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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  proph>  'e  des  accidents 
hérédo-syphilitie(ues  dans  les  maternités 
parisiennes 
Par 


Il  VIG\i;S,  et  GAI, 1,101, 

La  sypliilis  liiMil  iiiir  placr  iiii|iorlaiilo  [tai'iiii  l<‘> 
causes  de  inoi-ialilé  iiit'aiilile  el  «le  inoi-liiiatalilé. 

l)e  ce  fait,  qui  est,  à  la  fois,  bien  connu  et  pas  assez  connu, 
nous  donnerons  comme  exemple  les  chiffres  relevés  par  CorvE- 
i.MRE  dans  son  service  de  la  Clinique  Baudelocque  en  1920  ; 

«  En  ne  tenant  pas  compte  des  (mifs  exi)ulsés  avant  le  sixiè¬ 
me  mois  de  la  gestation,  je  relève,  dit-il,  sur  3  .022  naissances 
observées  tant  dans  le  service  intérieur  que  chez  les  sages- 
femmes  agréées  dépendant  de  la  clinique  ; 

.■)5  fo'tus  moits  pendant  la  gestation. 

IG  fudus  morts  pendant  l'accouchement. 

103  nouveau-nés  moils  après  la  naissaïu'e  :  'i!'  le  premier 
jour,  dont  i.'l  prématurés  débiles  ;  22  les  deuxième  et  troisième 
jours  dont  1.3  prématurés  débiles  ;  32  du  quatrième  au  dixième 
jour,  dont  2<i  prématurés  débiles. 

Or,  sur  les  .33  cas  de  mort  du  fo'tus  pendant  la  gestation 
après  le  sixième  mois,  la  syphilis  a  été  reconnue  avec  certitude 
(antécédents  syphilitiques,  constatation  de  lésions  sy})hilitiques 
en  évolution.,  réaction  de  liordet-Wassermann  positive  chez 
la  mère)  dans  2i  cas  ».  soit  près  de  .30 

«  D’autre  part  sur  Si  prématurés  débiles  nés  vivants  et  morts 
avant  le  dixième  jour,  il  a  été  possible  de  rec.onnaitre  Fexis- 
tence  d’une  syphilis  certaine  des  procréateurs  dans  les  condi¬ 
tions  indiquées  plus  haut  dans  17  cas  »  soit  |ilus  de  20  % 
sans  com|)ter  naturellement  les  accidents  plus  ou  moins  tardifs 
auxquels  restent  exposés  certains  hérédo-syphilitiques  sans 
manifestation  précoce. 

Il  l'aiil  s'a|t|»li<|iiei-  à  dépislei'  sin;|iUMiseiiieiit  la  sy¬ 
philis  des  pioei-éaleiii's  si  I  on  veiil  eiil i-epi-eiidi-e  la  pro¬ 
phylaxie  de  riuM-édo-syphilis. 

i)ans  les  Maternités,  ce  dépistage  peut  se  faire  : 
à  la  consultation  des  femmes  enceintes  ’ 
à  la  salle  d’accouchements  ; 
à  la  consultation  des  nourrissons. 

\)  La  ronsullation  des  femmes  enreinle.s  relèvera  : 

le  les  femmes  suspectes  de  syphilis  de  par  l’histoire  de  leurs 
accouchements  antérieurs  (avortements,  môrtinatalité)  ; 

2*^  les  femmes  atteintes  de  maladies  obstétricales  connus  comme 
fréquemment  imputables  à  la  syphilis  (hydramnios,  gros 
rétention  u'uf,  d’un  fo  tus  mort,  etc)  ; 

les  femmes  atteintes  d’accidents  sy))hililiques. 


laxir  de  l’héi-édo-syphilis,  par  le  traitement  des  procréa¬ 
teurs  et  après  la  naissance,  par  le  traitement  du  nouveau- 
ué.  l,a  syphilis  décelée,  on  la  traitera  d’emblée,  soit  dans 
l’iutérét  (le  la  gestation  aciindle,  soit  dans  l’inténM.  des  ges¬ 
tations  futures. 

Gomme  le  remarque  Got  velaibe,  «  trop  souvent,  la  femme 
(pii  est  venue  expulser  un  fo'tiis  macéré  dans  nos  services  d’ac- 
couchernent  y  revient  expulser  des  fo'tus  syphilitiques  morts 
ou  vivants,  sans  qu’aucun  traitement  ait  été,  je  ne  dis  pas  con¬ 
seillé,  mais  réellement  suivi  dans  VintereaVe  des  gestations  et 
an  cours  de  la  nonvelle  gestation. 

Presque  jamais  la  syphilis  reeonnue  n’a  été  convenablement 
traité'C. 

[’resfpie  toujours  la  syphilis  du  père  a  été  négligée. 

Trop  souvent  le  traitement,  quand  il  a  été  institué,  ne  l’a 
été  qu('/  tardivement,  alors  ((ue  la  nouvelle  gestation  était 
déjà  près  de  son  terme.  - 

Il  l'iiiil  poiii-suivre  riuiépi-ulilé  du  traili'iiieiil  finiiilial 

(GoI  VKI  .VIRE). 

Mais  pour  cela,  le  maître  de  clinique  lîaudeloccjue,  a  insisté 
sur  ce  (pi’il  fallait  tenir  «  compte  d’un  fait  qui,  pour  être 
d’ordre  sentimental,  n’en  est  pas  moins  important,  c’est  la 
répugnance  de  la  plupart  des  mères  -nii  fréquentent  nos  Ma¬ 
ternités,  d’aller  se  faire  soigner  dans  hsi  services  et  Inàpitaux 
spéciaRsés. 

-Nous  pouvons  et  devons  utiliser  le  lien  ijoral  qui  s’établit 
si  heureusement  entre  les  mères  et  nos  materijtés.  » 

.lusqu’à  ces  derniers  temjis,  lorsqu’on  avait  faài  un  diagnos¬ 
tic  d’hérédo-sy|)hilis,  on  conseillait  aux  mères  d’a-lpr  se  faire 
soigner  à  Saint-Louis  ou  à  liroca  à  leur  sortie  de  la  '.faternité 
('t  .  .  .  elles  s’empressaient  de  n’y  pas  aller.  G’est  pouri,u()i  en 
février  1919,  (’.orvEi.AmE,  avec  le  concours  du  syphiligrapln  dis¬ 
tingué  qu’est  .Marcel  Pinard  instituait  à  llaudelocque  m 
«  dispensaire  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies 
lu'réditaires.  " 

Le  succès  de  cette  création  a  été  grand  ; 

en  1919.  tll.’)  inaladt's  nouveaux, 
en  1920,  «97  (712  femmes,  12.')  nourrissons), 
en  1921,  t  .116. 

Des  dispensaires  analogues  ont  été  créés  à  la  clinique  Tar- 
nier,  à  la  .Maternité  de  la  Charité,  à  celle  de  la  Pitié,  à  celle  de 
Lariboisière  et,  en  province,  à  Saint-Etienne,  à  Lyon,  à  Cham¬ 
béry,  à  Pau. 

En  ce  qui  concerne  Lariboisière,  où  .M.  Dkmei.in  a  bien 
voulu  nous  confier  lu  charge  de  ce  dispensaire  créé  en  février 
1922.  nous  avons  eu  le  mouvement  suivant  : 


l''r  février  a'i  P'c  îivril. .  . 
ICC  avril  au  C  juillet .  .  . 
ICC  juillet  au  D’’  octolire. 


\etuellement,  nous  voyons,  chaque  samedi. 


12 
2.3  à 


87 


39  malades. 


H)  Le  service  d’accouchements  signalera  : 

P’  les  enfants  morts  avant  le  travail  ; 

2e  les  enfants  morts  pendant  le  travail,  sans  cause  ni'tte  ; 

3”  les  enfaids  atteints  de  lésions  hérédo-syphilitiques  ; 

')•'  tes  enfants  porteurs  de  malformations; 

,3<'  les  enfants  semblant  sains,  mais  ayant  un  leuf  patholo- 
gi(jue  (gros  [ilacenta,  hydramnios,  etc.) 

('.)  La  consultation  des  nourrissons  permettra  de  trouver  : 

P'  les  enfants  chez  qui  se  dévelojipent  des  lésions  hérédo- 
sy|)hilitiques  ; 

2“  ceux  dont  le  poids,  malgré  un  bon  allaitement  et  sans 
troubles  digestifs,  n’augmente  pas. 

De  ces  trois  catégories  de  cas,  c’est  la  deuxième  qui  est  lu 
plus  importante,  car  souvent,  comme  dit  Cor vki. vire,  c’est  la 
syphilis  de  l’o'uf  qui  révèle  au  médecin  la  syphilis  des  pro¬ 
créateurs. 

Le  <lé|ii>^l:u|e  piétNM-e  el  soiqiieiix  perinel  l:i  |>i«i|>hy- 


II  esl  fiiil,  «hms  e<‘s  dispeiissiires,  elinqiie  eas, 

une  eiu|iièle  familiale  aussi  |n  éeise  que  possiltle. 

C’est  ainsi  qu’en  1921,  il  a  été  examiné  au  dispensaire  de 
llaudelocque  : 


Femmes .  804 

Nourrisseiis .  199 

Enfants  de  plus  d’un  an .  85 

P.’.res . . .  76 


Sur  le  nombre  ont  été  retenus,  pour  traitement  : 


Nourrissons . 

Enfants  de  plus  d’un  an 


Les  «liaqiiuslies  el  la  siirveillaiiei'  du  liaileiiieiil  se 
eoiH|d«‘!eiil  |>ai'  I  examen  séixduqH|ue. 

C’est  ainsi  ([u’à  llaudelocque,  en  1921,  on  a  fait  1  .9.39  réac¬ 
tions,  se  répartissent  ainsi  ; 
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Femmes  gravides .  330 

Femmes  neeoueliées  antérie^ire- 

ment .  374 

Nourrissons .  42 

Enfants  de  plus  d’un  an .  35 

Pères .  70 


Réaction  -I  R'action  — 
148  182 


181  193 

12  29 

17  18 

31  45 


A  la  Charité,  du  l'-''  février  au  .'11  déeenilire  |!)2I.  il  a  été 
fait  222  réaetion.s  de  Hordet-Wassermanii. 

A  Lariboi.sière,  qui  est  le  plus  grand  hôpital  de  Paris,  il  n'exis¬ 
te  pas  de  laboratoire.  Nous  avons  dû  faire  porter  le  sérum  à 
M.  Gorbay,  chef  de  laboratoire  à  Saint-Lazare,  qui  a  bien 
voulu  mettre  sa  compétence  et  son  temps  à  notre  disposition. 
Tl  a  toujours  pratiqué  la  réaction  à  la  fois  suivant  la  technique 
de  Bordet-Wassermann  et  suivant  celle  de  Heciit.  Nous 
avons  ainsi  fait  examiner  9fi  sérums  en  Iiuil  mois. 


Traitement  des  adultes. 

A  Buudelocque,  «  le  traitement  a  consisté,  sauf  contre-indica¬ 
tion,  en  injections  intra-veincuses  de  néo-salvarsan  :  d  .0(14 
injections  ont  été  pratiquées  par  séries  de  7  injections  heb¬ 
domadaires,  cà  doses  croissantes  (de  0,1.7  à  0,75),  avec  des 
périodes  d’un  mois  de  repos.  »  (Coi  velaire.) 

A  la  Charité,  le  traitement  institué  e  été  intensif  et  sans 
trêve.  «  Pratiquement,  dit  Devrajgxe,  la  grossesse  commence 
pour  l’accoucheur  entre  deux  et  trois  mois,  c’est-à-dire  au 
moment  ou  la  /emme  vient  consulter.  Donc  que  reste-t-il  pour 
protéger  le  têtus  et  lutter  contre  le  tréponème  :  un  maximum 
de  six  mo*^  .  . .  Dans  ces  conditions  nous  estimons  que  le  trai¬ 
tement  doit  être  appliqué  d’une  façon  intensive  et  continue 
jusqu’au  terme  de  la  grossesse.  Si  un  médicament  cesse  d'être 
toP'i’é,  que  Fou  recoure  à  un  autre.  Si  la  femme  fatiguée  refuse 
Vjs  piqûres,  qu’on  emploie  la  voie  buccale  ...  ».  Devrmoxk  et 
Sai'phar  commencent  par  ()  gr.  dO  de  néo  et  vont  jusqu’à  0,90 
par  augmentation  de  0,15.  La  dernière  dose  est  répétée  trois 
fois.  On  fait  ensuite  huit  injections  d’huile  grise  à  0,07  de 
mercure  et  on  recommence  le  néo,  ce  qui  amène  aux  environs 
du  terne.  On  donne  alors  un  traitement  buccal. 

A  Lariboisière,  nous  avons  fait  usage  de  l’arsénobenzol,  qui 
quoique  moins  maniable  que  le  néo,  nous  a  paru  être  plus  actif 
et  moins  souvent  cause  d’intolérance. 

Ija  pratique  de  l’arsénobenzol  est  évidemment  un  peu  plus 
compliquée  que  celle  du  néo,  puisqu’au  lieu  d’une  seringue,  il 
faut,  pour  injecter  la  solution  au  préalable  alcalinisée  et  forte¬ 
ment  diluée,  se  servir  d’un  petit  bock  ;  mais  nous  pensons  que 
ces  inconvénients  sont  minimes  vis-à-vis  des  résultats  que  l’on 
obtient,  et  de  certains  ennuis  que  l’on  évite. 

Nous  avons  utilisé  également  le  bismuth  colloïdal  en  injec¬ 
tions  intra-veineuses,  principalement  chez  quelques-unes  de 
nos  malades,  que  nous  avons  vues  intolérantes  aux  arséno- 
benzènes,  ou  bien  chez  qui  la  réaction  de  liordet-Wassermann, 
positive,  était  particulièrement  tenace.  Disons  à  ce  propos 
que  le  bismuth  colloïdal,  produit  relativement  nouveau,  et  dont 
l’un  de  nous  se  sert  déjà  depuis  plusieurs  mois,  a  été  parfaite¬ 
ment  bien  toléré  par  les  femmes  enceintes,  et  n’a  été  cause 
d’aucun  accouchement  prématuré. 

Nous  avons  tait  des  séries  de  8  à  10  injections  d’arsénobenzol 
à  doses  <‘roissantes  de  0,10  ctg.  à  0,50  ctg.  suivani  la  taille  et  le 
poids  de  nos  malades,  et  pour  le  bismuth  colloïdal,  les  séries  de 
10  H  12  injections  de  1  ctg.  à  4  ctg.  suivant  également  le  poids  et 
la  tolérance  des  malades.  .Nous  laissions  en  général,  une  période 
de  repos  d’un  mois,  entre  chaque  série,  mais  cependant  nous- 
avons  parfois  réduit  cet  intervalle  et  poussé  les  séries  d’injec¬ 
tions  d’autant  plus  énergiquement  que  le  terme  de  la  gestation 
était  proche,  et  que  l’état  antérieur  de  notre  malade  indiquait 
un  traitement  intensif,  (ieci  d’ailleurs  nous  a  permis  à  plusieurs 
reprises,  d’obtenir  chez  les  parturientes  un  enfant  sain  alors 
que  les  gestations  antérieures  s’étaient  terminées  lamentable¬ 
ment  par  des  avortements  ou  des  enfants  que  la  syphilis  avait 
marqués  de  ses  stigmates. 

Tiniilciiiciil  «les  iUMi\e:iii-iiés  el  iioiirrissoiis. 

A  Buudelorque,  «  pour  les  nouveau-nés  et  nourrissons,  la  mise 
au  traitement  est  systématique,  lorsque  la  syphilis  des  procréa¬ 
teurs  ne  peut  être  considérée  comme  stérilisée.  Même  lorsque 


l’enfant  parait  sain,  même  lorsque  sa  séro-réaction  est  négativeï 
le.  traitement  est  institué  dès  la  naissance.  11  consiste  actuelle¬ 
ment  en  injections  sous-cutanées  de  sulfarsénol  à  dose  lente¬ 
ment  progressives  de  1  /4  de  centigramme  à  5  centigrammes  en 
moyenne,  tous  les  quatre  à  sept  jours,  par  série  de  8  :  l  .077 
injections  de  sulfarsénol  ont  été  pratiquées.  » 

A  Lariboisière.,  également,  nous  nous  sommes  servis  du  sul¬ 
farsénol,  administré  en  injections  sous-cutanées,  à  la  face 
externe  d('s  cuisses.  Ce  médicament  a  été  parfaitement  bien 
toléré  par  les  nourrissons  et  n’a  jamais  déterminé  d('  réac¬ 
tions,  soit  locales,  soit  générales,  dans  les  cas  que  nousavons 
observés.  Nous  avons  fait  des  séries  de  dix  injections  à  dose 
croissante,  en  débutant  par  un  demi-centigramme  par  kilog. 
et  en  allant  jusqu’à  un  centigramme  et  demi  par  kilog. 

A  la  Charité,  on  fait  ingérer  du  \  an  .Swieten  à  dose  forte. 

Le  li‘ai(eiiieiif ,  ainsi  eonduil,  s’il  est  eiiti-ejnûs  à  leiiips, 
dnnne  avec  une  eectilinle  jn-esqiie  absolue  d«''s  siK-eès, 
quant  à  la  vie  et  à  la  vitalité  du  iiniiveaii-iié. 

Ainsi  en  1912,  à  Baiidelocqiie,  il  y  a  eu  102  accouchements 
de  femmes  soignées  avant  et  pendant  ou  seulement  [(endant  la 
gestation.  Résultats  :  88  enfants  vivants,  12  enfants  morts 
soit  pendant  la  ge.station,  soit  peu  après  la  naissance. 

1°  21  femmes  traitées  avant  et  pendant  la  gestation  ; 

Enfants  vivants .  21 

Enfants  morts .  0 

2°  29  femmes  traitées  régulièrement  pendant  la  gestation  ; 

Eafants  vivants .  27 

Enfants  morts .  2 

.'fe  .'i(i  femmes  ayant  reçu  une  seule  série  complète  de  néo- 
salvarsan  pendant  la  gestation  ; 

Enfants  vivants .  2.3 

Enfants  morts .  3 

4»  M)  femmes  insuffisamment  traitées  (moins  d’une  série 
complète  de  néo-salvarsan  ): 

Entants  vivants .  9 

Enfants  morts .  7 

I  )ans  le  même  temps,  53  femmes  reconnues  atteintes  de  sy¬ 
philis,  floride  ou  latente,  non  traitées  avant  l’accouchement, 
ont  donné  naissance  à  20  enfants  vivants  et  à  .33  enfants  morts, 
dont  ; 

21  pendant  la  gestation. 

6  pendant  la  parurition. 

ti  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 
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CLINIQUR  UROLOGIQUE 


Le  traitement  hydrominéral 
des  affections  génito-urinaires. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  professeur  Lkguku  (1). 

Nous  étudierons  aujourd'hui  le  traitement  hydrominéral 
des  atléclions  génito-urinaires.  11  vous  semblera  peut-être 
extraordinaire  de  voir  un  chirurgien  traiter  cette  question, 
à  une  époque  où  la  chirurgie  a  pris  une  extension  légitime 
et  approuvée  par  les  bénéfices  thérapeutiques  ;  mais  il 
faut  bien  savoir  que,  malgré  les  progrès  qui  ont  été  réa¬ 
lisés,  il  y  a  tout  de  même  des  indications  pour  le  traite¬ 
ment  hydrominéral  des  affections  génito-urinaires,  à  côté 
de  la  chirurgie,  en  dehors  de  la  chirurgie,  après  la  chirur¬ 
gie,  avec  la  chirurgie  ;  et  ce  traitement  hydrominéral 
s’entend  pour  les  affections  tuberculeuses,  pour  les  affections 
non  tuberculeuses,  et  surtout  pour  les  affections  calciileuses. 

Je  vais  passer  en  revue  rapidement  les  indications 
constituées  par  ces  trois  groupes  d’affections,  en  m’occu¬ 
pant  essentiellement  des  indications  des  eaux  minérales 
françaises  ;  je  reconnais  le  mérite  des  autres  stations  ;  en 
présence  de  l’auditoire  en  partie  composé  d’étrangers  qui 
assiste  à  ces  leçons,  je  veux  exposer  surtout  quels  sont  les 
bénéfices  qu’on  peut  trouver  chez  nous  au  point  de  vue  du 
traitement  hydrominéral. 


J’aborde  la  tuberculose.  11  faut  envisager  la  tuberculose 
génitale  et  la  tuberculose  urinaire. 

La  tuberculose  génitale  est  admirablement  justiciable  des 
eaux  minérales.  Il  y  a  une  série  de  tuberculoses  testi¬ 
culaires  pour  lesquelles  l’exérèse  est  excessive,  pour  les¬ 
quelles  la  chirurgie  conservatrice  comme  la  ligature  du 
délérent,  l’épididymectomie,  ne  sont  même  pas  indiquées. 
11  y  a  là  une  petite  induration,  un  petit  noyau  épidi- 
dymaire.  Ce  n’est  pas  la  peine  de  faire  une  opération  dans 
ces  cas  :  nous  trouvons  des  eaux  très  efficaces,  telles  que 
les  eaux  de  Salies-de  Béarn  et  de  Biarritz,  pour  traiter  ces 
malades. 

Ce  sont  des  eaux  chlorurées  sodiques,  avec  une  chloru¬ 
ration  très  élevée  et  supérieure  à  la  chloruration  de  la 
mer  ;  elles  donnent,  à  Salies-de-Béarn,  des  résultats  éton¬ 
nants  dans  la  tuberculose  génitale  ;  elles  sont  suscep¬ 
tibles,  par  des  bains,  par  des  applications  locales  graduées 
sur  place,  de  faire  fondre  en  grande  partie  des  tuber¬ 
culoses  testiculaires.  La  même  eau  existe  à  Biarritz  ;  je  ne 
parle  pas  de  l’eau  de  mer,  je  parle  des  eaux  chlorurées 
sodiques  de  Brisions,  qui  sont  suffisantes  pour  que  Biarritz 
puisse  faire  une  concurrence  sérieuse  à  Salies-de-Béarn. 
Ces  eaux  de  Biarrilz-Briscous  sont  en  effet  des  eaux  chloru 
rées  sodiques  stimulantes,  très  efficaces,  trèsiitiles  dans  la 
tuberculose  génitale.  Elles  sont  utilisées  avant  l'opération, 
quelquefois  elles  peuvent  éviter  l’opération,  et  sont  pres¬ 
que  toujours  utiles  après  l'opération  .  S'agit-il,  2)ar  exemple, 
d’une  tuberculose  testiculaire,  pour  laquelle  vous  avez  fait 
une  épididymectomie  ?  11  reste  une  partie  du  déférent,  les 
vésicules  séminales  et  la  prostate,  que  l’opération  n’a  pas 
intéressées  :  en  pareils  cas,  les  eaux  chb-rurées  sodiques 
sont  très  utiles  et  efficaces  pour  compléter  heureusement 
l’intervention  chirurgicale. 

Dans  la  tuberculose  urinaire,  c’est  autre  chose.  Vous  savez 
qaclle  est  notre  foriuide  ;  elle  se  résume  ainsi  :  la  tuber¬ 
culose  rénale  commande  la  tuberculose  vésicale  ;  enlevez 
la  tuberculose  rénale,  et,  comme  conséquence,  la  tuber¬ 
culose  urinaire  doit  disparaître  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature.  Mais  encore  est-il  ([ue  nous  pouvons  aider  les 


(l)  Leçon  faite  à  riiôpiial  Neck-er,  le  14  juin  ly'L;. 


efforts  naturels  dans  ces  cas  par  l'usage  des  eaux  chlorurées 
sodiques.  C’est  ainsi  qu’à  Salies-de-Béarn  des  tuberculoses 
vésicales,  sprès  l’ablation  de  la  tuberculose  rénale,  vont 
s’améliorer.  Je  ne  dis  pas  qu’elles  guérissent  toujours, 
mais  elles  y  subissent  une  amélioration,  et  nous  avons  là 
un  moyen  d’aider  la  tuberculose  vésicale  à  guérir  après  la 
néphrectomie,  qui  est  pour  la  tuberculose  vésicale  la  con¬ 
dition  nécessaire  de  guérison,  mais  non,  hélas  !  la  condi¬ 
tion  suffisante. 


Dans  les  infections  non  tuberculeuses,  nous  utilisons  deux 
sortes  d’eaux,  des  eaux  de  lavage,  et  des  eaux  pourvues 
d’une  {efficacité  thérapeutique  particulière.  Les  premières 
sont  les  eaux  d’Evian  et  de  Vittel,  eaux  très  légèrement 
sulfatées  et  bicarbonatées,  qui,  par  leur  influence  diuré¬ 
tique  et  la  quantité  d'eau  qu’elles  introdu  sent  dans  1  or¬ 
ganisme,  sont  susceptibles  de  faire  un  lavage  de  haut  en 
bas  ;  mais  elles  n’ont  pas  par  elles-mêmes  une  efficacilé 
très  grande  sur  la  suppuration  de  l’appareil  urinaire  ; 
elles  produisent  une  simple  action  de  lavage  comparable 
aux  lavages  que  nous  faisons  de  bas  en  hant. 

Des  eaux  qui,  elles,  sont  susceptibles  d’agir  dans  les 
infections  non  tuberculeuses  avec  une  sorte  de  spécificité 
thérapeutique,  ce  sont  les  eaux  de  La  Preste,  dans  les 
Pyrénées. 

11  y  a  là  une  petite  station  qui  n’est  pas  suffisamment 
connue,  mais  à  laquelle  est  réservée,  je  crois,  le  plus  bril¬ 
lant  avenir.  Ses  eaux  sont  pourvues  d’une  eflicacité  très 
grande.  Une  circonstance  fortuite  l’a  empêchée  d’acquérir 
la  célébrité  qu’elle  méritait.  Vers  1867,  un  amiral  français, 
Renaud  de  Gillet,  qui  souffrait  de  la  pierre,  y  alla  et 
bénéficia  d’une  amelioration  très  grande.  Il  faisait  partie 
de  l’entourage  de  Napoléon  III,  qui  avait  la  pierre,  dont  il 
devait  mourir  6  ans  après.  Il  per.'-uada  à  l’Empereur  d’al¬ 
ler  faire  une  cure  à  La  Preste.  Malheureusement,  il  fallait 
faire  un  chemin  pour  permettre  à  l'Empereur  de  se  rendre 
à  la  station  autrement  qu’avec  des  échelles  ou  à  dos  d’àne. 
Ce  chemin  n’a  été  commencé  qu’en  juillet  1670  ;  au  même 
moment,  éclatait  la  tourmente  qui  devait  aboutir  au 
désastre  de  Sedan.  L’Empereur  a  été  opéré  en  1873,  par 
Thompson,  à  Londres.  Il  est  mort,  et  la  Preste  est  restée 
avec  son  chemin  inachevé,  ses  espérances  de  gloire  déçues. 
Voilà  pourquoi  elle  n'a  pas  eu  l’efflorescence  qu  elle  aurait 
dû  avoir. 

Les  eaux  de  la  Preste  sont  très  chaudes  (14>>l  ;  on  les 
emploie  intuset  extra.  Les  indications  en  sont  très  restrein¬ 
tes.  Elles  sont  utiles  chez  un  individu  auquel  on  a  fait 
une  lithotritie,  et  qui  conserve  des  urines  troubles  malgré 
les  lavages  répétés.  De  même  dans  les  infections  rénales. 

U  y  a  des  pyonéphroses,  qne  nous  opérons,  des  pyélo¬ 
néphrites,  que  nous  lavons,  des  infections  que  nous  trai¬ 
tons  par  la  vaccination  ;  il  y  a  des  cas  où  1  urine  est  légè¬ 
rement  trouble,  ce  qui  nécessite  des  lavages  du  bassinet, 
qui  finissent  par  fatiguer.  Il  est  alors  utile,  de  temps  à 
autre,  de  faire  faire  une  saison  de  quelques  semaines  a  La 
Preste.  Cette  station  est  encore  indiquée  dans  les  pyélo¬ 
néphrites  delà  grossesse,  à  condition,  bien  entendu,  dans 
ous  les  cas  où  l’on  conseille  cette  cure,  de  s’ètre  assuré  au 
préalable,  par  la  radiographie,  par  le  cathéter,  etc.,  de  la 
perméabilité  et  de  l’absence  de  rétention  dans  les  bassi¬ 
nets.  Dans  ces  cas,  on  peut  obtenir  des  résultats  heureux, 
pour  compléter  ceux  de  la  thérapeutique  chirurgicale  ou 
sous-chirurgicale. 


En  somme,  la  grande  indication  des  eaux  minérales  est 
la  lithiase,  parce  que  là,  la  chirurgie  n’aura  jias  toujours  à 
intei  venir.  Autrefois,  la  lithiase  se  t  aitaitpar  les  eaux 
beaucoup  plus  qu'aujourd’hui.  Aujoui'd  hui.  la  radiographie 
donne  des  indications  plus  précises  pour  opérer.  Mais 
en  deçà  ou  à  côté  delà  chirurgie,  il  y  a  encore  des  indi 
cations  pour  le  traitement  hydrominéral  au  cours  de  la 
lithiase. 
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Il  y  a  cependant  un  certain  nombre  de  principes  sur 
lesquels  tout  le  monde  est  d  accord. 

D'abord,  qu’il  soit  bien  entendu  que  jamais  les  eaux 
minérales  n’ont  eu  la  prétention  de  dissoudre  les  calculs. 
Leur  formation  est  définitive.  Mais,  ce  qu’on  peut  obtenir, 
c’est  l'élimination  des  petites  concrétions,  qui  vont  être  le 
noyau  d’un  gros  calcul.  Il  ÿ  a,  sous  l’influence  de  l’eau, 
une  véritable  chasse,  qui  entraîne  le  sable.  De  plus^  c'est 
l’élimination  des  déchets  de  l’organisme  non  encore  cons¬ 
titués  en  calculs,  mais  susceptibles,  par  leur  composition, 
de  les  former,  et  que  les  eaux  permettent  d’éliminer. 

11  est  vraisemblable,  bien  qu’ou  ne  puisse  pas  le  démon¬ 
trer,  que  les  eaux  minérales  sont  sufceptibles  de  modifie 
le  trouble  de  nutrition  qui  aboutit  à  la  lithiase,  la  diathèse 
dite  lithiasique. 

Il  faut  bien  savoir  qu'on  n’ouvre  pas  le  rein  (Coltet.) 
Tous  les  individus  ne  sent  pas  susceptibles  de  prendre  les 
eaux  impunément.  Il  en  est  qui  sont  atteints  d’un  peu  de 
néphrite  hydropigène  ;  ils  feront  des  œdèmes.  11  faut  donc 
donc  réserver  ces  eaux  minérales  à  ceux  qui  sont  pourvus 
d’une  ouverture  spontanée  du  rein,  et  ne  pas  les  conseiller 
à  des  individus  dépourvus  de  cette  faculté  d’élimination 
aqueuse,  qui  feront  des  oedèmes,  de  l’anurie,  et  ne  feront 
pas  de  polyurie,  n'auront  aucun  des  bénéfices  des  eaux. 

Entin,  n'envoyer  aux  eaux  minérales  que  les  lithiasiques 
classés,  dont  on  a  précisé  la  localisation,  la  variété,  le 
volume  des  ealculs. 

Four  les  calculeux  ayant  un  gros  calcul,  il  y  a  tout  inté¬ 
rêt  à  l’opérer  d’abord,  qu’il  s’agisse  d'un  calcul  rénal  ou 
vésical,  puis  à  l’envoyer  aux  eaux  d'Kvian,  de  Vittel,  de 
Contrexéville  ou  de  Capvern,  pour  compléter  les  résultats 
de  la  thérapeutique. 

Eu  ce  qui  concerne  un  petit  calcul,  une  discussion  peut 
être  soulevée.  La  radiographie  montre  dans  un  rein  un 
yretit  calcul  qui,  par  sa  situation,  sa  forme,  son  volume,  est 
susceptible  de  s’éliminer  spontanément  :  dans  ce  cas,  on 
doit  utiliser  le  traitement  qui  provoquera  cette  poussée  de 
colique  néphritique  constituant  la  fameuse  crise  salutaire 
qui  est  en  somme  un  commencement  de  migration  pour  le 
calcul.  11  se  peut  que  le  calcul  sorte  peu  à  peu  spontané¬ 
ment,  ou  du  moins  aidé  par  le  cathétérisme,  la  sonde  à 
demeure,  les  injections,  la  dilatation  du  méat  urétéral  ou 
même  sa  section. 

Mais  il  faut  se  méfier  des  caculs  bilatéraux  ;  il  peut  y 
avoir  un  calcul  oblitérant  f uretère  d’un  côté,  et  de  l’autre 
côté  un  calcul  non  descendu  dans  l’uretère  ;  ce  dernier, 
sous  l’influence  d’une  poussée  déterminée  par  les  eaux, 
peut  s’engager  et  réaliser  l’anurie.  En  ce  cas,  il  est  donc 
préferhble  de  faire  l’opération  d’abord,  pour  libérer  l’ure- 
tore  oblitéré.  Ensuite,  on  pourra  recourir  au  traitement 
bydrominéral  pour  chasser  l’autre  calcul,  qui  ne  risque 
plus  de  provoquer  l’anurie. 


.l'arrive  au  Iraiicincnt  do  la  uraccUc  et  de  la  Uthiiisc,  qui 
est  le  fond  des  indications  hydrominérales.  11  s’agit  d’in¬ 
dividus  qui  rendent  du  sable,  ou  qui  sont  de  véritables 
producteurs  de  calculs,  comme  cet  homme  à  qui  j’ai  fait 
une  lithrotrilie  récemment  et  qui  avait  quatorze  calculs 
dans  sa  vessie.  U  faut  distinguer  la  lithiase  phosphatique  et 
la  lithiase  oxalique,  l.a  lithiase  urique  eX  ii.niliqiic  nous  appar 
tient  presitue  propre.  La  phosphaliqiie  est  plus  ilu  ressort 
du  médecin,  elle  coïncide  souventavec  un  trouble  de  nutri¬ 
tion  et  avec  la  neurasthénie  :  il  faut,  dans  ces  cas  là,  donner 
surtout  des  eaux  de  lavage,  et  envoytr  ces  malades  à 
Evian,  c’est-à-dire  les  eaux  les  plus  légères,  les  moins  alté¬ 
rantes,  je  dirai  les  moins  eflicaces  comme  action  profonde 
sur  l'cconoinie  ;  mais,  chose  curieuse,  on  jieut  donner 
aussi,  avec  efficacité, les  eaux  de  ('onIrexiviUc  eide  Martigny, 
qui  sont  sullatécs  calciques  et  semblent  apporter  à  l’orga¬ 
nisme  un  des  éléments  constituants  de  la  lithiase.  Eu 
somme,  avec  des  eaux  minérales  peu  actives,  on  obtient 
des  résultats  satisfaisants. 

Voici  maintenant  la  lillnasc  urique  cl  axaliquc.  C’est  la 


nôtre,  celle  que  nous  voyons  dans  ses  apports  calculeux 
et  (jue  nous  devons  voir  maintenant  dans  ses  premières 
formations.  C’est  à  celle-là  qu’il  lant  donner  le  traitement 
hyMrominéral  sur  des  indications  assez  précises.  Il  y  «  de.s 
principes  à  appliquer  :  il  s’agit  d’entraîner,  suivant  le 
mécanisme  d'une  chasse  énergique,  les  concrétions,  et  de 
modifier,  si  possible,  le  trouble  organique  qui  amène  la 
formation  des  calçuls.  ,  . 

Nous  pouvons  utiliser,  en  France,  les  eaux  d' Evian  et  de 
Thonon,  de  Capvern,  de  Contrexéville  et  de  Marligny. 

Les  eaux  de  Capvern  sont  des  eaux  diurétiques,  sulfatées, 
bicarbonatées,  et  dont  les  in  fications  comme  eaux  de 
lavage  sont  assez  discutables.  Les  eaux  très  ancienuement 
connues  de  Contrexéville,  eaux  froides,  qui  se  prennent  en 
boisson  seulement,  sont  susceptibles  d’exercer  une  action 
sur  le  foie  et  le  rein  simultanément.  Ces  eaux  sont  certai¬ 
nement  utiles. 

Mais  il  ne  semble  pas  ija’eiles  aient  une  action  trop 
profonde,  au-delà  de  cette  action  de  chasse  mécanique,  et 
pour  empêcher  la  formation  ultérieure  des  dépôts  ura- 
tiques,  pour  modifier  le  trouble  de  l  organisne  qui  fait  la 
lithiase,  il  faut  utiliser  les  eaux  alcalines,  parce  qu’on  a 
remarqué  que  le  bicarbonate  de  soude  précipitait  l’acide 
urique  ;  et,  par  conséquent,  chez  un  certain  nombre  de 
malades,  il  y  a  inlérêt  à  donner  des  eaux  alcalines,  des 
eaux  de  Vichy,  qui  reste  la  grande  station  de  ce  genre  ; 
mais  c’est  à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  d’infection  encore. 
Quand  il  y  a  de  l’infection,  il  est  très  difficile  i.'e  ne  pas 
[irécipiter  la  formation  de  nouveaux  calculs  phosphato- 
inagnésiens  secondaires  ;  et,  au  contraire,  lorsque  les  cal¬ 
culs  sont  aseptiques,  on  peut  arriver  à  modifier  le  trouble 
profond  de  l’organisme  qui  constitue  la  lithiase  urique. 

Par  conséquent,  il  faudrait  faire  deux  traitements  : 
envoyer  ces  malades  à  une  station  comme  Evian,  pour 
réaliser  une  chasse  de  leurs  calculs  déjà  formés  ;  puis  leur 
demander  de  faire  une  cure  à  Vichy,  par  exemple,  pour 
modifier  leur  trouble  de  nutrition  ;  et,  comme  il  n’est  pas 
souvent  possible  de  réaliser  ces  deux  cures,  on  doit  cher¬ 
cher  une  eau  intermédiaire  entre  les  deux  indications  ; 
pour  celui  qui  ne  peut  faire  qu’une  saison,  vous  lui  conseil¬ 
lerez  d’aller  a  Contrexéville,  où  il  trouvera  des  eaux  moins 
modificatrices  qu’à  Vichy,  mais  combinant  l’action  d’ Evian 
et  de  Vichy.  C’est  le  conseil  que  je  donne  à  ceux  qui  ont 
les  symptômes  de  la  lithiase  urique  et  n’ont  pas  la  faculté 
d’aller  passer  quelques  semaines  dans  deux  stations  hydro- 
minérales  différentes . 

Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  ces  eaux  minérales  n’agis¬ 
sent  que  lentement  et  dilficilement  ;  elles  n’agissent  que 
dans  les  profondeurs  des  tissus,  et  par  conséquent  ce 
n'est  pas  en  une  fois,  après  21  jours,  selon  la  formule  clas¬ 
sique,  qu’un  individu  peut  modifier  un  trouble  de  nutri¬ 
tion.  11  doit  y  retourner  plusieurs  fois,  refaire  à  plusieurs 
reprises  des  saisons,  car  une  seule  cure  ne  suffit  pas  pour 
modifier  un  trouble  de  la  nutrition  ;  il  faut  la  continuité 
de  l’effort, 

(Leçon  recueillie  pur  le  It'  Laporte). 


ACTUALITÉS 

Quelques  travaux  récents  sur  les  rapports 
des  cardiopathies  et  de  la  gestation 

Par  l«  II.iuK-r, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I.es  auteurs  américains  s’occupent  actuellement,  assez 
aelivement,  «le  la  qeslalionet  de  la  pai  lui'itioii  dans 
leurs  rapports  avec  l«“s  al'l'e«‘lioiis  «•ardiaqiies.  Plusieurs 
articles  (1)  mériteut  d’clre  rapprochés,  l’uii  traitant  d’une 

1)  Puiiiio:,  Smiiii.  Ni-.uhdi--  :  .Idwwii  oj  Amiricuniiu'dicul  assuriativn 
lycé.  1  orne  7S,  11»  10  et  fume  7‘.»,  1  et  ii»  11. 
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façon  plus  générale  du  cœur  fœtal  et  maternel,  les  autres 
strictement  consacrés  aux  cœurs  pathologiques. 

Une  chose  nouvelle  dans  ce  domaine  est  l'application 
de  f  électrocardiographie  à  l’étude  des  cœurs  de  la  mère 
et  de  l'enfant.  Elle  a  un  certain  intérêt  physiologique, 
mais  peu  d’intérét  pratique. 

Immédiatement  après  la  naissance,  les  tracés  révèlent 
une  prédominance  marquée  du  ventricule  droit,  hypertro¬ 
phie  passagère  de  ce  ventricule  qui  n’avait  pas  fonctionné 
pendant  la  vie  fœtale. 

Chez  l’enfant  d’une  femme  dont  le  cœur  présente  des 
irrégularités  de  rythme,  il  est  curieux  de  retrouver  ces 
même  irrégularités  sur  les  tracés,  au  moins  pendant 
quelques  jours. 

Les  tracés  permettent  aussi  de  vérifier  chez  les  enfants 
morts  au  cours  du  travail,  (|ue  l'activité  cardiaque  s’éteint 
seulement  au  bout  d’un  temps  assez  long  (3  heures  pas¬ 
sées  dans  un  cas,) 

Pour  la  mère,  les  tracés  ont  été  employés  à  discuter  la 
question  de  l’hypertrophie  apparente  ou  réelle  du  cœur  de 
la  femme  enceinte;  ils  peuvent  sembler;  à  première  vue, 
confirmer  cette  hypertrophie,  mais  en  y  regardant  de  plus 
près  (tracés  en  position.-)  diverses)  et  surtout  en  les  con¬ 
frontant  avec  les  résultats  de  l’examen  aux  rayons,  on 
voit  qu’il  n’en  e-t  rien,  et  qu’il  y  a  non  pas  hypertrophie, 
mais  pseudo-expansion,  vers  la  gauche  par  une  déviation 
due  à  l’ascension  du  diaphragme. 

Bien  entendu,  les  troubles  de  la  contraction  cardiaque 
seront  étudiés  à  l’aide  de  ces  tracés.  On  fera  ainsi  le  dia¬ 
gnostic  des  extrasystoles,  des  arythmies  sinusales  (sans 
grosse  importance  pronostique)  ou  de  troubles  plus  gra¬ 
ves  :  fibrillation  auriculaire,  cœur  bloqué,  pouls  alternant. 

S.MiTH  admire  raciaptalion  à  la  gestation  du  cœur,  même 
s’il  est  louché,  k  Si  les  modificat  oiis  du  pouls,  d  t-il,  tra¬ 
duisent  la  défaillance  cardiaque  bien  plus  sûrement  que 
nefont  les  souffles,  ni  les  uns  ni  les  autres  ne  peuvent 
être  l’indication  d’interrompre  la  gestation.  Seule  la  ré¬ 
duction  progressive  de  la  réserve  cardiaque  survenue  en 
dépit  de  ménagements  et  d’observation  méthodique  peut 
donner  cette  indication». 

P.\.ii0Eii  dit  aussi  que  les  cœurs  les  plus  malades  possè¬ 
dent  de  grandes  réserves  de  forces,  qui  leur  permettent  de 
lutter  longtemps  pour  fournir  les  efforts  nécessaires  au 
travail. 

Pour  Ai.examire  L.vmbert,  une  lésion  mitrale  sérieuse 
permettra  souvent  une  ou  plusieurs  gestations  ;  malheu¬ 
reusement  le  cœur  sort  de  l’accouchement  exténué,  et  si 
les  gestations  .-e  répètent,  les  risques  de  défaillance  aug¬ 
mentent.  Ceci  va  très  bien  avec  ce  que  l’on  sait  mainte¬ 
nant  de  la  sténose  mitrale  :  non  pas  cicatrice,  mais  lé¬ 
sion  évolutive,  c’est-à-dire  inflammation  subaigui-  del’ori- 
lice. 

Même  tendance  chez  Bisiior*. 

Seul,  Nei'hdf  voit  les  choses  sombrement.  L’effort  de¬ 
mandé  au  ctr.ur  pendant  la  gestation  est  grand  ;  il  devient 
'  on-iidérable  pendant  le  travail  ;  et  ce  travail,  chez  une 
primipare  surtout,  commeut  en  prévoir  la  durée  et  l’in¬ 
tensité  ? 

Tout  se  ramène  donc  aune  question  de  prouorslk-  l’oser 
le  pronostic,  c’est  évidemment  la  partie  la  plus  intéressante 
des  discussions. 

Sur  quoi  faut-il  se  baser  ’’  sur  les  lésions  vasculaires  ? 
•"ertes  non.  Sur  la  distension  ou  l’hypertrophie  du  cœur  ? 
Pas  davantage.  I.a  seule  raison  qui  lit  croire,  pendant  lon- 
Jemps  que  le  rétrecissemeul  mitral  était  la  grave  de  toutes 
les  afl’ectioiis,  c'est  sa  fréquence.  Et  l’iusuff'isaiice  aortique, 
sur  un  nombre  égal  de  cas,  ne  paraîtras  plus  bénigne. 
11  faut  en  tout  cas  trouver  un  autre  critérium.  P.vrdek  dé¬ 
crit  soigneusement  sa  méthode.  Interrogatoire  de  la  femme 
sur  ce  qu’elle  peut  faire  :  soins  de  ménage,  montée  d  esca¬ 
lier,  etc.  Epreuve  d’exercice  avec  contrûle  du  pouls,  de  la 
l’cspiration  ;  ce  qui  lui  permet  de  classer  4  grounes  ;  et 
uiie  statistique,  un  peu  courte,  qu’il  fournit,  montre  que  ce 
classement  répond  à  quoique  chose. 


Neuhof,  là  aussi,  se  sépare  des  autres  ;pour  lui,  l’épreuve 
fonctionnelle  ne  montre  que  l’état  du  cœur  au  moment  de 
l'examen,  elle  ne  prouve  rien  pour  l’avenir.  Et  encore  sa 
valeur  est-elle  relative,  les  modifications  dues  au  système 
vaso-moteur  troublant  les  résultats  On  ne  peut  donc  donner 
aucune  règle  générale  :  il  n’y  a  que  des  cas  d’espèce. 

Les  accidents  à  redouter  sont  bien  connus,  c’est  tout 
l’œdème  aigu  du  poumon.  L’association  d’un  trouble  de 
r innervation  à  une  lésion  organique  est  d’un  pronostic 
grave  ;  la  crainte  de  mourir  pendant  le  travail  sevoitquel- 
quefois  dans  ces  cas  et  détermine  un  état  d’angoisse  très 
pénible.  Il  faut  interrompre  la  gestation. 

Les  endocardites  anciennes  peuvent  présenter  des  revi¬ 
viscences  pendant  la  gestation.  On  voit  survenir  nn  état 
subfébrile,  des  algies,  de  la  tachycardie  avec  dyspnée  lé¬ 
gère. 

La  conduite  à  suivre  est  donc  difficile  à  fixer  :  il  faut 
être  opportuniste.  D’abord  à  qui  interdire  la  gestation  ?  A 
peu  de  femmes,  sûrement.  On  leur  présentera  les  choses,  on 
pèsera  devant  elles  les  risques  et  on  leur  laissera  prendre 
leurs  responsabilités. 

Le  repos,  le  ménagement  du  cœur,  sont  les  premières 
choses  à  imposer.  La  surveillance  doit  d’ailleurs  être  con- 
tiée  à  des  spécialistes  de  ces  questions  :  Pardee  y  a  con¬ 
sacré  un  article  entier. 

Parmi  les  principes  d’hygiène,  il  y  a  la  protection  con¬ 
tre  toute  infection  surajoutée,  pouvant  donner  une  nouvelle 
poussée  d’endocardite  ;  les  infections  des  amygdales,  de 
l’intestin,  des  dents  même  (si  bénignes  soient-elles),  seront 
déjiistées  soigneusement.  On  ne  manquera  pas  de  s’inquié¬ 
ter  des  glandes  à  sécrétion  interne  :  leur  mauvais  fonction¬ 
nement  peut  déterminer  des  troubles  nerveux  à  retentis¬ 
sement  circulatoire. 

11  va  de  soi  que  la  thérapeutique  cardiaque,  essentielle- 
lement  la  digitale,  sera  mise  en  œuvre. 

Si  malgré  tout,  le  cœur  flanche  ou  menace,  il  faudra  se 
résoudre  à  interrompre  la  gestation  par  les  moyens  habi¬ 
tuels  ;  mais  ces  cas  doivent  devenir  de  plus  en  plus  rares. 
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L'élimination  des  antisociaux  sous  l’ancien  régime  : 
La  Salpêtrière 

La  Salpêtrière  n’est  pas  simplement  un  souvenir  sen¬ 
timentalement  cher  à  tous  ceux  qui  l'ont  fréquentée  ; 
elle  n’est  pas  seulement  le  lieu,  partout  célèbre,  où  se 
sont  constituées  la  neurologie  et  la  psychiatrie  moder¬ 
nes.  Elle  a,  de  plus,  joué  dans  le  passé  un  rôle  social  in¬ 
téressant  à  connaître,  eu  ce  qui  concerne  la  protection 
contre  les  éléments  anti-sociaux.  Au  moment  où  ce  pro¬ 
blème  est  d’actualité,  il  n'est  pas  négligeable  de  voir  com- 
mt'iit  il  fut  traité  sous  l’ancien  régime.  Continuant  une 
série  de  travaux,  en  particulier  de  MM.  Sérieux,  Libert. 
l'r.  Kunek-Brentano,  la  récente  thèse  de  Mlle  Henry  (1) 
nous  renseig  ne  sur  l’ensemble  et  le  détail  des  mesures 
qui  y  furent  appliquées. 

C’est  eu  It)5()  que  l.ouis  XlV,  voulant  protéger  la  popu¬ 
lation  pari.sieiine  de  5n(j. ()()()  liabilants  contre  les  quel¬ 
que  IL.UIH)  mendiants  el  vagabonds  qu’elle  comprenait 
ordoiinala  construetioii  di'  l’Ilùpital  Général.  Celui-ci  com¬ 
prenait  les  U  grandes  maisons  •>  soit  la  l’itié,  la  Salpê¬ 
trière,  Bicêtie  et  Scipion.  Affectée  aux  femmes,  en  tant 
qu’bospice,  la  Salpêtrière  reçut  bientôt  des  aliénées,  des 
prisonnières  d’Etat,  des  prostituées  publiques. 


(1)  M.  Henry.  —  l.a  Salpêtrière  sous  l'ancien  rég-ime.  —  l'h.  Fa- 
l  is,  19'<iZ.  Le  François,  êdil. 
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Dès  1690,  on  y  séparait  déjà  en  dortoirs  distincts  «  les 
épileptiques,  les  femmes  en  enfance,  les  folles  par  ititêr- 
valles,  les  innocentes  mal  taillées  et  contre  faites,  les 
folios  violentes,  les  paralytiques  ».  Cette  sélection  ne  se 
relâcha  qu’aux  approches  de  la  révolution.  Les  psycho¬ 
pathes  n’y  étaient  reçues  que  jugées  incurables,  après  3 
mois  de  traitement  ;  aussi  la  psychothérapie  était-elle  ré¬ 
duite  à  la  covitrainte  et  aux  exercices  religieux  prescrits 
par  un  règlement  fort  minutieux. 

Le  placement  pouvait  se  faire  sur  dem  nde  écrite  des 
parents  ou  des  voisins,  interrogatoire  par  un  juge,  avec 
visite  de  deux  médecins  ou  chirurgiens,  ressemblant,  en 
cela,  à  notre  placement  volontaire  actuel.  Pour  les  anti¬ 
sociales,  dont  la  tolie  n’était  pas  évidente,  la  famille  pou¬ 
vait  obtenir  une  lettre  de  cachet  qui,  après  enquête, 
déterminait  l’internement  à  peu  près  comme,  mainte - 
nent,  le  placement  d’office;  de  même,  en  cas  d’urgence, 
la  lettre  dé  cachet  jouait  un  rôle  analogue  à  l’arrété  du 
préfet  de  Police. 

Mais  la  situation  des  hospitalisées  et  des  internées 
n’était  pas  des  plus  enviable  ;  en  1750,  on  note  7500  pen¬ 
sionnaires  pour  3  à  4,000  places,  et  jusqu’à  5  personnes 
par  lit.  Elles  reçoivent  pour  costume  une  «juste  »  et  une 
jupe  grise  «  tiretaine  »,  renouvelées  tous  les  2  ans  et  une 
paire  de  bas  de  laine,  renouvelée  tous  les  ans.  La  nour¬ 
riture  est  très  maigre,  un  peu  améliorée  pour  celles  qui 
peuvent  se  livrer  au  travail,  sous  la  oonduite  de  compa¬ 
gnons  pris  dans  chaque  corps  de  métier.  Les  punitions 
sont  fréquentes  et  sévères,  allant  jusqu’au  poteau  et  à  la 
fosse.  Aussi  les  maladies  ne  sont  pas  rares,  le  scorbut, 
tout  spécialement. 

D’autre  part.  Je  gouvernement  donnait  certaines  garan¬ 
ties  contre  les  internements  trop  prolongés  ;  en  particu¬ 
lier,  par  la  visite  mensuelle  du  lieutenant  de  Police,  avec 
interrogatoire  des  réclamantes.  Les  sorties  étaient  précé¬ 
dées  d’une  enquête  sur  l’état  actuel  et  les  moyens  possi¬ 
bles  d’existence  au  dehors.  La  gestion  de  tous  les  biens 
était  assurée  parles  administrateurs  de  l’hôpital  général . 

Il  est  intéressant  de  noter  que  ce  régime  s’appliquait 
aussi  bien  aux  aliénées  réputées  telles  qu’aux  prisonnières 
de  la  Force  prostituées  récidivistes,  proxénètes,  anorma¬ 
les  anti-sociales  (revendicatrices,  mythomanes,  etc),  ma¬ 
giciennes,  empoisonneuses.  Môme,  après  1727,  l’autorité, 
y  plaça  un  certain  nombre  de  convulsionnaires .  Des  ob¬ 
servations  fort  curieuses  sont  publiées  en  détail  dans 
l’ouvrage  de  Mlle  Henry. 

Ainsi  nous  constatons  que,  avec  les  ressources  et  les 
théories  tant  religieuses  que  médicales  de  l’épo(|ue,  le 
gouvernement,  aux  XVli®  et  X VIID  siècles,  avait  (enté 
et  réalisé,  dans  une  certaine  mesure,  la  protection  de  la 
société  contre  les  anormaux  et  les  indésirables.  Cei  te.-,  il 
y  avait  beaucoup  à  faire  pour  Pinel  et  ses  successeuis  ; 
mais,  enfin,  nous  voyons,  dans  cet  entassement  liétéro- 
clite  que  renfermait  la  Salpêtrière,  le  dessin  d’un  orga¬ 
nisme  actuellement  désiré  ;  l'asile  de  sûreté  pour  ces  in¬ 
dividus  «  trop  lucides  pour  être  mis  avec  les  aliéné.s,  trop 
peu  responsables  pour  être  gardésdans  les  prisons  et  qui 
sont  cependant  troj)  dangereux  pour  être  remis  en  li¬ 
bellé  ». 

II.  Cüukt. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

SéaiK-e  du  lü  décemlire  t92'J. 

Insuflisance  surrénale  aiguë.  — -  M.  Sergent,  à  propos  du  pre- 
cès-verbal,  rappelle  l'observalion  très  intéressante  d’un  cas 
d'insuffisance  surrénale  diagnostiqué  et  suivi  pendant  7  ans. 
Le  malade  a  succombé  au  cours  des  phénomènes  caractérisant 
l’insuffisance  surrénale  aigac  :  l’autopsie  permit  de  déceler 
l’t  xisience  de  lésions  des  surrénales,  l’une  étant  du  volume 
d'un  pois  et  caséifiée  l’autre  présentant  trois  nodules  caséo- 
calcaires.  M.  Sergent  insiste  sur  l’importance  du  trépied  symp¬ 
tomatique  de  la  maladie  d’Addison  pour  dépister  l’insuflisance 
surrénale. 

La  ligne  blanche  est  un  signe  d’insuffisance  surrénale  :  il  est 
certes  inconstant,  comme  tout  symptôme  clinique,  comme  la 
mélanodermie. 

M.  Halle  relate  un  cas  très  instructif  observé  pendant  la 
guerre.  Il  s'agit  d’un  soldat  qui  a  succombé  à  une  insuffisance 
surrénale  diagnostiquée  à  l’autopsie,  et  qui  présentait  surtout 
une  asthénie  très  marquée. 

M.  Léon  Bernard  attire  l’attention  sur  la  méconnaissance  à 
l'étranger  de  l’insuffisance  surrénale  aiguë,  alors  qu’en  France 
ces  faits  sont  admis  et  bien  connus. 

Kn  C3  qui  concerne  la  ligne  blanche,  il  la  considère  comme 
un  phénomène  inconstant  de  l’insuffisance  surrénale. 

M.  Sézary  persiste  à  croire  que  les  signes  classiques  d’une  in¬ 
suffisance  surrénale  s’observent  en  dehors  des  cas  où  il  s’agit 
véritablement  de  troubles  endocriniens.  11  pense,  et  c’est  ega- 
tement  l’avis  de  MM.  Sergent  et  L.  Bernard,  qu’on  a  beaucoup 
exagéré  la  fréquence  de  i’insuffisance  surrénale  aigui'u  Uuant  à 
la  ligne  blanche,  ce  signe  n’est  pas  pathognomonique  d'insuf¬ 
fisance  surrénale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  mélano’dermie,  il  persiste  à  penser  que 
dans  les  cas  d’insuffisance  glandulaire,  le  sympathique  joue  un 
rôle  de  première  importance. 

Gonococcémie  avec  manifestations  polyarticulaires  et  abcès  du  dos 
de  la  main.  Présentation  de  malade.  —  M.  Klippel, 

Pneumothorax  artificiel  réalisé  malgré  des  probabilités  cliniques 
et  radiologiques  de  symphyse  pleurale.  -  MM.  P.  Ameuille  et 
W.  JuUien  montrent  une  malade  qui  présentait  une  opacité 
totale  de  fhémithorax  gauche  avec  déviation  du  médiaslin  à 
gauche  telle  qu’il  existait  une  bande  continue  de  clarté  entie 
l’ombre  vertébrale  médiane  et  l'ombre  cardio-aortique  déviée  à 
gauche-.  Malgré  ces  apparences,  qui  avaient  fait  conclure  chez 
elle  à  la  symphyse  pleurale  par  plusieurs  médecins,  le  pneu- 
inuthorax  artificiel  a  été  réalisé  sans  peine. 

Le  signe  de  1  hyperesthésie  de  la  tégion  thyroïdienne  dans  les  Syn¬ 
dromes  basedowiens.  —  M.  C  Lian.  ayant  poursuivi  ses  inves¬ 
tigations  cliniques  sur  ce  signe  (lu’il  a  décrit,  coiillnue  à  pen¬ 
ser  que  la  recherche  de  ce  symptôme  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  le  diagnostic  des  syndromes  basedowiens.  Pour  que 
ce  signe  ait  de  la  valeur  pour  le  diagnostic,  il  est  indispen¬ 
sable  de  proménef  la  pointe  d’une  aiguille  sur  lu  région  anté¬ 
rieure  du  cou  sans  poser  aucune  question  à  la  malade  ;  quand 
le  signe  est  présent  et  net,  ou  voit  la  malade  faire  des  petites 
grimaces  au  momentoù  l’aiguille  atteint  la  région  thyroïdienne, 
et  seulement  dans  cette  région. 

.\insi  l’hyperesthésie  n’est  pas  le  fruit  de  la  suggestion  médi- 
c  lie.  D’ailleurs,  cette  liypereslhésie  a  été  trouvée  chez  des  ma¬ 
lades  qui  ignoraient  certes  l'existence  du  corps  Ihyro'ide,  ou 
dont  le  corps  tliyro'ide  était  à  peine  augmenté  de  volume.  De 
plus,  il  est  arrivé  à  ce  signe  d'ètre  rencontré  exactement  dai  s 
les  seules  parties  du  co;  ps  thyro'ide  augmentées  de  volume 
I  par  exemple  isthme  et  lobe  droit).  Fnfin,  dans  un  cas  où  la 
malade  a  été  longtemps  observée,  l’hyperesthésie,  d'abord  très 
maïquée,  s'atténua  d’une  consultation  à  l’autre  pour  arrivera 
disparaître,  suivant  en  cela uneévolution  parallèle  à  l'ensemble 
des  éléments  d’un  syndrome  basedowien  indiscutable. 
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Depuis  la  fin  de  la  guerre,  M.  G.  Lian  a  observé  ce  signe 
moins  fréquemmentqu’aux  armées  où  il  Pavait  trouvé  en  peu 
de  temps  plusieurs  fois  sur  des  soldats  arrivant  directement 
d’un  régiment,  en  vue  d’être  ou  non  évacués  sur  l’intérieur.  On 
était  alors  en  pleine  guerre  de  mouvement  (août  1918),  et  il 
pense  que  ces  conditions  spéciales  d’émotions  violentes  provo¬ 
quaient  d'intenses  perturbations  thyroïdiennes,  qui  sont  tout 
naturellement  d’observation  plus  rare  actuellement. 

En  elïet,  il  estime  que  le  signe  de  l’hyperesthésie  ne  se  ren¬ 
contre  pas  dans  les  gros  goitres  anciens,  pris  comme  modèles 
dans  les  descriptions  classiques,  mais  dans  les  goitres  exoph¬ 
talmiques  récents.  La  distension  du  corps  thyroïde  a  ainsi  pro¬ 
voqué  des  perturbations  sensitives  réllexes  dans  les  téguments 
de  la  région  antérieure  du  cou,  mais  avec  le  temps  la  capsule 
thyroïde  définitivement  forcée  ne  met  plus  en  branle  de  pareils 
réflexes. 

Pour  ne  parler  que  de  cas  récemment  observés,  M.  Lian  a 
trouvé  ce  signe  avec  netteté  chez  3  malades,  parmi  lü  goitres 
exophtalmiques  où  il  l’a  re  herché,  et  chez  2  malades  parmi 
lü  femmes  ayant  un  petit  goitre  plus  ou  moins  net,  et  chez 
lesquelles  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique  était  à  dis¬ 
cuter.  Dans  à  cas  do  goitre  ne  paraissant  pas  rentrer  clinique¬ 
ment  dans  le  goitre  exophtalmique,  la  recherche  de  l’hyperes¬ 
thésie  a  été  négative. 

René  Ginoix. 

Séance  du  22  décembre  1922. 

Hirsutisme  chez  un  garçon  de  8  ans.  Mesure  du  métabolisme 
basal.  —  MM.  Apert,  Stevcnin  et  Broca.  présentent  un  jeune  gar¬ 
çon  de  lü  ans,  petit,  obèse,  couvert  de  poils  à  la  face,  sur  le 
c  )rps  et  au  pubis  comme  un  adolescent  pulière,  sans  précocité 
des  organes  génitaux.  C'est  en  un  an  que  s’e.st  faite  cette  transfor¬ 
mation  en  même  temps  que  l’enfant  devenait  sérieux,  pondéré, 
réfléchi,  énergique  comme  un  adulte. 

Le  pouls  et  la  respiiatiou  sont  ralentis,  la  pression  artériell  e 
est  augmentée,  en  sorte  que  les  chifires  ne  correspondent  plus 
à  ràge  de  lü  ans,  mais  à  l’adulte. 

La  mesure  du  métabolisme  basal  donne  une  diminution  de 
20  "ô,  ce  qui  ramène  également  à  un  chiffre  qui  serait  normal 
pour  un  adulte.  Celte  constatation  a  permis  de  poser  les  indi¬ 
cations  d’un  tr  litement  thyroïdien  dont  l’inlluence  s’annonce 
el'licace.  tandis  qu'un  traitement  hypophysaire  antérieurement 
essayé  n’avait  pas  donné  de  bons  résultat.s. 

Insuffisance  aortique  par  dilatation  de  1  anneau  aortique.  —  .M. 
Barfé,  a  propos  de  la  communication  de  M.  üergé,  signale  avoir 
observé'-’  cas  d  insuffisance  pulmonaire  avec  valvulves  sigmoïdes 
fenètrées,  et  mêmes  lésions  sur  les  signoïdes  aorli()ues. 

Traitement  des  syndromes  parkinsoniens  par  injections  intra  veineu¬ 
ses  de  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Souques  rappelle  (à  propos 
de  l’observation  de  MM.  Bourgeset  Breuil)  qu'il  a,  avec  .M.Mou- 
ijuin,  déjà  publié  un  travail  sur  le  même  sujet.  Les  essais 
faits  chez  10  malades  ne  donnèrent  aucun  résultat  favorable. 
I.e  cas  de  Bourges  et  Breuil  n’a,  lui  aussi,  nullemeut  été  iniluencé 
parce  même  traitement,  contrairement  aux  observations  de 
Riticorici. 

M.  Sicard  signale  n’avoir  obtenu  aucun  résultat  par  l’auto 
hémosérotheraiiie. 

Myoclonie,  'épilepsie  non  tainiliale.  —  MM.  Sicard  et  Jacques 
Levmoyez  présentent  un  malade  atteint  de  myoclonie  épilepsie 
générali>ée  du  type  Lnverricht.  Ils  insistent  sur  l'absence  du 
caractère  familial  dans  ce  cas.  Le  traitement  bromuré  est  resté 
sans  effet  sur  cette  myoclonie  ;  le  gardenal  a  eu  une  action 
plus  efficace,  mais  incomplète.  Le  malade  se  traite  depuis  plu¬ 
sieurs  années  un  procédé  thérapeuti(jue  très  particulier: 
la  compression  oculaire  permanente  par  un  bandeau.  Depuis 
deux  ans,  qu’il  porte  ce  bandeau  compresseur  sur  l’o'il  gau¬ 
che,  les  crises  d’épilepsie  sont  iilus  rares,  les  secousses  myoclo- 
iiHines  plus  espacees,  moins  intenses.  Cette  action  thérapeutiiiue 
est  d’interprétation  difficile  :  la  compression  oculaire  bilaté 
raie  ou  unilatérale  n’amène  en  tous  cas  aucune  modification  du 
r.ythme  cardiaejuc. 

Traitement  de  l’hérédo-syphilis.  -  M.  Marcel  Pinard  pré¬ 
sente  un  mabtdc  [lorteur  de  lésions  sypliilititiues  tertiaires  de  la 


joue  chez  lequel  on  ne  trouve  aucune  trace  de  syphilis  acquise.  Son 
père  est  mort  à  48  ans  de  congestion  cérébrale  ;  sa  mère,  tabé¬ 
tique,  a  eu  9  enfants  le  dernier  a  été  une  grossesse  gémellaire  et 
le  dernier  jumeau  est  notre  malade  actuel  ;  tous  les  autres 
enfants  sont  morts,  la  plupart  en  bas  âge. 

La  femme  du  malade  à  un  Wassermann  positif. 

Chez  l’enfant,  âgé  de  17  semaines,  le  Wassermann  est  égale¬ 
ment  positif. 

Ce  cas  de  contamination  de  fa  femme  et  de  l’enfant  par  un 
syphilitique  héréditaire  n’est  pas  une  exception.  Le  devoir  im¬ 
périeux  du  médecin  est  donc  de  traiter  activement  jusqu’à  sté¬ 
rilisation  tout  syphilitique  héréditaire  porteurs  d’accidents  ou 
à  sérologie  positive. 

Tyrosino-réaotion  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
—  MM.  Pissavy  et  Monceaux  rappellent  que,  le  24  février 
dernier,  ils  ont  communiqué  à  la  Société  Medicale  une  pre¬ 
mière  note  montrant  que  la  présence  de  tyrosine  dans  l’expec¬ 
toration  indique  une  destruction  du  parenchyme  pulmonaire 
dont  la  tuberculose  est  presque  toujours  responsable.  Lee  re¬ 
cherches  qu’ils  ont  poursuivies  depuis  lors  confirment  les 
constatations  qu’ils  avaient  faites  antérieurement.  Deux  fois 
seulement,  sur  plus  de  250  cas  examinés  jusqu’ici,  la  tyrosino- 
réaction  s’est  montrée  négative,  malgré  la  présence  des  bacilles 
dans  les  crachats,  sans  que  les  auteurs  aient  pu  se  reiidrecomple 
si  dans  ces  deux  observations  discordantes  il  fallait  incriminer 
une  défaillance  de  la  méthode  ou  une  erreur  de  technique.  Par 
contre,  à  diverses  reprises,  la  tyrosino-réaction  s’est  montrée 
positive  plusieurs  semaines  avant  que  la  bactérioscopie  réussit 
à  mettre  le  germe  spécifique  en  évidence. 

P. . .  et  M  . . .,  pensent  que  l’apparition  de  la  tyrosine  dans  les 
crachats  est  due  a  la  destruction  de  matières  protéiques  par  des 
ferments  extrêmement  actifs  que  quelques  germes  seulement, 
et  en  particulier  le  bacille  de  Koch,  sont  capables  de  secréter. 
Des  recherches  en  cours  fixeront  probablement  ce  point. 

Les  auteurs  ne  reviennent  pas  sur  la  technique,  d’ailleurs  fort 
simple,  de  la  réaction,  qu’ils  ont  déjà  exposée  dans  leur  précé¬ 
dente  communication.  Ils  signalent  seulement  quelques  détails 
de  cette  techni(}ue,  dont  l'expérience  leur  a  montré  l’intérêt  si 
l’on  veut  éliminer  les  causes  d’erreur  susceptibles  de  fausser 
les  résultats. 

Abcès  du  bras  droit  au  cours  d’une  gonococcie.  —  MM.  Léri  et 
Laton,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Klippel.  montrent 
un  malade  qui  a  présenté  unabcès  du  brasdroitau  coursd’une 
blennorragie.  L’examen  du  pus  montre  qu’il  était  aseptique. 
Le  malade  guérit  cependant  par  la  sérothérapie  directe  dans  la 
poche  de  l’abcès. 

Bronchite  chronique  à  spirochètes.  —  MM.  Pagniez  et  Ravina 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  36  ans  qui  depuis  14 
ans  crache  du  sang  chaque  malin  (  4  à  6  crachats).  L'examen 
des  crachats  a  montré  l’absence  de  bacilles  de  Koch.  L’examen 
radioscopique  fut  négatif. 

11  existait  une  quantité  énorme  de  spirochètes  dans  les  cra¬ 
chats. 

L'étiologie  est  restée  ignorée.  Aucune  lésion  àl’examen  direct 
par  bronchoscopie- 

Les  auteurs  pensent  que  dans  ces  formes  chroniques,  l’asso- 
cialiort  tuso-splrillaire  est  peut-être  moirts  fréquente. 

La  thérapeutique  (arsenic,  novarsénobenzol,  lipiodol)  fut  inac¬ 
tive. 

Le  traitement  des  aortites  spécifiques  par  le  bismuth.  —  Ch.  Lau- 
bry  et  Francis  Bordet.  l.es  auteurs  rapportent  les  résultats 
obtenus  par  le  bismuth  (iodo-bismuthate  de  quinine  en  sus¬ 
pension  huileuse,  formule  Aubry),  dans  le  traitement  des  aor¬ 
tites  spécifiques.  Ilar  son  action  sur  les  symptômes  fonctionnels 
et  sur  l’évolution  de  cette  affection,  par  sa  grande  tolérance 
habituelle,  ce  mcdicaïuenl  mérite  de  prendre  une  place  de  pre¬ 
mier  plan  parmi  ceux  auxquels  un  peut  avoir  recours  en  pareil 
cas.  Plus  maniable  (}ue  les  arsénobenzènes,  qui  restent,  grâce  à 
leur  raiiide  efficacité  le  traiiement  d’attaque  de  choix  des  sujets 
(jui  en  .'■upporteril  bien  les  grosses  doses,  le  bismulh  est  tout 
particulièrement  indiqué,  soit  pour  pratiquer  les  traitements 
d’entretien  prolongés  qu'exigent  de  telles  lésions,  soit  pour 
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assurer  aux  aortites  compliquées  (insuflîsance  myocardique, 
déflcienee  rénale,  hypertension  très  élevée)  ou  aux  malades  in¬ 
tolérants  ou  résistants  au  mercure,  à  l’arsenic  et  aux  iodures  le 
bénéfice  de  la  médication  spécifique.  Grâce  à  sa  voie  d’intro¬ 
duction,  il  est  plus  compatible  avec  l'insuffisance  du  muscle 
cardiaque,  qui  est  sans  aucun  doute  la  pierre  d'achoppement 
principale  de  la  thérapeutique  des  aortites. 

En  terminant,  les  auteurs  résument  les  grandes  lignes  de  leur 
méthode  de  traitement  actuelle  des  aortites  syphilitiques.  Ils 
montrent  quels  sont  les  facteurs  qui  doivent  guider  le  choix  du 
médecin  entre  l’arsenic,  le  bismuth,  le  mercure  et  les  iodures, 
ces  quatre  médicaments  qui,  associés  ou  non,  peuvent  chacun 
trouver  leurs  indications  particulières. 

Comparaison  des  méthodes  des  recherches  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats  par  les  examens  microscopiques  directs  et  par  le 
milieu  de  Pétrot.  —  M.  G  Caussade  et  Madame  Crïbier.  — 
Dans  9  cas  sur  10  de  tuberculose  pulmonaire  plus  ou  moins 
ulcéreuse,  la  méthode  de  l’enrichissement  apparent  des  crachats 
s’est  montrée  notablement  supérieure  à  la  méthode  ordinaire 
(proportion  de  1  à  3,  à  8  et  très  souvent  supérieure  à  23)  et  aussi 
à  l’homogénéisation  des  crachats  par  la  méthode  d'Ellermann- 
Erlandsen  (proportion  1  à  2,  à  3,  à  10  et  parfois  au  dessus.) 

Dans  2  cas,  les  résultats  comparatifs  ne  furent  pas  concor¬ 
dants  ;  la  présence  du  sang  dans  les  crachats  peut  être  incri¬ 
minée. 

L’addition  de  toute  substance  visqueuse  (telle  la  glycérine) 
nuit  à  la  méthode  de  l’enrichissement  des  crachats. 

Deux  fois  sur  les  10  cas  examinés,  le  milieu  de  Pétrof  lut 
utilisé  :  la  richesse  des  cultures  en  moins  de  15  jours,  l’ense¬ 
mencement  direct.  (alors  que  des  manipulations  préalables 
sont  nécessaires)  engagent  à  nepas  négliger  ce  moyen  de  recher¬ 
ches. 

Dans  10  autres  cas,  le  bacille  tuberculeux  ne  fut  pas  trouvé 
bien  que  dans  un  cas  il  s’agît  d’une  caverne. 

Mais  dans  les  9  cas  restants,  la  tuberculose  était  très  discrète 
et  cependant  semblait  certaine  en  raison  des  ombres  très  nettes 
soit  aux  2  sommets,  soit  dans  le  tiers  supérieur  des  plages  pul¬ 
monaires,  et  en  raison  de  la  présence  d’epanchements  pleuraux 
contenant  des  lymphocytes. 

Dans  1  de  ces  cas,  outre  les  méthodes  microscopiques  directes 
et,  le  milieu  de  Petrof  (avec  ensemencement  procédé  d'horna- 
généisati  in)  fut  utilisé.  Aussi  les  auteurs  se  demandent  s’il 
n’existe  pas  des  congestions  pérituberculeuses  qui  bloqueraient 
en  (juelque  sorte  une  lésion  tuberculeuse  minime  ;  en  pareils 
cas,  milgrétout,  des  examens  répétés  et,  finalement,  l’inocula¬ 
tion  des  crachats  aux  cobayes  semblent  bien  s’imposer. 

L’avenir  des  tuberculeux  traités  par  le  pneumothorax.  Consé¬ 
quences  sociales.  --  MM.  Rist  et  Hirschberg. 

René  ('.iuol  n. 


'SOCIÉTÉ  DE  CHIRUftGIE 

Séance  du  13  décembre  1922. 

L’anastomose  au  bouton  en  chirurgie  abdominale. —  M.  de  Martel 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Pouliguen  relatif  à  la  pra 
tique  du  bouton  anastomotique  en  chirurgie  gastrique.  M.  P. 
est  partisan  de  l'anastomose  au  bouton  dans  les  cas  où  il  faut 
aller  vite.  Pour  l'estomac,  il  préfère  le  bouton  de  Villar  au  bou¬ 
ton  de  Jaboulay.  Il  a  imaginé  quehiues  modifications  de  tech¬ 
nique  qui  lui  paraissent  commodes.  Pour  la  gastroentérostomie 
il  est  partisan  d’introduire  le  bouton  dans  l’estomac  préalabh- 
ment  par  une  petite  incision  spéciale.  Le  rapporteur  estime 
qu'en  effet  l’anastomose  au  bouton  est  préférable  dans  certains 
cas  et  présente  des  indications  nettes.  ÎSe  jamais  vouloir  la 
pratiquer  lui  paraît  antichirurgical.  Mais  il  est  vrai  qu’il  faut 
savoir  se  servir  du  bouton.  La  muijneuse  gastrique  doit  cire 
bien  reperée  sans  quoi  on  riscjue  d’introduire  le  bouton  entie 
la  musculeuse  et  la  muqueuse,  Les  chirurgiens  lyonnais  1  em¬ 
ploient  souvent  et  avec  raison.  11  est  particulièrement  utile 
chez  les  cancéreux  et  les  cachectiques. 


M.  Fredet  est  également  très  partisan  du  bouton  de  Jaboulay 
dont  il  s'est  fréquemment  servi. 

Plaie  contuse  du  cœur.  —  M.  Auvray  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Sauvé  :  un  homme  est  atteint  de  plaie  par 
balle  de  revolver  de  la  région  précordiale.  Pas  d'orifice  de 
sortie.  Amené  à  l’hçpital  on  constate  que  la  respiration  est 
accélérée, le  pouls  à  SU  avec  quelques  irrégularités.  A  la  radio, 
pas  d’hémothorax  ;  pointe  du  cœur  figee,  le  cœur  paraissant 
gros  et  immobile.  La  balle  est  visible  entre  la  3*  et  la  4«  côte. 
A  l’auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  assourdis.  M.  S.  revit 
le  blessé  û  heures  après  et  trouve  les  irrégularités  plus  fré¬ 
quentes.  Une  heure  après  ces  troubles  paraissent  s’accentuer  et 
on  décide  d’intervenir.  La  plèvre  droite  est  trouvée  perforée. 
Le  péricarde  présente  une  zone  contuse  mais  on  n’y  trouve 
aucun  orifice.  En  outre  il  ne  paraît  pas  contenir  d’épanche¬ 
ment.  Dans  ces  conditions  on  suture  la  plaie  opératoire. 

Maisle  lendemain  le  pouls  à  130 est  très  irrégulier.  M.  Ribierte 
voit  le  malade  et  diagnostique  :  lésion  auriculaire  avec  pouls 
paradoxal  et  arythmie.  Le  soir  élévation  de  température.  Le 
lenuemain  le  pouls  est  plus  régulier  à  90  p.  sous  l’influence  de 
digitale.  Le  soir  mort  subite.  L’autopsie  pratiquée  à  la  Morgue 
montre,  malgré  l’absence  de  perforation  du  péricarde  un  herno- 
péncarde  de  300  grammes.  11  n’y  a  pas  de  plaie  du  cœur  mais 
sur  la  corne  de  l’oreillette  droite  il  y  a  une  zone  ecchymotique 
du  diamètre  d’une  pièce  de  0  fr.  50.  Sa  paroi  est  ecchymotique. 
La  chirurgie  est  évidemment  impuissante  en  pareil  cas. 

M.  Dajarrier  esiime  qu’il  eût  éle  préférable  d’inciser  le 
péricarde  pour  examiner  s’il  y  avait  ou  non  épanchement 
intra-péricardique. 

Brûlure  des  os  du  crâne  par  courant  électrique.  —  M.  Proust  fait 
un  rapport  sur  3  observations  de  M.ïourneux.  Il  s’agit  dans  ces 
3  cas  de  brûlure  des  os  du  ci  âne  par  courant  électrique.  Ces 
brûlures  sont  dues  au  contact  du  cuir  chevelu  avec  des  câbles 
au-dessous  desquels  passent  les  blessés.  Ainsi  que  l’a  montré 
M.  Quénu  les  os  du  crâne  se  nécrosent  et  cette  nécrose  est  due 
non  seulement  a  l'infection  secondaire  mais  à  la  brûlure  elle- 
même. 

Dans  les  3  cas  il  y  a  eu  perte  de  connaissance  Immédiate. 
Puis  le  blessé  revient  à  lui  et  la  brûlure  n’est  pas  douloureuse. 
Le  premier  blessé  refusa  de  se  laisser  opérer  et  la  plaie  mit 
7  mois  à  se  cicatriser. 

Les  deux  autres  furent  trépanés  par  M.  T.  qui,  à  l’aide  d’une 
fraise  de  Doyen  enleva  le  bloc  nécrose.  Aussi  furent-ils  guéris,  le 
1“  en  un  mois  et  le  second  en  5  semaines. 

Deux  cas  de  luxation  sous-astragalienne.  M.  Debelley  (du 
Havre)  communique  deux  observations  de  luxation  sous-astra¬ 
galienne  qu’il  a  eu  l'occasion  de  traiter  récemment.  Dans  ces 
deux  cas  il  a  réduit  la  deformation  sous  rachianesthésie,  très 
facilement  et  la  guérison  a  été  parfaite.  11  n’en  est  résulté 
aucune  infirmité  permanente. 

Un  cas  de  sympathicectomie  périfémorale .  —  M.  RouWlJois  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Goulot  (Armée)  concernant  une 
ulcération  rebelle  d’un  moignon  d’amputation  de  jambe  traite 
par  la  syiupathicectomie périfémorale  avec  un  succès  complet: 
guérison  rapide  et  qui  remonte  à  plus  d’un  an. 

Présentation  de  malade.  M.  Hartmann  présente  une  malade 
qui  avait  eu  le  cholédoque  sectionné  au  cours  d’une  cholécys¬ 
tectomie  rétrogradé  et  chez  laquelle  il  a  dû,  pour  rétablir  les 
voies  biliaires,  inciser  les  2  moignons  du  cholédoque  et  de  t’hé- 
[lalique  et  y  mettre  un  drain  en  T.  Il  enleva  ce  drain  au  bout 
de  quelque  temps  et  la  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  Alglave  fait  remarquer  que  la  section  du  cholédoque 
parait  être  surtout  une  complicdion  de  la  cholécystectomie 
rétrograde. 

Ch.  Le  Braz. 

.Séance  du  20  décembre  1922. 

Brûlures  du  crâne  par  courant  électrique.  M.  Cadenat  ap¬ 
porte  une  observation  personnelle  dans  laquelle  on  observe  des 
crises  convulsives  violentes  au  lieu  de  l’indolence  habituelle- 
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ment  constatée.  Il  fallut  opérer  d’urgence  et  le  segment  osseux 
atieint  dut  être  enlevé  en  totalité. 

Traitement  des  paralysies  par  des  greffes  de  tendons  morts. 

M.  Moucbet  fait  un  rappoi  t  sur  un  travail  de  M.  Regard  (Ge¬ 
nève)  qui  a  fait  sur  des  chiens  toute  une  série  d’expériences  re¬ 
latives  à  l’emploi  de  greffes  de  tendons  morts  pour  la  cure  des 
paralysies  définitives.  11  supprime  le  groupe  des  muscles  antéro- 
externes  de  la  patte  postérieure  par  section  des  nerts  ou  par 
résection  tendineuse.  Puis  à  l’aide  de  tendons  de  veau  tués  et 
stérilisés  il  établit  des  anastomoses  entre  les  muscles  paralysés 
et  le  muscle  veste  externe.  Après  quelques  différents  essais,  il 
place  le  greffon  dans  une  gouttière  fibreuse  obtenue  en  plis¬ 
sant  l’aponévrose  jambière.  Par  ce  moyen,  même  avec  des  gref¬ 
fons  de  27  cm  delong,il  a  obtenu  une  soudure  parfaite  et  un  ré¬ 
sultat  fonctionnel  excellent. 

Cette  méthode  serait  supérieure  aux  greffes  vivantes  comme 
aux  transplantations  musculaires  et  il  pense  qu'on  pourrait 
l’expliquer  avec  succès  aux  paralysies  radiales  et  même  aux 
paralysies  faciales  en  greffant  un  tendon  mort  entre  la  commis¬ 
sure  labiale  et  le  muscle  temporal. 

M.  Mauclaire  croit  que,  pour  la  face,  l’emploi  de  l’aponévrose 
est  préférable.  11  insiste  sur  le  bon  choix  du  greffon,  car  un 
lendon  plat  ne  saurait  servir  à  réparer  un  tendon  rond. 

M.  Tuffier  craint  que  la  tunnellisation  proposée  par  l’au¬ 
teur  contre  la  paralysie  faciale  ne  provoque  des  adhérences 
ultérieures. 

M.  Ombredanne  fait  observer  que  la  méthode  des  greffes  doit 
être  absolument  proscrite  dans  les  paralysies  infantiles  où  les 
arthrodèses  doivent  être  nettement  préférées. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  sein.  —  M.  Roux  Ber¬ 
ger  résume  la  discussion.  Il  maintient  ses  conclusions  et  in¬ 
siste  à  nouveau  sur  la  nécessité  d’enlever  en  totalité  les  deux 
pectoraux  dans  tous  les  cas  et  de  ne  pas  envisager  l'étendue 
de  la  tumeur  elle-même. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  perfo¬ 
rés.  M.  P.  Duval  répond  à  ses  contradicteurs  et  en  particu¬ 
lier  à  MM.  Lecène  et  Hartmann,  partisans  delà  suture  simple 
avec  gastro-entérostomie  complémentaire  mais  seulement  dans 
le  cas  où  la  suture  paraît  devoir  amener  une  sténose  pylorique. 
L’opération  contre  î’ulcus  perforé  n’est  pas  forcément  une  opé¬ 
ration  à  chaud  car  dans  57  %  des  cas  et  presque  toujours 
quand  on  opère  dans  les  premières  heures  on  opère  en  milieu 
non  septique  ainsi  que  le  montre  les  résultats  des  cultures  lai¬ 
tes  avec  des  prélèvements  des  (i  premières  heures.  Kn  outre  la 
résection  à  ce  moment  ne  présente  pas  de  difficultés  particu¬ 
lières  puisque  les  adhérences  n’existent  généralement  pas. 

Et  comme  l’ulcère  laissé  en  place  peut  devenir  ultérieure¬ 
ment,  en  continuant  d’évoluer,  une  cause  de  troubles,  qu’il  peut 
obliger  à  une  nouvelle  intervention,  ne  vaut-il  pas  mieux  s'ef¬ 
forcer  d’emblée  à  une  opération  radicale. 

Les  statistiques  ne  prouvent  rien  et  on  peut  leurfaire  dire  ce 
qu’on  veut  et  si  on  considère  un  grand  nombre  de  cas,  les  résul¬ 
tats  sont  aussi  bons  avec  la  gastrectomie  qu’avec  la  suture  sim¬ 
ple.  Si  donc  on  pense  (jno  la  gastrectomie  est  le  traitement  de 
choix  de  l’ulcère,  il  semble  (jue  cette  opération  doit  être  préfé¬ 
rée  à  la  suture  sim|)le. 

M.  Basset  apporte  sa  statistique  personnelle  :  12  cas  avec  5 
morts.  Il  n’a  pas  fait  de  résection  mais  a  simplement  suturé  la 
brèche  après  cautérisation  ou  excision  de  l’ulcère,  faisant  une 
gastro-entérostomie  complémentaire  lorscjue  la  suture  laissait 
Un  intestin  rétréci.  L’excision  lui  a  paru  excellente,  car  elle  per¬ 
met  la  suture  en  tis>u  sain  et  souple  et  la  rend  par  suite  plus 
facile. 

M.  L.  Bazy  rapporte  5  cas  de  M.M.  A.  Martin  et  Déroché 
avec  :j  gnerisons  et 2  morts,  l'une  immédiate,  l’autre  au  h*  jour 
par  rupture  de  la  suture  et  péritonite.  Les  auteurs  avaient  pra¬ 
tiqué  l'excision  avec  suture  et  épiplooplastie.  L’excision  ne 
met  donc  pas  à  l’abri  des  accidents. 

Présentation  de  malades.  M.  Oernez  présente  un  cas  de  lu¬ 
xation  récidivante  du  maxillaire  inféii'  ur,  traité  avec  qii  résul¬ 
tat  excellent  parla  méuisceciomie  bilatérale. 


Elections.  .\u  cours  de  la  séance,  la  Société  a  élu  son  bureau 
pour  l’année  1112!  ;  President  M.  Mauclaire  —  Vice-Président: 
M.  Souligoux. — •  Secrétaires  annuels  :  M.  Ornbrédauneet  .lacob. 
-  Aichivisie  ;  M.  Michon.  —  Trésorier  :  M.  L.  Bazy. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  15  décembre  1922. 

M.  Péraire  rapporte  une  observation  de  bilatéralité  de  kystes 
dermoides. ovariens  qu'il  a  opérés  au  mois  d’août  dernier  chez 
une  jeune  femme,  à  l’hôpital  Rothschild. 

M.  Péraire  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sénéchal 
ayant  trait  à  un  nouneZ  anesthésique  local  nommé  Kikétçl.  Ce 
produii  anlisepUqiic  n’est  ni  caustique,  ni  toxique.  Comme  au¬ 
tres  avantages  :  Rapidité  d'action  aussi  bien  sur  les  tissus  sains 
que  sur  les  tissus  enflammés  ;  action  anesthésique  en  badigeon¬ 
nages  sur  les  muqueuses  ;  maniabilité  facile  en  ampoules  à 
1/100  comme  pour  la  coca'i'ne.  M.  Péraire  l’a  utilisé  pour  des 
opérations  de  petite  chirurgie. 

M.  Victor  Pauebet,  a  comme  M.  Sénéchal^  employé  le  Sikétol, 
produit  français  ataxique,  qui  donne  de  Dons  résultats,  nciêrtie 
quand  on  opère  sur  des  tissus  enllammés  ;  l’anesthésie  est  rapide; 
le  produites!  vaso-dilatateur,  défaut  corrigé  par  l’adrénalipe  ;  la 
solution  est  douloureuse  si  l'injection  est  poussée  trop  vite. 

M.  Burty  lait  un  rapport  sur  une  communication  de  M-  Li- 
quet  sur  les  injections  intramusculaires  de  citrate  de  soude  à 
10  %  dans  les  egs  d’hémorragies  secondaires.  Il  souhaite,  à  cette 
occasion,  que  les  examens  de  laboratoire  soient  faits  d’une  fa¬ 
çon  plus  complète  qu’habituellement  avant  toute  intervention 
chi  rurgicale. 

Nouvelle  note  sur  Tatoxodyne,  anesthésique  local  dépourvu  complète¬ 
ment  de  toxicité.  —  Guisez.  —  En  mars  l'.l2l.  l’A.  a  présenté  ses 
premiers  résultats  sur  l’emploi  de  Tatoxodyne,  corps  chimique 
de  manipulation  et  stérilisation  faciles  et  qui  est  entièrement 
dépourvu  de  toxicité  aux  doses  thérapeutiques  les  plus  élevées 
(ainsi  que  le  démontre  l’expérimentation  sur  le  cobaye  et  la 
souris). 

Les  solutions  sont  à  2  %,  avec  addition  de  cinq  à  six  gouttes 
d’adrénaline  à  1  lOffO  par  ampoule  de  ■')  cmc. 

Luisez  a  effectué  87  opérations,  petites  et  grandes,  en  se  ser¬ 
vant  de  cet  ancsihésique  local.  Dans  toutes,  l’anesthésie  a  été 
parfaite,  il  faut  seulement  attendre  un  peu  plus  qu’avec  la  no- 
voca’ine.  Elle  se  prolonge  pendant  environ  30  minutes.  Dans  les 
heures  suivantes, aucune  excitation, aucune dépres^ion du  pouls. 
L’appétit  semble  au  contraire  excité.  L'atoxodyne  est  par  elle- 
même  fortement  antiseptique. 

Peugniez  a  eu  récenmient  l’occasion  de  revoir  une  malade 
opérée  par  lui  en  T.ti|8,  croyait-il,  d’un  cancer  du  foie.  La  tu¬ 
meur  enlevée  avait  été  examinée  par  Cornil  qui  avait  porté  le 
diagnostic  :  sarcome  fuso-cellulaire.  Or,  depuis,  la  malade  a  été 
reprise  d’accidents  analogues  à  ceux  qui  avaient  motivé  Tinler- 
vention  :  examinée  par  Rénon  et  par  Milian,  elle  a  guéri  à  la 
suite  d'un  traitement  spécifique.  En  examinant  les  coupes  de 
Gornil  et  en  en  praticiuant  de  nouvelles,  Milian  et  d’autres  his¬ 
tologistes  conclurent  qu’il  s'agissait  de  lésions  spécifiques. 

Paul  Delbet.  —  Les  kystes  séreux  du  foie  sont  rarement  vo¬ 
lumineux  et  considères  par  suite  comme  de  simples  curiosités 
anatomo-pathologiques.  Je  présente  un  kyste  <iui  atteignait  le 
volume  de  deux  poings  :  il  siégeait  dans  le  ligament  de  la  veine 
ombilicale,  soulevant  le  feuillet  droit  de  ce  dernier,  il  adhérait 
au  foie  qui  en  recouvrait  le  tiers  supérieur.  J’ai  pu  1  extirper 
avec  suoeàs.  Les  kystes  séreux  volumineux  simulent  les  kystes 
hydatiiiues,  dont  on  ne  peut  les  différencier  <)ue  par  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire.  \  la  dill'érence  des  kystes  hydatiques,  ils 
peuvent  être  complètement  énucléés. 

Traitement  orthopédique  des  fractures  du  col  du  fémur.  —  ,\udré 
Trêves  présente  trois  observations  de  fractures  du  cpldu  lémur 
dont  une  fracture  cervicale  vraie  ou  intra-capsulaire.  'Toutes 
trois  o.iit  eu  des  consolidations  o.ssousos  et  d’excellents  tésuUals 
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fonctionnels,  bien  que  le  malade  atteint  de  fracture  cervicale 
fût  alcoolique,  paludéen,  tabétique  et  atteint  d’arthropatie  du 
genou  du  même  côté  avec  semi-ankylose.  L’auteur  est  fidèle  à 
la  méthode  de  Withman,  grand  plâtre  en  abduction  et  rotation 
interne  qu’il  a  vu  appliquer  par  son  inventeur,  et  qui  permet 
d’asseoir  le  malade  et  de  le  coucher  du  cêté  sain. 

M.  Judet  préconise  chez  le  vieillard  (et  chez  l’adulte)  le  traite¬ 
ment  des  fractures  du  col  du  fémur  par  un  appareil  plâtré  spé¬ 
cial  immobilisant  la  cuisse  en  flexion  à  abduction  maxi¬ 
mum,  rotation  interne.  Cet  appareil  permet  au  malade  de  vivre 
assis,  sans  soufîrance,  pendant  toute  la  journée  et  cela  de  suite 
après  l'accident.  Ainsi  se  trouve  évité  le  décubitus  horizontal 
et  ses  graves  conséquences. 

L’auteur  projette  sur  l’écran  de  nombreuses  radiograj^lies 
montrant  les  résultats  obtenus  dans  les  diverses  variétés  de 
fractures  du  col. 

Sur  deux  cas  de  fracture  transcervicale  moyenne, la  consoli¬ 
dation  osseuse  a  été  obtenue  deux  fois.  l’ar  contre,  sur  trois  cas 
de  décapitation  (dont  deux  chez  des  octogénaires),  il  y  a  sim¬ 
plement  eu  pseudarthrose  serrée. 

Dans  les  fracfures  extra-capsulaires  le  même  appareil  permet 
de  restituer  au  col  son  angle  d’inclinaison  normale  et  de  détruire 
la  rotation  externe  de  la  diaphyse.  L’auteur  a  eu  six  bons  ré¬ 
sultats  sur  sept  cas. 

A  propos  de  l’ostéochondrite  de  la  hanche,  M.  Rœderer  a 
observé  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Mayet, aggravation  d’un 
cas  d’ostéochondrite  avec  glissement  de  la  tête  en  bas  malgré 
un  plâtrage  rigoureux  en  abduction.  L’extension  continue  asso¬ 
ciée  au  plâtre  ne  peut  se  faire  sans  nuire  à  la  rigueur  de  l  in  - 
mobilisation,  puisque  le  plâtre  doit  être  raccourci.  Rœderer 
préconise  un  plâtre  en  position  de  Withman,  avec  flexion  lé¬ 
gère. 

Cancers  de  l’estomac  inopérables.  Quelques  ressources  thérapeuti¬ 
ques  modernes.  —  M.  François  Jeunet  rapporte  â  cas  de  cancers 
gastriques  inopérables  et  nettement  améliorés  par  la  radium- 
thérapie,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  plusieurs  autres  cas  d’ir 
radiation  prophylactique  chez  des  gastrectomisés  on  gastro-en- 
terostomisés. 

La  curiethérapie  a  été  employée  de  la  façon  suivante  :  soit  par 
de  courtes  incisions,  permettant  de  voir  ou  simplement  de  sentir 
l’estomac,  les  aiguilles  de  radium  ont  été  incluses  dans  la  tu¬ 
meur  ;  à  ta  périphérie,  un  certain  nombre  de  tubes  nus  fbare- 
tubes)  d’émanation  sont  implantés  et  resteront  à  demeure.  En 
moyenne,  dans  ces  cas,  les  aiguilles  de  radium  renferment  au 
total  25  milligrammes  de  bromure  ;  les  tubes  nus  ayant  une 
dose  initiale  d’environ  30  millicuries. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  23  décembre  1922 

Clinique  et  radiologie. — M.  A.  Moucbet  insiste  sur  la  nécessité 
de  la  collaboration  intimedu  radiologiste  etdu  médecin  ou  chi¬ 
rurgien  ;  il  souhaite  <jue  le  radiologiste  ne  cherche  pas  à  empié¬ 
ter  sur  le  domaine  du  médecin  et  rappelle  (jue  la  radiologie  ne 
peut  pas  se  passer  de  la  clinique  :  elle  n’a  toute  sa  valeur  (jue 
si  elle  lui  est  intimement  associée. 

Elude  sur  les  centenaires.  —  M.  Natier  présente  une  étude  fort 
intéressante  sur  ce  sujet  et  l’accompagne  d’une  observation  très 
documentée  ;  pour  parvenir  à  image  avancé,  les  conditions  sui¬ 
vantes  lui  paraissent  indispensables  :  la  maigreur,  la  sobriété 
et  l’activité  continue.  Chez  un  médecin  épuisé  de  plus  de  60 
ans,  le  jeûne  thérapeutique  (3  cures,  purgation  et  jeûne  de  16 
jours,  7  et  8  jours)  ont  amené  une  transformation  radicale  avec 
disparition  de  tous  les  troubles. 

Les  appendicites  traumatiques.  -  M.  Péraire  en  présente  >  cas. 
Il  insiste  sur  ce  fait  que  le  refroidissement  est  toujours  incom¬ 
plet  :  les  lésions  étaient  toujours  graves.  Ces  malades  ont 
guéri.  La  gravité  s'explique  parle  mécanisme  suivant  ;  le  trau¬ 
matisme  agit  sur  la  paroi  abdominale  et  sur  les  anses  intesti¬ 


nales  ;  des  adhérences  fixent  les  anses  entre  elles  et  les  accol  nt 
4  l'excavation  pelvienne. 

Dépôts  uratiques.  —  M.  Pauchet  présentedes  radiographies  in¬ 
téressantes  de  M.  Darricau,  montrant  des  dépôts  uratiques  chez 
les  arthritiques  et  les  goutteux  le  long  des  tractus  celluleux  et 
intermusculaires.  La  plupart  des  douleurs,  des  névralgies 
seraient  ainsi  dues  à  des  cellulites  chez  les  aulointoxiqués. 

Prophylaxie  de  l’éclampsie  puerpuérale  —  M.  Pauchet,  au  nom 
de  M.  Walker  (de  1  ondres)  estime  que  l’éclampsieest  due  à  des 
phénomènes  d'intoxication  par  insuffisance  glandulaire  :  foie, 
reins,  endocrines,  etc.  Cet  état,  antérieur  la  grossesse,  est  dû 
à  la  stase  intestinale  chronique  qu’il  faut  rechercher  et  traiter 
dès  le  début  de  la  grossesse. 

Le  cercle  vicieux  morbide  en  phathologie  digestive.  —M.  Pauchet, 
au  nom  de  M.  Walker  (de  Londres)  oéclare  qu  il  n'est  pas  un 
organe  touché  sans  que  l’harmonie  physiologique  du  corps 
soit  rompue. 

Ulcère  de  l’estomac.  —  M.  Pauchet  présente  des  estomacs  enle¬ 
vés  récemment  avec  ulcères.  L’ablation  des  ulcères  empêche 
le  cancer  de  se  produire. 

Le  traitement  de  la  gastroptose. -M.  Pauchet  montre  que  letrai- 
tement  chirurgical  seul  à  employer  ne  guérit  qu’un  tiers  des  cas, 
car  le  thérapeute  ne  traite  pasconcuremment  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  accompagnent  la  gastroptose:  constipation,  insuf¬ 
fisance  pluri-glandulaire,  insulïisance  respiratoire;  que  l’on  doit 
combattre.  Il  faut  aussi  rechercher  avec  soin  la  possibilité  d’un 
ulcus,  d’une  lithiase  vésiculaire,  d’une  sténose  intestinale,  etc. 

Calcul  biliaire  rejeté  parla  bouche.  —  M.  Pron  apporte  un  cas 
très  rare  de  calcul  biliaire  de  30  ctg.  environ  rejeté  parla  bouche 
calcul  ayant  reflué  avec  la  bile  dans  l’estomac. 

L'occlusion  des  yeux  dans  la  rééducation  de  la  crampe  des  écrivains. 
—  M.  Liret  emploie  ce  procédé  qui  donne  des  résultats  rapides 
en  améliorant  l’écriture. 

Au  sujet  delà  contention  des  fractures  de  la  clavicule.  —  M.  Lou- 
Fard,  emploie  le  procédé  .suivant  ;  il  met  le  blessé  dans  la  posi¬ 
tion  «  mains  aux  hanches  »  et  place  transversalement  dans  le 
dos  un  simple  bâton  qui  supporte  les  bras,  le  tout  rr  aintenu 
par  des  demi-gouttières  et  des  bretelles  élastiques. 

IL  Dueuxu.x 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  Janvier  1923 

L  acidose  du  jeune  hydrocarbone  et  l'acidose  diabétique  rôle  du  lé¬ 
vulose.  -  MM.  DegreZfBierry  et  Kathery.indiquent  les  raisons 
pour  lesquelles  une  épreuve  d’hyperglycémie  n’est  valable  que 
si  elle  porte  sur  des  hydrates  de  carbone  d’un  même  groupe, 
c’est-à-dire  absolument  comparables  entre  eux.  Ils  rapporlent 
de  nouvelles  expériences  montrant  qu’à  doses  égales  de  lévulose 
et  de  glucose  ingérées,  certains  diabétiques  assimilant  mieux  le 
premier  de  ces  sucres. 

Aucune  raison  clinique,  étiologique  ou  chimique  ne  permet 
d’établir  une  distinction  radicale  entre  l’acidose  du  jeûne  hy¬ 
drocarboné  et  l’acidose  diabétique.  La  privation  d’hydrates  de 
carbone,  de  même  iju’une  utilisation  détectueuse  de  ces  corps, 
est  à  la  base  de  l’acidose  diabétique.  Dans  celle-ci  comme  dans 
celle  du  jeûne,  c’est  le  facteur  hydrate  de  carbone  qui  est  pré- 
pondérant- 

Ëmotivité  anxieuse  et  spasme  respiratoire,par  MM.  E.  de  Massary 
et  Jean  IValser.—  Les  auteurs  isolent  dans  le  tableau  clinique  de 
l’émotivité  morbide  une  forme  caractérisée  par  l’importance 
près queexclusivedes  troubles  respiratoires  :  ces  troubles  portent 
surtout  sur  l’inspiration  qui  apparaît  constamment  insuffi¬ 
sante  et  comme  bridée  ;  ils  s’accompagnent  d’une  réaction  psy¬ 
chique  à  teinte  anxieuse. 
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Les  autres  éléments  du  syndrome  hypérémotif  sont  beaucoup 
plus  éffacés,  ils  appartiennent  pour  la  plupart  en  groupe  inpo- 
tonique  ;  aussi  le  traitement  par  l’atropine  ou  la  bel'adone  en- 
traine-t-il  habituellement  un  soulagement  rapide  et  durable. 

Un  cas  de  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  guérie  par  la  radio¬ 
thérapie  pénétrante.  -  MM.  Peugniez  et  Joly,  cnt  eu  l’idée  de 
traités  par  la  radiothérapie  pénétrante  un  malade  atteint  de  ré¬ 
traction  de  l’aponévrose  palmaire  assez  prononcée  pour  compro¬ 
mettre  gravement  les  fonctions  de  ta  main. 

Le  malade  a  subi  quatre  séances  de  heures  et  a  reçu  à  cha¬ 
cune  d’elle  5  h. 

Huit  jours  après  la  dernière  il  étendait  complètement  les  doigt'. 
La  guérison  était  complète  au  bout  de  1  mois  1  /2.  Elle  se  main¬ 
tient  définitive  et  totale. 

La  chute  de  la  base  de  langue  considérée  comme  une  nouvelle 
eausede  gêne  dans  la  respiration  naso  pharyngienne.  M.  Pierre-Ro¬ 
bin,  sous  le  nom  de  glossoptose  (chute  de  la  langue)  a  pré¬ 
senté  à  l’Académie,  la  description  d’une  aflection  encore  incon¬ 
nue.  Celle-ci  secaractèrise  parle  fait  que  les  enfants  ou  les  adul¬ 
tes  qui  respirent  par  la  bouche,  ne  peuvent  respirer  par  le  ne 
lorsque  leur  bouche  est  fermée,  les  lèvres  jointes,  pa' ce  que  leur 
langue,  à  ce  moment,  tombe  en  arrière  et  en  bas  par  su  te  de 
l’insuffisance  de  cavité  buccale  due  à  l’atrésie  du  maxillaire  et 
du  menton  en  retrait  ;  la  langue  ainsi  placée,  obstrue,  en  effet, 
le  pharynx  buccal  et  le  larynx  en  s’appuyant  sur  l’épiglotte. 

Le  Docteur  Pierre  Bobin,  pour  démontrer  le  bien  fondé  de 
ses  vues  a  donné  un  moyen  bien  simple  de  vérification  par  tous. 

Tout  respirateur  par  la  bouche,  enfant  ou  adulte,  n'a  qu’à 
croiser  ses  incisives  inférieures  en  avant  des  supérieures,  de  fer¬ 
mer  les  lèvres  et  à  respirer  par  le  nez.  L’expérience  réussit  tou¬ 
tes  les  fois  ;  la  respiration  devient  immédiatement  plus  facile  et 
s’effectue  lentement,  complètement  et  sans  tirage,  la  langue, 
dans  cette  i)Osition  du  maxillaire  inférieur,  se  trouvant  soulevée 
en  avant  et  portée  en  haut. 

Partant  de  cette  observation  et  sachant  que  les  respirateurs 
par  la  bouche  sont  toujours  des  candidats  à  la  tuberculose,  à 
l’entérite  chronique  et  à  l’appendicite,  le  Docteur  Pierre-Ro¬ 
bin  a  imaginé  et  réalisé  un  traitement  qui  à  fait  ses  preuves, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  séries  de  photographies  et  de  modè¬ 
les  d’enfants  depuis  l’âge  de  quatre  ans,  et  d’adulles,  chez  les¬ 
quels  la  respiration  normale  par  le  nez  était  rétablie  ainsi  que 
l’esthétique  faciale. 


ACTUALITES  l\iEI)lCALES 


TUBERCULOSE 

A  furreliil ion  ol  syniploiiis,  vilnl  (>a|>iu*ily  r«>:idiiic|s  and 
physleal  and  X  i‘ay  finalinqs  in  (>l!t  cases  exaniincd  foi- 
piiliiionai-y  liibcrcnlosis  (Itapjioi'l  ciilrc  les  s\  inplo- 
nies,  la  capacité  respiratoire,  l’examen  pliysiqnc  et 
les  i-uyons  \  clic/,  tilt)  malades  examinés  pour  Inlier- 
culose  pulmonaire)  (J.  A.  Myehs,  A  nii-ricdii  nj 

Tiihcniilusis,  oclc'brc  li)-22.) 

Rtudestatisti(iue  concernant  619  malades  venus  consul  ter  pour 
l^es  poumons.  Des  radiographies  stéréoscopiques  furent  faites 
dans516  cas  et  l’examen  clinique  dans  fil'.).  l49  sujets  ne  présen¬ 
tèrent  pas  de  lésions  à  l’auscultation  et  89  à  l’écran  ;  leur  capa¬ 
cité  respiratoire  était  approximativement  de  lod,  6  I  e  dia¬ 
gnostic  fut  réservé  dans  >1  cas  avec  1114,  '.)  Dans  1 100  cas  de 
ronchite  chronhjue.  la  spirométrie  donnait  lO.’i,  8  ■20  (.;,s 

Pleurésie  montraient  une  réduction  :  à '.12,  4  Le  groupe,  atteint 
de  lésions  parenchymateuses  avait  une  réduction  de  la  capacité 


respiratoire  proportionnelle  à  l’extension  des  lésions  révélées 
par  l’examen  physique  et  les  rayons  \  ;  99  cas  au  début  don¬ 
naient  92.  6  %  ;  112  avancés  86.  2  %  et  69  très  avancés  54,  8  %  ; 
parmi  ces  derniers,  1 1  sujets  n'avaient  que  99.  6  %.  La  capacité 
respiratoire,  à  chaque  degré,  diminue  à  mesure  que  les  symp¬ 
tômes  augmentent. 

J.  Lafont 

'  The  aftec  liistory  ol  O.'î.'l  lubocculosus  patients  dischae 
ç/ed  from  llic  mctropolitan  liîe  sanatorium  froml914- 
to  l!>2t>  (Observations de  O.'îtl  tuberculeux  îi  partir  de 
leur  sortie  du  sanatorium  de  ia  IMétropolitaine-Vic  de 
lülAà  lî>20).  (.1,  Horace.  Hemut,  Loui.s  J.  Drni  in  et  Inger 
A  .  KNtmsEN,  .1  lieviewof  liiberculosis,  octobre  1922.) 

Cette  statisüque  concerne  le  sanatorium  de  Mont  Mac  Gregor, 
que  la  Compagnie  Métropolitaine  d’assurancfs  sur  la  vie  a 
édifié  pour  ses  18.000  employés.  Le  nombre  d’admissions  depui 
le  24  novembre  11)13,  date  desa  fondation,  jusqu’au  31  décembre 
1921  a  été  de  1.349,  dont  1.319  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
qui  te  répartissent  ainsi  :  .56  %  au  l*'  degré,  37  %  au  2“  degré 
et  7  %  au  3®  degré.  La  proportion  de  malades  au  début  est  im¬ 
portante,  par  suite  des  efforts  sysiémaliques  de  la  Compagnie 
pour  dépister  la  tuberculose  pulmonaire  parmi  son  personnel, 
quisubit  une  visite  annuelle  très  sérieuse.  Le  butétant  de  met¬ 
tre  les  tuberculeux  eu  état  de  reprendre  leur  travail,  l'hospita¬ 
lisation  est  plus  prolongée  que  clans  les  autres  sanatoriums,  le 
séjour  moyen  étant  de  h)  mois  29  jours.  A  la  sortie,  les  malades 
se  trouvent  à  la  compagnie  une  place  en  rapport  avec  leur  con¬ 
dition  physique.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  pour  1.0l8 
cas  suivis  par  les  médecins  :  62  %  de  guérison  apparentes, 23  % 
d’améliorations,  9  %  d’aggravations  et  6  %  de  décès.  Cette  sta¬ 
tistique  est  un  peu  moins  bonne"  que  celle  des  sanatoriums 
frucleau  et  Roi  Edouard  VU,  mais  elle  est  supérieure  à  celle 
du  sanatorium  Loomis. 

J .  Lafont 

Lipiii-pi'oteiii  in  i-elalioii  lo  lhe  aeid-înstness  ol  baefeeia 
(Le  rôle  des  lipO’ides  et  des  matières  protéiques  dans 
raeido-iésislaneej.  (Edmond  tuM..  Anirriraii  Heview  of 
Inhemdüsis,  octc'bre  1922). 

Les  bacilles  du  groupe  acido-résistant,  qui  ont  été  dégraissés 
aussi  complètement  que  possible  à  1  alcool  et  à  l’éther  de  pé¬ 
trole  et  qui  ont  abandonné  de  20  à  35  %  de  leur  poids  net  à 
l’éther  de  pétrole,  restent  morphologiquement  intacts  et  acidc- 
résistants.  Ces  bacilles  contiennent  encore  de  1  à  8  %  de  leur 
poids  net  de  lipo’ides  élroitemenl  unis  aux  matières  protéiques 
au  point  de  vue  cliimiqne  et  physi([ue  de  telle  sorte  <{ue  leur 
exiraclion  par  les  dissolvants  appropriés  demeure  impossible  ; 
on  libère  ces  lipo’i  les  et  on  permet  leur  extraction  par  un  trai¬ 
tement  de  48  heures  à  i’éllier  de  pétrole,  en  dégraissant  préala¬ 
blement  les  bacilles  à  l’acide  chlorhydrique  ;  oi.  voit  disparaî¬ 
tre  en  même  temps  leur  forme  et  leur  acido-résistance.  Les  li¬ 
poïdes,  déplacés  ajiiès  traitement  acide  semblent  être  ilenli- 
<iues  dans  lo  is  les  cas,  p.arliculièrement  pour  les  bacilles  de  la 
tuberculose  humaine,  bovine,  avi'aire. de  la  lèpre,  delà  grenouil¬ 
le.  de  II  tortue,  de  fbeib,’,  du  sin  ‘grai  et  lo  R.  subiilis  ;  ils 
présenlent  les  mèinis  c.îractères  que  les  cires  du  bacille  de  la 
tuberculos  1  et  rciircr.nent  vraisemblablement  du  mykol  de 
Tamura  et  du  laurate  de  mykol. 

Le  rapport  entre  l’intégrité  moi  phologique,  le  contenu  en 
lipoïdes  protéine'  et  l’acido-résislance paraît  démontrée.  Il  sem¬ 
ble  que  l’as-ocia'ion  liiioides-protéines  joue  un  rôle  dans  l’aci- 
(lo-résistance.  La  découverte  de  la  même  association  dans  le  R. 
subtilis,  non  acido-résistant,  permet  d’envisager  l’hypolhêse 
d’une  disposition  dilférente  dans  les  deux  types  de  micro-orga¬ 
nismes. 

J.  Lafont, 
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Pleural  efïii'^ion^  complieiiliiig  arlilicial  pneumothorax, 
(Les  eomplications  pleurales  du  pneumothorax  arti- 
ticiel).  (AnurewPetkrs  et  J.  Stanley  Woolley.,1 
Review  nf  taberrulosis,  octobre  1922). 

Sur  110  malades,  traités  par  le  pneumothorax  artificiel,  *5  ou 
53  6  %  ont  présenté  des  épanchements  pleuraux  le  plus  sou¬ 
vent  dans  les  premiers  mois  du  traitement,  mais  aussi  après 
une  longue  période  de  traitement,  et  même  quand  le  poumon 
reprenait  son  extension.  Ces  complications  se  sont  produites 
aux  saisons  suivantes  classées  par  ordre  de  fréquence  :  autom¬ 
ne,  hiver,  printemps,  été.  Dans  9  cas  (12%)  l’épanchement  avait 
revêtu  le  caractère  purulent  et  contenait  de  nombreux  bacilles  ; 
dans  5  cas  on  aldécouverl  des  bactéries  pyogènes  et  dans  2  cas 
une  communication  broncho-pleurale.  Dans  un  tiers  des  cas,  le 
traitement  fut  arrêté,  soit  à  cause  de  l’épanchement,  soit  à  cause 
de  l’oblitération  de  l’espace  pleural,  l.e  bacille  de  koch  est  dif- 
licile  à  révéler  par  l’examen  direct,  mais  l’inoculation  au  cobaye 
a  été  positive  dans  80  %  des  cas.  L’epanchement  représente 
une  réaction  allergique  de  la  plèvre  devant  l’infeclion  endogène 
le  plus  souvent  due  à  un  loyer  intrapulmonaire  par  métastase 
lymphatique  krause  le  considère  comme  <  un  processus  de 
réinfection  représentant  l’extension  ou  la  métastase  d’un  foye 
quelconque».  La  membrane  séreuse  allergique  réagit  d’une 
manière  caractéristique  par  la  formation  d’un  exsudât.  L’inten¬ 
sité  et  la  nature  de  la  réaction  sont  probablement  en  rap¬ 
port  ave:  le  degréde  l’infection.  L’empyème  est  le  dernier 
terme  de  l’elfusion  pleurale,  quand  la  réaction  pleurale  est 
progressive. 

.1.  I,AFONT 

Experiiiieiital  tiihcrculous  j»h‘urilis  as  au  aid  (o  ehemo 
lluMuipciitic  in  xestigations  in  luhci-oulusis  (La  picurile 
expèiniiienfale  dans  les  reeheieÎM'S  ehiiiiiofiièrapiqiies 
antilnherculeiises).  (John  A.  Km  mer  et  Is.ami  Ooaw.x  . 
American  Revie^y  of  taberctUasi.s,  août  1922.) 

Dans  les  rechecheschimiothérapiiiues  concernant  les  infeclions 
microbiennes,  les  infections  localisées  sont  préférables  aux  gé¬ 
néralisées  pour  l’étude  des  médicaments  qui  ne  présentent 
qu’une  marge  assez  étroite  entre  la  dose  toxique  et  la  dose  cura¬ 
tive.  E n  :e  qui  c)  aîî ’ii  î  la  tube  culose  il  est  préférable  de 
s’adresser  à  la  plenrite  expérimentale, car  celte  lésion  offre  plus 
de  chances  de  succès  thérapeutique  q  le  les  infections  géné¬ 
rales.  Pour  déterminer  l’apparition  d’une  pleurile  tuberculeuse 
expérimentale,  on  choisira  une  espèce  animale  présentant  une 
légère  im  nunité  naturelle,  alin  de  diminuer  la  dissémination 
des  bacilles  et  le  développement  des  lésions  àd  stance  ;  les  cul 
tures  seront  d’une  virulence  légère  plutôt  qu’élevée-  Les  expé¬ 
riences  faites  sur  les  cobayes,  les  lapins,  les  chiens  et  les  rats 
blancs  avec  ditlérents  échantillons  de  bacilles  humains  et  bovins 
ont  montré  que  les  meilleures  lésions,  rest  'es  localisées  au 
siège  de  l’injection,  ont  été  pro  luitea  chez  le  rat  par  le  bacille 
bovin  et  chez  le  chien  par  le  bacille  huinain- 

J-  Iaeomt. 

'riie  iuilueiu'c  ollhe  inhalation  of  coal  du-.l  on  liibiuuui 
loiw  inicclion  Lu  yuinca  piys  (lidlucuee  d  -  l’iiilialation 
de  poussière decharhon dans  lu  Inhurt-ido-e  diicohayv). 

(Ue.nry  Stuakt  Wii  I  is,  A  aieri  -an  R-view  vf  tubrrculosis, 
novembre  1922.) 

La  poussière  de  charb)n  s’accumule  lentement  dans  les  pou¬ 
mons  des  cobiyes  exposés  a  l’inhaler  à  maintes  reprises-  Elle 
tend  à  se  localiser  d  ms  lesalvéoles  et  les  parois  alvéolaires, sous 
la  plèvre,  dans  le  tissu  lymphoïde  situé  le  long  des  voies  aérien¬ 
nes  et  sanguines  et  au  niveau  du  hile,  et  tans  les  lymptiatiiiucs 
voisins.  Pratiquement,  toute  la  poussière  pénètre  dans  les  cellu¬ 
les  très  tôt  après  l’inhalation-  Après  une  exposition  de  trois  mois 


les  poumons  montrent  généralement  une  décoloration  modérée 
et  des  marbrures  ;  mais  après  une  exposition  d’un  an,  il  n’y  a 
pas  plus  de  poussière,  à  l’examen  macroscopique  ou  microcopi¬ 
que,  que  dans  les  poumons  d’un  animal  de  deux  ans  ou  plus, 
normal  et  no.i  soumis  à  l’inhalation.  Il  y  a  une  prolifération 
du  tissu  lymphoïde  en  réponse  à  la  présence  de  la  poussière, 
mais  il  n’y  a  pas  de  développement  de  tissu  fibreux  pendant 
l’année  durant  laquelle  l’animal  est  exposé  à  la  poussière.  Après 
l’infection  la  tuberculose  se  développe  un  peu  plus  rapidement 
dans  le  poumon  de  l’animal  exposé  que  dans  celui  de  l’animal 
sain,  le  rapport  étant  d’environ  3  à  2.  La  poussière  se  retrouve 
habituellement  dans  les  foyers  tuberculeux  et  dans  leur  voi¬ 
sinage. 

J.  Lafont. 

Ositm  arthrites  luhcreuleuses  et  accident  du  travail 

(M.  Robineau.  Rapport  au  Congrès  de  Médecine  légale  AA 

1922.) 

Les  tuberculoses  présumées  traumatiques  'sont  réparties  de¬ 
puis  le  rapport  de  Jeanbrau  (1907),  en  tuberculoses  inoculées 
dans  une  plaie,  tuberculoses  révélées,  aggravées,  localisées. 
C’est  suivant  cette  classification  que  l’auteur  en  reprend  l’étude 
pour  aboutir  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  tuberculose  inoculée  dans  une  plaie  traumatique  est  la 
conséquence  directe  de  l’accident.  La  plaie  constatée,  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  confirmée  par  les  épreuves  de  la¬ 
boratoire,  il  est  logique  de  penser  que  sans  la  plaie  accidentelle 
il  n’y  aurait  pas  eu  de  conlamination  ; 

2"  I  n  traumatisme  insignifiant,  léger  non  suivi  «  d’impo¬ 
tence  complète  immédiate  »  ne  peut  localiser  une  lésion  tuber¬ 
culeuse  ostéo  articulaire.  Ce  sont  ces  micro-trauma  qu'on  qua¬ 
lifie  d’effort,  contusion,  entorse  ; 

3“  Un  intervalle  libre  doit  séparer  les  conséquences  du  trauma 
et  la  lésion  tuberculeuse.  Si  le  premier  symptôme  apparall 
moins  d’un  mois  après  l’accident  dans  les  formes  aigui's,  moins 
de  huit  semaines  après  dans  les  formes  chroniques,  l’ostéo-ar- 
thrite  doit  être  considérée  comme  préexistante  à  l’accident  et 
révélée  par  lui  ; 

4®  Les  ostéo-arlhrites  consécutives  à  des  accidents  g  aves  (  rac 
tures,  etc-,  et  dont  le  premier  signe  est  survenu  dans  les  délais 
précisés  plus  h  lut  doivent  être  considérées  comme  localisées 
par  le  trauma  ; 

5“  Une  tumeur  blanche  peut  être  aggravée  par  un  trauma 
Puur  admettre  une  relation  entre  trauma  et  généralisation  celle 
ci  doit  en  premier  lieu  avoir  mis  un  temps  normal  à  évoluer 
la  mort  ne  doit  survenir  que  5  à  6  semaines  après,  et  d’autii 
part  l’autopsie  permet  assez  souvent  d’établir  les  connexions  di 
loyer  traumatisé  avec  la  lésion  tuberculeu.se  ditfu»ée. 

SYPHILIS 

Syqthilis  et  act-ideul  «lu  li*avai'.(Ai  bertin.  Annales  de inédf 

rine  légale,  1922.) 

Deux  observations.  Dans  la  première,  ulcération  banale  de  1 
face  dorsale  delà  main  droite  ultérieurement  infectée  en  delior 
du  tra' ail.  Autre  observation  d’un  ouvrier  de  54  ans  toinLan 
dans  une  tranchée,  relevé  avec  des  contuûons  multiples  san 
gravité.  Ultérieurement  l’exploration  du  genou  droit,  de  l’épaul 
droite,  révèle  l’existence  d’exostoses  multiples,  tibias  augmenté 
de  volume. Uhancre  à  20  ans.  L’accident  était  seulement  respon 
sable  d’une  immobilisation  d’un  mois. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaüd. 

Clermont  (Oise).  —  lmp.  Daix  et  Thiron.  (Thihon  et  Cle,  Suce"). 
Maison  spSciile  pour  publications  périodiques  médicales. 


Fondé  en  1873.  —  N“  2. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  constance  de  la  leucopédèse 
intragastrique  après  ingestion  de  bouillon 

]>ar  M.  KOEl'ER  et  (i.  .MARCHAf, 


Dans  une  précédente  note  nous  avons  étudié  la  cytologit- 
des  liquides  de  digestion  gastrique  et  montré  avec  quelle 
constance  se  manil'estait  la  leucopédèse  intrastomacale. 

Cette  leucopédèse  n’a  rien  de  commun  avec  les  phéno¬ 
mènes  de  décapage  que  produit  l’absorption  de  solutions 
irritantes  ou  hypertoniques.  C’est  une  réaction  physiolo¬ 
gique. 

Elle  apparaît  avec  toutes  les  solutions  d’alhumine.  de 
sucre,  depeptoncs  et  même,  ainsi  que  nous  venons  de  le  cons¬ 
tater,  avec  l'huile  et  l’amidon.  E]lle  est  particulièrement 
nette  et  appréciable  avec  le  bouillon. 

En  administrant  à  différents  sujets  un  volume  identique 
de  bouillon  de  viande  exactement  salé  et  peptoné  et  en 
pratiquant  des  tubages  à  c  es  heures  variables  on  peut  juger 
de  l’importance  et  de  Dévolution  de  cette  leucopédèse. 

Voici,  appréciés  à  la  cellule  de  .Xageotte,  les  résultats 
obtenus  : 

Minules  10  l.i  20  30  «0  îiO  120  100  180 

1)  17.')  —  .‘54,')  850  —  0.50  —  —  ~ 

2)  .‘500  -  —  875  -  1880  -  _  — 

.'5)  —  --  560  —  700  --  1700  ■  1200  — 

4)  -  --  600  ^ 


L’afflux  leucocytaire  est  donc  constant  et  considérable 
puisqu’il  se  chiffre  par  plus  d’un  millier  de  leucocytes  par 
millimètre  cub(>.  La  courlu*  en  est  ascendante  jusqu’à  90 
minutes  où  elleatteint  1700à  1800  et  s’abaisse  ensuite.  Elh' 
est  sensiblement  identique  dans  les  4  cas  considérés  ([ui 
appartiennent  cependant  à  des  estomacs  différents. 

Ces  leucocytes  viennent  sans  aucun  doute  de  la  sous- 
muqueuse  que  l’examen  histologique  pratiqué  au  cours  d’un 
repas  montre  plus  riche  que  normalement  en  éléments  lym¬ 
phatiques. 

La  leucopédèse  paraît  plus  précoce  que  lasécrétion  cblor- 
hydropeptique.  Elle  la  précède  toujours  et  l’acmé  de  la 
réaction  sécrétoire  est  un  peu  plus  tardif  que  l’acmé  de  la 
réaction  leucocytaire,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  ipi’elle  lui 
soit  proportionnelle. 

-En  effet,  la  leucocytose  est  aussi  accentuée  dans  b^s  esto¬ 
macs  hypochlorhydriques  que  dans  bcs  estomacs  normaux 
ou  byperchlorbydriques. 

l.es  résultats  suivants  le  prouvent  surabondamment  ; 


2) 


Minutes 

15 

45 

90 

20 


Leuco.yl,., 

390 

875 

1880 

560 


15  700 

80  1700 

20  600 


La  réaction  leucopédétique  est  donc  aul<uioim‘  et  itidé- 
P'aidante  des  autres  réactions. 

Mais  si  la  quantité  de  leucocyti's  varie  peu  avt'c  les  états 
dvspejitiques,  il  semlile  que  la  (jualité  puisse  préseiiler  di's 
différences. 

Normalement  il  s’agit  d'une  iiolynucléose  où  l'éléinenl 
phirilohé  atteint  80  à  90 


<l)  M  I.dKriiK  et  TJ  juillcl  lO'J'J.  H.  ilo  la  S.  de  Hio- 

ORii-. 


Chez  les  byperchlorbydriques,  c’est  encore  le  polynu¬ 
cléaire  qui  domine.  Chez  l’hypo-chlorbydrique,  le  lym¬ 
phocyte  est  plus  abondant  et  atteint  le  polynucléaire  ou  le 
dépasse. 

Cette  inversion  de  formule  est  surtout  accentuée  dans  la 
gastrite  chronique  et  b)  cancer.  Nous  verrons  ultérieure¬ 
ment  le  part  i  que  le  diagnostic  pmit  tirer  de  ces  variations. 


Diagnostic  des  cœlialgies 

Par  MM.  AVIKRI.XOS  e(  ROURIH:, 

Internes  des  Hôpitaux  de  Marseille. 

Défimtion  et  tiÉN'ÉR.M.iTÉs.  —  ,Sou8  le  uom  de  cielialgies, 
Loeper  et  ICsmonet  désignent  un  ensemble  de  troubles  synqja- 
thiques  d’origine  névropathique,  névralgique  ou  névritique 
caractérisés  par  une  série  de  signes  abdominaux,  à  la  fois  gastri¬ 
ques  et  intestinaux  fort  tenaces,  provoqués  par  l’irritation  anor¬ 
male  du  plexus  solaire.  La  douleur  n’en  est  pas  toujours  l’élé¬ 
ment  exclusif  ou  dominant,  mais  elle  existe  constamment, 
spontanée  ou  provoquée.  Le  mot  cœlialgie  est  préférable  au 
terme  plus  restricitif  de  rrisr  solaire  nu  de  crise  cœliaque  car  ce 
ne  sont  pas  toujours  des  crises  véritables,  mais  des  états  ))lus 
discrets,  d’évolution  moins  brutale  et  d’une  durée  plus  prolon¬ 
gée  dont  la  crise  solaire  n’est  que  l’épanouissement.  On  conçoit 
que,  dans  ces  conditions,  les  codialgies  puissent  simuler  la  plu¬ 
part  des  affections  douloureuses  de  l'abdomen.  Le  problème 
pourra  donc  maintes  fois  se  poser  au  clinicien  sous  l’aspect  sui¬ 
vant  ;  s’agit-il  d’une  maladie  organique  de  l’estomac,  ou  de  l’in¬ 
testin  ?  Le  malade  localise-t-il  seulemenl  un  trouble  du  système 
nerveux  sur  ses  voies  digestives  ?  Bien  souvent,  cette  question 
primordiale  |iour  la  conduite  du  traitement  est  difficile  à  résou¬ 
dre. 

.\vaiil  d'tmvisager  la  question  épineuse  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  ces  affections,  il  nous  faut  rapidement  esquisser  le 
tableau  clinique  sous  lequel  elles  si'  présentent. 

In.tU.NOSTIC  POSITIF. 

.4.  --  Tableau  clinique. 

11  est  des  cœlialgies  primitives  et  des  cœlialgies  secondaires,  les 
unes  sont  dues  à  des  lésions  autonomes  du  système  synqiathi- 
que,  telles  qu’on  les  rencontre  dans  le  tabes,  la  syphilis,  la 
syringomyélie  ;  les  autres  sont  consécutives  à  des  lésions  vascu¬ 
laires,  des  compressions  par  des  tumeurs  abdominales,  ou  des 
maux  de  Doit.  D’autres  encore  compliquent  certaines  lésions  du 
tube  digestif  (ulcus,  cancer,  entérites  de  tout  ordre). 

11  faut  donc  distinguer  ; 

a)  Des  cu'lialgies  primitives  ou  autonornes  ; 

b)  Des  cu'lialgies  secondaires  d’origine  intestinale  ou  viscé¬ 
rale  (les  entéréonévrites  de  Loeper). 

a)  Cœlialgies  autonomes. 

(juelle  que  soit  la  forme  qu’elles  revêtent,  elles  sont  toujours 
caractérisées  par  trois  ordres  de  symptiémes  :  des  douleurs,  des 
réactions  fonctionnelles  et  des  répercussions  à  distance.  Dans 
la  forme  la  [ilus  [larfaite,  le  début  est  brusque,  inattendu,  la 
douleur  violente  occupe  le  fond  même  de  l’abdomen,  elle  est 
toujours  médiane  et  épigastrique,  du  moins  pendant  les  [iremiè- 
res  heuri'S.  Le  ventre  .se  rétracté  et  se  contracture,  la  paroi 
devient  sensible,  la  constipation  est  opiniâtre,  et  les  vomisse¬ 
ments  apjiaraissent  sans  rapport  marque  avec  I  alimentation, 
vi'i'ts,  porraeés  comme  ceux  des  [léritoiiites.  La  lièvre  est  nulle, 
l’hypertension  s’élève  rapidement  et  le  pouls  s’accélère.  La  crise 
dure  deux  ou  trois  jours,  parfois  [dus  et  disparaît  comme  elle 
est  venue  sans  laisser  de  trace.  Dans  certaines  crises  où  le  spasme 
du  pylore  domine,  on  peut  voir  même  des  vomissements  rési- 
duels‘avec  hvpersécrétion.  Dans  d’autres,  les  vomissements  sont 
si  fréquents  qu'ils  ont  [lermis  de  décrire  une  forme  émétisante  ; 
|)arfois,  le  météorisme  est  très  marqué,  c'est  la  forme  flatulente  de 
l-'ournièr.  D'autres  fois,  la  crise  est,  comme  l’a  bien  indiqué 
.\louticr,  vcritablemcnt  vasculaire  :  la  douleur  y  est  brusque, 
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violent!',  au  moins  au  début,  puis  eontinue  et  paroxystique  ;  elle 
a  son  maximum  à  l’épigastre,  irradie  à  tout  l’abdomen  et  s’ac¬ 
compagne  constamment  de  battements  perceptibles  de  l’aorte, 
parfois  même  de  l'artère  splénique  (Loeper).  11  existe  une 
hypertension  modérée,  parfois  une  légère  température  ;  nausées, 
vertiges,  aérophagie,  diarrhée,  ou  coprostase  accompagnent 
habituellement  la  crise.  A  un  degré  plus  faible  encore,  la  dou¬ 
leur  est  discrète  et  surtout  provoquée  par  la  pression,  les  réac¬ 
tions  générales  sont  plus  atténuées,  mais  aussi  plus  électives:  ce 
n’est  plus  une  crise,  mais  un  état  fonctionnel  que  domine  un 
symptôme  ou  une  réaction  localisée.  Chez  les  tabétiques,  on  voit 
ainsi  des  dyspepsies,  des  spasmes  médio-gastriques  ou  pylori- 
ques,  parfois  rythmé»  par  l’alimentation  qui  sont  des  cœlialgies. 

b)  Cœlialgies  d'origine  intestinale  on  viscérale. 

La  participation  du  système  nerveux  n’apparait  pas,  le  plus 
souvent,  à  la  période  aiguë  des  maladies  intestinales  .  Mlle 
devient  patente  pendant  la  convalescence  lorsque  les  accidents 
entéritiques  s’atténuent  ou  sont  près  de  disparaître. L’inflamma¬ 
tion  éteinte  dans  le  tractus  intestinal  se  fixe  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  cette  altération,  à  elle  seule,  est  la  source  d’accidents 
durables.  l)e  là,  le  système  abdominal  se  prend,  le.  plexus  solaire 
participe  tôt  ou  tard  à  la  lésion  de  ses  antennes  intestinales  et  la 
névrite  codiaque  et  la  co'lialgie  succèdent  à  l’entéralgie  et  à  l'en- 
léronévrite.  Alors,  quatre  types  principau.x  apparaiss  nt  ; 

Type  diarrhéiyne  avec  selles  molles  et  liquides,  souvent  après 
le  repas,  de  façon  impérieuse,  amaigrissement,  désassimilation  et 
déminéralisation. 

Type  flatnlent  où  l’on  constate  (h's  ballonnements  souvent 
localisés  aux  angles  coliques  et  au  côlon  transverse,  des  douleurs 
et  des  gaz  abondants. 

Type  rupro.siatiyne  où  le  malade  ne  présente  que  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  une  selle  amincie,  laminée. 

Lnfm,  type  douloureux  avec  f)al[)ation  |)énibl('  de  tout  le  côlon. 

I‘al,  désigne  sous  h'  nom  génériqiu'  de  crises  ahdo/nincdes,  qui 
ne  spécifie  ni  leur  localisation,  ni  leur  nature,  des  phénomènes 
paroxystiques  qu’il  atttribue  à  l’hypertension  et  aux  troubles 
(|u’elle  provoque  dans  le  fonctionnement  de  l’intestin.  Pour  Loe¬ 
per,  ces  crises  abdominales,  séquelles  de  dysentérie,  manifesta¬ 
tion  d’un  cancer  de  l’intestin  sont  des  crises  cceliaques  avec  dou¬ 
leurs  viidentes,  sensation  d’écrasement,  contracture  de  la  [laroi, 
vomissements  et  jiàleur.  Mlles  ressemblent  aux  crises  du  satur¬ 
nisme,  de  l’oxalémie,  di's  aortites  ou  du  tabès. 

I  tans  toutes  ces  formes,  on  constate  des  bâillements,  des  t  ou¬ 
bli,  s  respiratoires  et  vaso-moteurs,  des  vertiges,  souvent  aussi 
des  troubles  ga.striques,  car  une  irritation  codiaque  étendue 
fait  apparaît  ri'  un  syndrome  complexe  de  dyspepsie  gastro-intes¬ 
tinale  où  les  symptônu's  s'associent,  st'  confondent  ou  se  suc- 
l  édcnl.  Au  cours  de  toutes  ces  crises  co'liaques,  on  doit  signa¬ 
ler  la  piojcclion  cutanée  sous  forme  de  contracture  ou  d’atonie, 
de  plaifues  d’hypi'r  ou  d’hypoesthésie  et  la  répercussion  à  dis- 
tanci'  ('U  d’autres  parties  du  système  nerveux,  manifestations 
plus  ou  moins  patentes  de  la  sfihère  du  sympathique  et  du 
pneiimo-gastrique  ([iii  sont  associés  à  l’irritation  (lu  plexus 
solaire  :  troubles  cardiaques  et  vasculaires,  hypci'  et  hypoten¬ 
sion,  brady  et  tachycardie,  dyspnée,  spasmes  des  vaisseaux  péri- 
phéiiipics,  dilatation  des  |)upiiles,  agitation  nerveuse,  tremble¬ 
ment,  [)oly  et  oliguric.  Mt,  suivant  la  prédominance  des  réactions 
du  sym|)alhique  ou  du  vague,  on  voit  se  surajout(>r  au  syndrome 
abdominal  un  syndroiii  '  de  sympathico-  ou  de  vagotonie 
(MpmxoKii  et  Hkss,  l.oKi’Kii,  .Moi  tikh). 

li.  .Moyens  généraux  de  diagno.stic. 

.\ous  étudierons,  sous  ce  titre  : 

a)  Les  points  douloureux  abdominaux  ; 

/;)  L’examen  radioscopique'  ; 

c)  Les  examens  de  laboratoire  ; 

a)  puiiiis  douloureux  abdominaux. 

t  n  moyeu  simple  s’oITre  tout  d’abord  au  idinicien  pour  le  dia- 
gnostic  des  ciolialgies.  C’est  la  rcclu'rche  et  l’interprétation  des 
points  doulouii'ux.  L('s  viscères  abdominaux  ont  noiinaleuienf 
uiK'  s('nsibilite  sourde  et  subconsciente  et  la  prcssiitn  aux  jioints 
(h*  la  paroi  sus-jacente  a  ces  viscères  ne  provmpie  aucuiu'  réac¬ 


tion  douloureuse.  Chez  les  malades,  et  dans  ('es  conditions! 
très  variées,  le  seuil  de  la  sensibilité  des  neurones  s’abaisse  et  la' 
pression  en  certains  points  d’élection  fait  apparaître  une  douleur' 
plus  ou  moins  vive.  Ces  points  existent  au  cours  des  alTectionsi 
organiques  de  l’estomac,  du  duodénum,  de  l’appendice,  de  la 
vésicule,  et,  pendant  longtemps  on  a  rapporté  à  ces  seules  alîec-i 
lions,  tous  les  points  douloureux  abdominaux.  On  s’est  aperçu, 
depuis^qu’ils  pouvaient  se  retrouver  à  l’occasion  de  troubles 
névralgiques  ou  névritiques  des  plexus  abdominaux,  troubles 
dont  nous  avons  montré  la  fréquence. 

Points  cœlialgiques  : 

1”  Points  péri-omhilicaux  de  Leven.  —  Leven  décrit  deux 
points  péri-ombilicaux,  l’un  droit,  l’autre  gauche  situés  sur 
une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic  <4  six  centimètres  de 
celui-ci.  La  douleur  en  ces  points  est  due  à  l'irritation  des  gan¬ 
glions  péri-ombilicaux. 

2°  Point  sus-ombilical  de  J. -Ch.  Houx,  situé  sur  la  ligne 
médiane,  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic. 

.3»  Point  sou.s-onibilical  de  Manuel  Leven  et  ./.-Ch.  Houx  — 
.Situé  à  ()  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic  sur  la  ligne  médiane 
il  répond  à  l’irritation  du  plexus  lornbo-rortique. 

4“  F^oint  sous-costal  de  Sée,  Mathieu,  Millon.  Situé  ’e  long  du 
rebord  des  fausses  côtes  à  droite,  un  pe'j:  au-dessous  de  l’appen¬ 
dice  xiphoide. 

ô”  Point  inésentériipie  supérieur  ou  para-ombilical  droit  de 
l.oeper  et  /'Ismonet.  Ce  point  est  situé  à  2  centimètres  au-dessous, 
en  dehors  et  à  droite  de  l’ombilic  sur  la  ligne  de  .Mac  Hurney.  11 
correspond  au  point  de  .Morris  et  coexiste  toujours  avec  le  point 
épigastrique.  Il  répond  à  l’atteinte  du  plexus  mésentérique  supé- 

6*’  Point  mésentérique  inférieur  ou  para-ombilical  gauche  de 
I-oeper  et  Hsmonet.  Plus  fréquent  que  le  précédent,  il  est  situé  de 
2  à  4  cent,  au-dessous  en  dehors  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Il 
parait  plus  indépendant  que  le  précédent  et  répond  à  l’irritation 
du  plexus  mésentérique  inférieur. 

1°  Points  iliaques  vasculo-nerveux  droit  et  gauche  de  fyoeper  et 
/■ismonet.  Ces  deux  points  symétriques  sont  situés  exactement 
sur  la  bissectrice  de  l’angle  formé  par  la  ligne  spino-ombilicale 
et  la  ligne  bi-spinah'  à  4  cent,  de  l’ombilic,  l’un  à  droite,  l’autre 
à  gauche.  Le  droit  est  donc  un  jieu  plus  haut  que  le  point  de 
Lanz,  un  peu  plus  bas  que  le  point  de  Mac  Hurney.  On  l’appelle 
aussi  point  pseudo-appendiculaire. 

8^*  Zone  promontorienne  de  Ijoeper  et  I^smonet,  Mlle  Weill.  On 
la  trouve  douloureuse  seulement  en  palpant  profondément  cer¬ 
tains  abdomens  particuliérement  flasques.  C’est  une  zone  d’hy- 
peresthési('  diffuse  située  entre  les  points  mésentériques  supé¬ 
rieurs  et  iid'érieurs  d’une  part,  et  le  promontoire  de  l’autre.  Lu 
certains  points  de  cette  zone,  la  sensibilité  est  exacerbée.  Ces 
points  sont  situés  au  niveau  de  l’angh'  sacro-vertébral  et  for¬ 
ment  un  croissant  dont  les  cornes  continuent  les  artères  iliaques 
primitives. 

!»«  Point  épigastrique.  Situé  sur  le  milieu  de  la  ligne  ornbilico- 
xiphoidienne  et  légèrement  dévié  à  droite,  par  suite  de  la  dévia¬ 
tion  à  droitt'  du  tronc  codiaque,  notée  par  Wiart.  Il  répond  au 
plexus  codiaque.  .Mathieu  et  Houx  ont  montré  que  la  douleur 
en  ce  point  qui  se  retrouve  dans  la  jdupart  des  alfections  orga¬ 
niques  de  l’estomac  traduit  souvent  aussi  une  codialgie. 

Il  existe  donc  des  co'lialgies,  des  mésentéralgies  supérieures 
et  inférieures,  des  ilialgies  droites  et  gauches  dont  le  diagnostic 
|)eut  se  poser  avec  les  [)rinci|)ales  alfections  douloureuses  du 
tube  digestif. 

K)!'  Points  cervicaux  (Cu.\r kfahu.  Cake  et  PAUTrniEn). 

Nous  (dterons,  enfin,  les  points  cervi(’aux  qui  coexistent  si 
souvent  avec  les  points  de  l'abdomen.  On  recherchera  ces  deux 
jioints  en  exerçant  une  pression  normale  au  plan  transversal  du 
corps,  immédiatenu'iit  au-dessus  de  la  clavicule  entre  les  d('ux 
chefs  du  sterno-(déido-mastoïdien.  On  les  provoquera  tantôt 
par  une  pression  sup('rli(delle,  tantôt,  et  c’est  le  jilus  souvent, 
par  une  pression  appuyée  et  profonde  (pii  doit  intéresser  le 
pneumo-gastrique  et,  peut-f'tre  imum'  le  grand  sympathique. 

Chaulfard  a  montré  la  fréquence  d’un  point  phrénique  droit 
parmi  les  douleurs  irradiées  de  la  lithiase  biliaire,  Cade  et  l'arlu- 
rier  l’ont  retrouvé  |)res([ue  constammi'ut  dans  les  cas  d’alfec- 
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(ions  ddiilouri'uses  dü  la  vâsu  idc.  CUidiaiil  les  maladies  du  tube 
digestif,  ces  deux  auteurs  ont  vu  (|ue,au  poird  phrénique  ou 
plutôt  cervical  droit  correspondant  à  un  état  pathologique  du 
foie,  on  ])ouvait  opposer  un  point  cervical  gaucdie  en  rapport  pos¬ 
sible  avec  une  afïection  gastro-duodénale.  Associés  aux  points 
abdominaux  que  nous  avons  décrits,  les  points  cervicaux  bila¬ 
téraux  se  retrouveront  souvent  (diez  les  codialgiques. 

Dans  cette  recherche  des  points  douloureux  abdominaux,  de 
multiples  dillicultés  se  présenteront  au  clinicien,  sur  lesquelles 
nous  insisterons  au  chapitre  du  diagnostic  ditïérentiel. 

h)  L'exiimen  radioscopiijui'  montre  les  atonies,  les  si)asmes, 
l'aérocolie,  les  ptoses  gastriques  ou  intestinales.  L’aérocolie  siège 
aux  angles  coliques  ou  sur  le  transverso,  l’atonie  est  fréquente 
dans  le  segment  cæcal,  le  s|(asme  dans  les  régions  les  plus  mus¬ 
clées  comme  le  descendant. 

<■)  Kx  imeu  de  hihoraloire. 

La  cytologie  de  l'estomac  est  négative,  en  général.  Il  n’existe 
pas  de  troubles  importants  de  sécrétion.  Dans  les  selles  ,  on  ne 
trouve  ni  fibrine,  ni  leucocytes,  ni  sang.  Kniin,  il  n’y  a  pas  de  dé¬ 
ficit  dans  les  transformations  azotées,  grasses  ou  hydrocarbo- 
nées. 

Dl  AG. NO  STIC  DIFFÉHEXTIKL. 

Les  cndialgies  autonomes  simulent  les  affections  viscérales 
véritables.  Les  cœlialgies  secondaires  masquent  ou  défigurent 
des  maladies  qui  existent  à  côté  d’elles.  Si  la  crise  est  généralisée, 
clli>  est  assez  typique,  mais  si  elle  est  localisée,  elle  peut  simuler 
les  lésions  rénales,  appendiculaires,  clndécystiques,  duodénales 
ou  ovariennes.  Le  diagnostic  repose  sur  des  nuances  souvent 
imperceptibles. 

On  comprend  que,  dans  une  entérite,  une  ulcération  duodé- 
nale  ,  etc...,  la  participation  du  système  solaire  et  l’existence 
de  douleurs  endiaques  éloignées  de  la  lésion,  puissent  masquer 
la  maladie  iintiale  et  présenter  la  réaction  comnu'  uiiicpiement 
imrvcuse,  alors  qu  elle  est  un  éidio  de  ijuclque  (diose  de  plus  im¬ 
portant.  .\iiisi,  la  névralgie  du  trijumeau  traduit  l’évolution 
d'une  dent  malade  ou  d’une  dent  di'  sagesse.  E  t  de  même  que  la 
ne\  ralgie  du  \’  ne  cède  pas  à  l’avulsion  de  la  derd,  de  même  la 
fodialgie  ne  cède  pas  à  la  guérison  de  la  lésion  viscérale  qui  lui  a 
donné  naissance  (Loejier). 

Nous  avons  vu  par  la  rapide  esquisse  du  tableau  clinique  des 
ciclialgies  qu’elles  peuvent  se  traduire  jiar  des  symptômes  gas¬ 
triques  ou  intestinaux  avec  points  douloureux  variés.  G.  Partu- 
rier  rapporttôl’observation  d’une  malade  qui  racontait  une  his¬ 
toire  très  nette  d'ulcus  duodénal ,  douhnirs  quelques  heures  après 
les  l'epas  marquées  surtout  dans  la  région  duodénale,  crises  noc¬ 
turnes  à  caractère  angoissant,  diarrhée  a\nn'  matières  noires. 
L’examen  clinique  décelait  un  clapidis  gastrique  sous-ombilical 
et  une  foule  de  points  douloureux,  (’n  interrogatoiri'  plus  serré 
permit  de  vérifier  que  les  [iseudo-mélænas  coïncidaient  avec 
une  absorption  de  bismuth  et  la  radioscopie  montra  une  ptose 
gastrique  coupable  de  tous  les  accidents.  La  codialgie  peut  pren¬ 
dre  le  type  de  la  plupart  des  alTections  organiques. 

•'  En  simjde  trouble  fonctionnel  primitif  du  système  nerveux 
peut  se  traduire  par  des  symptômes  simulant  entièrement  l'ul- 
cus.  Les  constatations  iqiératoires  en  font  la  preuve.  Il  est 
arrivé,  en  effet,  à  tous  les  idiirurgiens  s’occupaiLt  spécialement  tic 
chirurgie  gastrique,  d’opérer  des  malades  chez  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcus  |»araissait  avoir  été  légitimmnent  posé  de  par  la 
cliiiiipic,  le  laboratoire,  la  radiographie  et  de  trouver  un  eslo- 
iiiac  et  un  duodénum  parfaitement  sains,  ainsi  ipic  les  autres 
organes  de  l’abdomen.  Dans  plusieurs  statistiipies  consultées 
par  .Morichau-Heauchant  (de  Poitiers),  la  proportion  atteint  de 
O  a  lu  pour  cent  ». 

Dans  son  livre  sur  la  Dyspejisie,  Linen  cite  de  nombreux 
exemples  d’hvfiere.sthésies  localisées  au  point  de  .Mac  liurney  et 
simulant  l’appinulicite.  Si  la  ci'ise  solaiiT'  s’accompagne  de  vomis- 
seiiKnits  et  de  constipation,  comme  il  ariive  souvent  en  pareil 
cas.  si  la  douleur  liée  a  la  névralgie  ou  a  la  ni'v  rite  cu'liaque 
allei  ti'  la  localisation  habituelle  de  la  douleur  appendiculaire,  il 
sullira  qu’on  ait  alfaii'e  à  un  malade  nerveux  (|ui  réagisse  forte¬ 
ment  a  c(‘ttc  douleur  pour  que  le  chil  urgicn,  im|)ressionne  (>ar  la 
peusi.e  d’une  urgence  jiossilde,  pose  un  diagnostic  et  fasse  subir 


une  (ijiération  à  un  homme  (jui  a  liesoin  surtout  d’un  remède 
anti-névralgique. 

Entin,  la  douleur  c(eliaque  peut  encore  être  jirise  pour  une 
douleur  d’origine  hépatique.  Un  vieux  dysentérique,  [lar  exem- 
[)le,  pourra  conserver  pendant  longtemps  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  d’origine  névritique.  Si  son  foie  a  été  atteint  au  moment 
d’une  crise  de  dysentérie,  on  rapportera  souvent  les  séquelles 
nerveuses  à  une  atteinte  hépatique  ([ui  ne  sera  pas  toujours  en 
cause. 

.\ous  citerons,  pour  résumer,  une  phrase  de  Castaigne  ;  «  D’au- 
ti'r'  part,  les  maladies  organiques  de  l’estomac  se  présentent  par¬ 
fois  avec  un  minimum  de  symptômes  qui  en  rendent  le  diagnos 
tic  dilticile  :  d’autre  part,  les  malades  de  l’estomac  ne  sont  pas 
tous  atteints  d"  lésions  de  cet  organe.  Les  cas  de  gastropathies 
nerveuses  sont  fréquents  et  peuvent  simuler,  [larfois,  à  s’y  mé- 
pri'ndre  les  maladies  vraies  de  l’estomac  ». 

La  distinction  entre  ciclialgies  et  alfections  organiques  est 
donc  hérissée  de  difficultés. 

.\ous  étudierons  enfin,  un  procédé  de  diagnostic  différentiel 
que  l’un  de  nous  a  décrit  dans  sa  thèse  sous  l'inspiration  de  G. 
l’arturier,  de  Vichy.  C’est  la  dissorialion  élective  des  points  doii- 
Inireux  uhdo/ninaux,,  grâce  à  l’action  de  certains  médicaments  et 
agents  [ihysiijues. 

Les  points  douloureux  de  l’abdomen,  qui  eurent  une  telle 
vogue  auprès  des  générations  qui  nous  ont  précédés,  ont  actuel¬ 
lement  beaucoup  jierdu  de  leur  crédit.  Particuliers  pour  chaque 
organe,  ils  devraient  nous  donner,  lorsqu’ils  existent,  la  signature 
de  la  maladie  et  constituer  autant  de  signaux  indiquant  l’at¬ 
teinte  des  organes  qui  leur  correspondent.  .Mais  bien  souvent,  et 
c’est  ce  qu’on  leur  a  très  justement  reproché,  le  nombre  et  le  voi¬ 
sinage  de  ces  points  ne  {lermettent  jias  de  se  servir  d’eux  avec 
précision.  <■  Les  points  douloureux  empiètent  les  uns  sur  les 
autres  et  la  sensibilité  du  jdexus  solaire  et  mésentérique  supé¬ 
rieur  [iresque  toujours  exagérée  dans  toutes  les  affections  abdo¬ 
minales  les  éclabousse  et  vient,  en  ijuclque  sorte,  embrouiller  ce 
schéma  de  la  sensibilité  abdominale  ■  (l.nFCKii). 

Malgré  les  critiques  <[ue  nous  venons  de  rappeler  à  l’égard  des 
points  douloiiri'ux  abdominaux,  nous  croyons  possible  de  leur 
restituer  une  partie  de  leur  valeur  ;  pour  arriver  à  un  résultat 
précis,  nous  avons  schématisé  nos  rechendies  par  un  artifice  et 
(ddenu  la  simplicité  que  nous  demandions  en  divisant  la  ques¬ 
tion  en  séries.  Une  épreuve  thérapeutique  a|q)ropriée  pour  cha- 
ipie  |)oint  nous  permet  d'agir  électivement  sur  l’un  ou  l’autre 
pour  le  faire  disparaitre  ou  le  laisser  subsister  selon  sa  nature. 
Pour  sélectionner  les  points  douloureux,  nous  employons  :  l’an¬ 
tipyrine,  le  laudanum  di'  Sydetdiam  et  l’extrait  de  belladone, 
accessoiremeid  l’action  du  froid  et  de  la  chaleur. 

Le  laudanum  calme  surtout  les  points  vésiculaires,  n’agit  pas 
sur  les  points  duodénaux,  incomplètement  sur  les  points  épigas¬ 
triques  et  appendiculaires  ;  il  a  une  action  très  marquée  sur  les 
points  codialgiques. 

['extrait  de  belladone  calme  surtout  les  douleurs  gastro-duodé- 
nales,  n’agit  ni  sur  les  points  apiiendiculaires,  ni  sur  les  points 
hé|iatiques,  ni  sur  les  [loints  codialgiques. 

Le  froid  a  une  action  prépondérante  sur  les  douleurs  appen¬ 
diculaires.  Il  ne  calme  (las  les  points  gastriques  et  duodénaux  et 
son  action  est  peu  marquée  sur  les  points  hépatiques  qu’il  exa- 
gèr.‘  |tarfois. 

La  elialear  agit  surtout  sur  les  douleurs  hépatiques,  exagère 
parfois  les  points  appendiculaires,  calme  très  mal  les  points  gas¬ 
triques  et  duodénaux. 

Enfin,  Vanti pyrine,  médicameiit  nerviii,  suffit  a  effacer  admi¬ 
rablement  les  points  douloureux  codialgiques.  IMle  n’agit  ni  sur 
les  douleurs  hépatiques,  ni  sur  les  douleurs  gastro-duodénales, 
ni  sur  les  douleurs  appendiculaires. 

Ainsi,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  nous  arriverons  au  résul¬ 
tat  suivant  ;  l’antipyrine  iiui  n’est  pas  un  analgésique  assez 
|)ulssant  |)our  calmer  les  points  douloureux  organiques,  suffit  à 
faii’e  di.s|)araitre  les  points  d’origine  cieliaque.  Il  nous  sera  donc 
faede  de  diffid'encier  les  deux  douleurs  iieioeiise  et.  lésionnelle 
pal'  l’action  élective  de  ce  médicament  et  ceci,  de  la  la'.on  sui¬ 
vante  : 

'/’rebniipiida  prorédé.  (lu  unie  t  re>  exactement  les  poild  S 
douloureux  abilouiiuaiix  et  ou  les  repère  sur  la  pand.  au  crayon 
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solaire.  Celle  douleur  est  supprimée  complètement  ou  diminuée 
considérablement  par  le  relèvement  des  régions  déelives  de  l’es- 
lomac.  Dès  que  la  main  cesse  de  relever  l’estomac,  le  viscère 
retombe,  la  douleur  réparait  et  le  malade  accuse  une  sensation 
très  pénible.  Grâce  à  ce  procédé  de  la  douleur-signal  de  l.even,  il 
est  aisé  de  diagnostiquer  la  dilatation  de  l’est omae  sans  recourir 
ii  l'examen  radioscopique. 

2"  Hétrécissement  iiiilral  (LokOkh,  .Mdi  tieh).  —  l.a  stase  cir¬ 
culatoire  lente  et  progressive  qui  existe  dans  le  rétrécissement 
mitral  atteint  les  ganglions  solaires  comme  la  i)lupart  des  orga¬ 
nes  de  l’abdomen  et  provoque  une  véritable  congestion  de  ces 
ganglions,  bien  souvent  responsable  de  la  dyspepsie  des  mi¬ 
traux. 

f)  Cœlialgies  fonctionnelles. 

1“  Les  émotions  déprimantes  répétées  jouent  un  rôle  important 
dans  le  développement  des  troubles  abdominaux  d’origine 
névropathique. 

2“  La  débilité  congénitale,  V affaiblissement  général,  Vinanition. 
s’accompagnent  souvent  d’hyperesthésie  du  grand  sympathique. 

3“  Les  commotions  déterminent  des  accidents  viscéraux  (pii 
peuvent  porter  sur  le  tube  digestif.  Heaucoiq)  de  ces  accidents 
reconnaissent  pour  cause  un  choc  électif  des  plexus  nerveux 
abdominaux.  Les  aspects  cliniques  qu’ils  revêtent  consistent  en  : 

a)  Accidents  d’attaque,  aigus  (intolérance  gastrique,  vomis¬ 
sements)  ; 

b)  .\cci(ients  secondaires  (anorexie,  vomissements,  consti|)a- 
tion,  douleurs,  réflexes  gastrocoliques). 

La  réaction  abdominale  dans  tous  ces  cas  est  assez  accentuée  et 
la  palpation  révéle  aux  points  d’élection  des  douleurs  exquises 
qui  caractérisent  assez  bien  la  cœlialgie  traumatique.  A  cette 
I  sensibilité  abdominale  parfois  très  marquée  peut  se  joindre  un 
météorisme  dilTus  qui  figure  assez  bien  le  tableau  d’une  [lérito- 
nite  (cas  cité  par  Loepkh,  à  ra|)procher  des  tym|)anitps  de  gueri  i' 
étudiées  par  .\Iathiei  ,  llorssY  et  Dkxech.xi  ). 

V’  Enfin,  dans  les  dilférents  états  névropathiques  (hystérie, 
neurasthénie),  on  peut  rmicontrer  des  i  ielialgies  fonctionnelles  et 
les  plexus  alnlominaux  peuvent  ("dre  atteints  au  même  titre  qm* 
le  r(‘Ste  du  système  nerveux. 

II.  —  Cœlialgies  secondaires  d'origine  intestimde  on  viscérale. 

Ce  sont  les  entéronévrites  d('  Loeper  susceptibles  de  prodiiiic 
des  spasmes  et  des  étranglements,  d(‘s  atonies  et  des  douleurs  : 
•‘lies  exidiquent  les  séquelles  douloureuses  et  spasmodiques  d(>s 
atî'ei  tions  intestinales  en  apparence  guéries.  .\1  vssox  el  Lericiie 
Ont  imune  montré  leur  importance  dans  la  gpn(’ise  de  certaines 
imaginations. 

Il  V  aura  li(m  de  diagnostiquer  ces  lésions  dans  les  cas  sui¬ 
vants  ; 


On  pourra  faire  usage  (L'a  calmants  banaux  (opium,  valé¬ 
riane,  bromure  de  sodium,  et  surtout  antipyrine,  dont  nous 
avons  montré  plus  haut  l’action  nettement  éle(-tive  sur  les  dou¬ 
leurs  cœlialgiques. 

I.’ésérine  employée  sous  forme  de  salicylate  neutre,  en  solution 
glycérinée  et  alcoolisée  (Moi  tieh),  à  la  dose  de  à  L.'X  gouttes 
(d’une  solution  telle  (pie  :  1,  gouttes  —  1  milligr.)  donnera  sou¬ 
vent  de  bons  résultats,  ell(>  est  h'^genmient  hypotensive.  Dans  les 
form(“s  atténuées,  jusquiame,  valériane,  seront  employées  en 
suppositoires  ou.  en  lavements.  Plus  lard,  on  pourra  user  de  l’é¬ 
lectrisation,  de  la  faradisation,  de  la  radiothérapie.  Les  cures 
hydrominérales  à  conseiller  seront  :  en  cas  d’atonie  :  Ghâtel- 
Guyon  et  Brides,  en  cas  de  douleur  et  d’hyperexcitabilité  ; 
Luxeuil  et  surtout  Plombières. 

lî.  —  Indications  particnlièrees. 


Dans  le  tabi's 


I  Nitrite  d’amyle  ou  de  soude,  mercure  ou  arso 
I  nicou  bisnnilti. 


Dans  les  entéronévri- 1 
tes  dysentériques  :  ( 


Sérum. 


Dans  les  autres  : 


(  Laxatifs  huileux,  lavements  parafTinés,  élec- 
(  trisation  suivant  la  méthode  de  Doumer. 


Dans  les  ptoses  gastri¬ 
ques  ou  intestinales  : 


I  La  première  indication  est  de  remonter  le 
1  viscère  ptosé  (sangles  élastiques  de  Glé- 
I  nard,  sangles  et  ceintures  inextensibles 
1  doublées  de  pelotes  rigides  :  (Leven)  ou 
1  pneumatiques  :  (Enriquez). 

ICure  de  repos  au  lit,  gymnastique  abdômi- 
;  nale,  massages,  hydrothérapie,  électrisa¬ 
tion. 

Dans  les  formes  graves  (tubage  suivi  de  quel- 
1  ques  lavages  d’estqmac. 

/Enfin,  le  traitement  chirurgical  :  gastro-  ou 
I  eolo-lixation  (Duret,  Hovsing,  l'auchet), 
1  se  posera  dans  les  cas  où  l’estoma(;  est  fixé 
I  dans  sa  statique  vicieuse  par  des  adliércn- 
I  ces  au  côlon  et  aux  autres  viscères. 


En  somnu',  le  diagnostic  des  cddialgies,  facile  à  poser  dans 
(pndques  circonstances,  sera  bien  souvent  très  délicat,  car  elles 
seront  dillieiles  à  dépisti'r  au  milieu  du  eomph'xus  symptomali- 
(|ue  d’alTeclions  qui  leur  wnt  donné  naissama'.  Nous  avons  cru 
faire  leuvre  utile  en  établissant,  grâce  aux  travaux  de  l.oepiU', 
h>  diagnostic  de  ces  alTcctions,  dont  la  connaissance  sera  des  plus 
utiles,  surtout  aux  chirurgiens  à  i[ui  elle  évitera  bimi  des  laparo¬ 
tomies  inutiles. 


BIBLioc.lîAPlIlE 


a)  Jùitéronévriles  inflammatoires. 

1”  Dy.sentérie.  —  Il  est  (ju(‘l(|ue^  cas  on  la  dysenterie  bacillaire 
se  prolonge  par  des  manifestations  digestives  {lénildes.  Bien  sou¬ 
vent  ces  séquelh's  sont  dues  à  une  véritable  névrite  c(elia([ue  ; 

2"  Tuberculose  intestinale  ; 

■  1"  Fièvre  lijpho'ide  et  choléra  ; 

■'!"  /  'Icères  dige.stifs  ; 

b)  F.ntéronévrites  cancéreuses. 

Le  canci'r  intestinal  peut  engendrer  des  névrites  eancéreuses 
vraies.  Le  cancer  épithélial  peut  aussi,  dans  sa  généralisation 
abdominale  em|)i'untcr  la  voii*  nerveus(‘  et  (■olonis(>r  au  loin,  dans 
le  système  nerviuix  més(‘ntéri(pie.  Gerlaines  ei'ises  doulounmses, 
ùu  cours  de  l’évolution  des  cancers,  di'vront  être  rapportéi's  à 
ces  causes  (Loeper). 

Di.vonostk;  des  imiications  théh xpeptk,)!  es. 

■V.  -  indications  générales. 

.Vu  cours  de  la  cris(‘,  on  se  trouvera  bien  de  l’emploi  de  com¬ 
presses  (diamh's,  bains  i  hauds  |irolonges,  pidverisations  d’air 

chaud. 

Dans  les  crises  ofi  doiinin*  la  paralysie  du  sympal  lii({ue,  l’adré¬ 
naline  donnera  de  bons  résultats. 

Dans  les  crises  spasmodiques  où  donnne  l’excitation  du  sym 
l*athi(|ue,  oïl  poorra  employer  la  jus(puame  el  riiyosciamine. 


Axtoixk  (Ed.).  Diagnostic  de  l'appeudicilo  cbroiU(}U('.  dnzcllc 
des  hùjiilau.f,  noveiidu'c  1U2Ç. 

AviÉRixos.  -  -  Essai  de  différenciation  clinique  el  lbérapeuti((ue  de 
(juelques  points  douloureux  de  l’abdomen  (pour  servir  audiagiiostic 
des  alïections  des  voies  digestives,  biliaire.s  et  des  (•(clialgies  (Thèse 
Montpellier,  1922). 

Eauk  kt  g.  I’akti  rieii.  Séméiologie  de  l’ulcns  duodénal  non 
(•nmpli(pié.  ./.  médical  //V(«C(/(.v,  juin  lyitl. 

COTTAI.ORUA  (.1.).  --  1,’appendicite  cbroni(ine  id  les  syndromes 
douloureux  (In  c  Ion  droit.  (Marseitlc  médirat.  B  r  scjdendn'e  1922.) 

Di  RAM>  «1.1.  Mdidics  (b  losoplugi  et  de  l’estomac  ;  in  : 

I.  Trailé  di'  pathologie  médicale  Sergent  ». 

LATAH.)i/r.  Société  médicale  des  liôpitaux,  Lyon,  déceinbr(‘  1920. 

Lkhic.hi..  Des  cj'ises  gastri(iues  en  dehors  du  tabes  (d  deleiirlrai- 
Icuncnl.  /.I/o//  chirurgical,  l'r  lévrier  l9l  \i. 

I.oi.i'KR  et  Esmoxkt.  Iiuaeiin  rncaicat,  28  mai  1910.  Les  algies 
synqiathiques  et  l'iiyperesthésie  de  l’abdomen.  Presse  médicale,  28 
avril  1910. 


I.oK.t'KR.  (irises  entéi'algiiiues  du  tabes.  .Semaine  médieale,  1908. 
Loerkh.  Le(,(ons  de  pathologie  digestive  (h'-’,  'i"^,  fP  série.s). 
ImKi'KR.  ■  Les  entéronévrites.  Halletin  l'e  la  .Sec.  i:  c.ticatv  Im/t. 
l’aris.  7  mars  1919  ;  Projcrès  médical,  8  mars  '.H  9. 

l.oKi'ER.  Les  entéronévrites  eancénaiscs.  Hall.  .Sac.  méd.  hùp. 
7  mars  1919  ;  /'n.g/rs  medical,  16  mars  I9l9  . 

Imi'.rnR.  '  Le  sympatliiiiue  id  le  tube  digeslif.  .Joiirn.  méd.  franc., 


Moi  tieR  (F. b  I.es  crises  solaires.  Archives  maladies  app.  digestif, 

1920  ;  'l’railé  palh.  médicale  Sergenl . 
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Parturier  (G.).  —  Diagnostic  différentiel  ulcus  duodénal  vrai  non 
compliqué.  Revuf  de  médecine,  1921. 

Pron.  — Difficultés  du  diagnostic  de  l'appendicite  chronique.  La 
Clinique, octobre  1910. 

Rorx  (J. -Ch.).  —  Maladies  appareil  digestif  ;  in  :  «  Traité  path.  mé¬ 
dicale  Sergent  ». 

Timbal.  —  Archives  maladies  appareil  digestif,  1920. 
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1912. 

(Pour  la  bibliographie  complète,  voir  Thèse  AviÉRiNos.Montpel- 
P1922). 


CLINIQUE  GHIRÜRfilCALE 


Abcès  froids  de  la  paroi  thoracique 

Par  le  Professeur  A.  Broca. 

La  règle  actuelle,  en  face  d’une  lésion  tuberculeuse 
chirurgicale,  est  l’abstention  opératoire  ;  le  motif  princi¬ 
pal  en  est  que  presque  jamais  nous  ne  pouvons  réaliser 
l’exérèse  total,  en  sorte  que  nous  sommes  exposés,  dans 
les  tissus  cruentés,  à  la  prolifération,  puis  à  la  fistulisa¬ 
tion  et  à  l’infection  secondaire  des  fongosités  restantes. 

Aussi  sommes-nous  en  droit  d’enlever  au  bistouri  cer¬ 
tains  foyers  que  nous  sommes  assurés  de  dépasser  large¬ 
ment,  par  exemple,  certains  petits  placards  bien  limités 
de  lupus  ;  quelquefois  des  ganglions  tuberculeux. 

Dans  les  os,  lorsque  les  jointures  voisines  sont  indem¬ 
nes,  ces  conditions  d’exérèse  totale  sont  parfois  rencon¬ 
trées,  et  c’est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  à  la  paroi  thora¬ 
cique  où  se  trouve,  ainsi  justifiée,  jusqu’à  un  certain 
point,  une  différence  dans  la  thérapeutique  selon  que 
l’abcès  occupe  le  corps  proprement  dit  d’une  côte  la 
région  chondrosternale  ou  la  région  costotransversaire. 

Nous  allons  commencer  par  le  cas  le  plus  simple  :  l’os¬ 
téite  du  corps  de  la  côte. 


I 

Vous  venez  de  m’en  voir  opérer  un  cas,  sur  une 
liUe  de  1 1  ans  qui  ressentit  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  nu 
côté  droit  du  thorax,  une  douleurprovoquée  parla  course, 
par  la  respiration  profonde,  grosseur  peu  à  peu  accrue. 

C’est  aujourd'hui  une  lumeurovoïde, grosse  comme  une 
demi-noix,  située  on  ligne  axillaire  moyenne  dans  le  t)" 
(ispaee  intercostal,  dépassant  un  peu  le  bord  inférieur  de 
la  10"  côte.  lOxée  au  gril  costal  dans  la  couche  muscu¬ 
laire.  à  laquelle  elle  n’adhère  pas.  recouverte  d’une  peau 
mobile,  de  coloration  et  de  consistance  normales,  elle  est 
molle,  mais  non  réellement  lluctuante.  l'ille  est  indolente 
à  la  pression  superficielle,  mais  sensible  quand,  appuyant 
à  sa  périphérie,  on  arrive  sur  l’os. 

l'oute  discussion  de  diagnostic  différentiel  me  paraît 
oiseuse:  il  serait  puéril  d’éliminer,  soit  le  lipome,  soit  le 
kyste  séreux  congénital,  parce  que  la  surface  est  lisse  et 
non  grenue,  parce  (juela  face  profonde  adhère  au  sque¬ 
lette.  Une  lésion  semblable  no  peut-être  qu’une  ostéite 
costale  suppurée  ou  en  voie  de  suppuration.  Il  vous 
suffit  môme,  pour  conclure  ainsi,  de  sentir  le  long  d'une 
côte,  sans  tumeur  fongueuse,  une  nodositéovoïde  et  dou¬ 
loureuse  à  la  pression.  On  doit  seulement  se  demander 
quelle  est  la  nature  de  cette  ostéite  chronique. 

.lusqu’à  nouvel  ordre,  je  ne  connais  rien  de  pareil  en 
syphilis  héréditaire.  J’ai  souvenir  d’un  adulte  chez  lequel 
une  ostéite  à  staphylocoques  consécutive  à  un  anthrax, 
évolua  lentement  ;  mais  encore  y  eut-il  un  empâtement 


diffus,  cartonné,  en  placard  assez  large  où  la  peau  rest 
longtemps  rouge,  avant  la  collection  d’un  abcès  ;  et  d’ail" 
leurs  je  n’ai  rien  vu  de  semblable  chez  l’enfant.  En  pra¬ 
tique  courante,  seule  l’ostéite  post-typhoïdique  peut 
simuler  l’ostéite  tuberculeuse. 

Les  côtes  sont  le  lieu  d'élection  de  l’ostéite  à  bacilles 
d’Eberth. 

L’abcès  y  est  souvent  tardif,  torpide,  presque  froid  et 
même  froid.  Evidemment,  on  ne  s’y  trompe  pas  quand  il 
est  un  peu  animé,  avec  peau  légèrement  rosée,  quand  il 
est  survenu  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde  cliniquement  classique.  Mais  j’ai  publié  il  y  a 
quelque  trente  ans  l'observation  d  un  adulte  chez  lequel 
la  maladie  initiale  avait  revêtu  l'aspect  d'un  petit  embar¬ 
ras  gastrique  fébrile,  au  premier  abord  simple,  mais  où 
la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  pus  fit  la  preuve. 
Sans  cette  constatation,  le  diagnostic  est  presque  impos¬ 
sible  lorsque,  éventualité  à  envisager,  l’abcès  est  très  tar¬ 
dif  ;  ou  encore  lorsque,  chez  l'enfant  en  particulier,  la 
pyrexie  initiale  n’ayant  pas  eu  ces  caractères  typiques,  on 
peut  hésiter  entre  la  dotîiiénentérie  ou  la  typhobacillose. 

11  n’est,  ici,  rien  de  suspect  en  ce  sens  ;  par  contre, 
pournous  orienter  vers  la  tuberculose, outre  le  maldePott 
chez  un  frère,  nous  trouvons  chez  la  malade  elle-même 
quelques  stigmates  :  un  engorgement  des  ganglions  sus- 
claviculaires  et  rétromaxillaires  droits  ;  et  surtout  une 
respiration  soufflante  au  sommet  du  poumon  droit,  en 
avant . 

L’état  général  est  excellent,  rien  au  pouls,  température 
à  37°  ;  aux  bases,  sonorité  et  respiration  sont  normales; 
on  ne  relève  aucun  signe  actuel,  aucun  antécédent  de 
pleurésie  et  c’est  un  point  de  pathogénie  intéressant  à 
débattre.  J’y  reviendrai  à  propos  de  la  technique  opé¬ 
ratoire,  et  je  me  borne  à  vous  dire  que  cette  absence  d’an¬ 
técédents  pleuraux  est  la  règle,  chez  l’enfant  tout  au 
moins.  Parmi  la  douzaine  de  malades  dont  j’ai  atteint  les 
fiches  pour  cette  leçon,  une  seule  fois,  on  note  une  forte 
grippe,  suivie  de  pleurésie,  puis  d’abcès  thoracique. 

Laissons  donede  côté  tout  diagnostic  différentiel  ;  nous 
avons  à  nous  occuper  exclusivement  de  thérapeutique,  à 
choisir  entre  deux  méthodes  :  la  ponction  avec  injection 
modificatrice,  l’extirpation . 


Il 

I.or.squc  la  masse  fongueuse  n’est  pas  encore  franche¬ 
ment  lluctuante,  donc  suppurée,  on  peut  commencer  par 
y  injecter  quelques  gouttes  de  thymol  camphré  :  je  ne  me 
lasserai  pas  de,  vous  répéter  que  le  naphtol  camphré  est 
dangereux. 

De  là  un  effet  variable: cela  peut  provoquer  l.a  guérison 
par  rétraction  scléreuse  des  fongosités  ;  cela  peut,  au 
contraire,  provoquer  la  suppuration.  Du  premier  cas, 
sans  contredit  le  plus  rare,  je  vous  donnerai  quelques 
exemples  à  propos  des  abcès  chondro-sternaux.  Dans 
le  second,  on  institue  le  traitement  habituel  des  abcès 
froids  par  ponction  évacutrice  et  injection  modificatrice 
d’éther  iodoformé,  comme  lorsque  l’abcès  est  collecté  au 
moment  de  notre  pn'mier  exam('n .  i 

Au  hasard,  parmi  les  malades  qui  depuis  quelques  mois  | 
fréquentent  noti'e  consultation,  voici  quatre  succès  de  la  ; 
méthode,  appliquée  dans  des  cas  parvenus  à  un  degré 
très  variable  et  guéris  après  uneàcinq  ponctions  ;  deux  | 
fois  il  y  a  eu  fistule  pendant  quelques  mois.  Ce  sera  donc 
une  précieuse  ressource  pour  ceux  de  vous  qui,  sans  être  ' 
spécialement  chirurgiens  s’installeront  à  la  campagne.  i 
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et  vous  avez  vu  que  j’y  ai  recours  lorsque,  pour  un  motif 
quelconque,  je  n’hospitalise  pas  1  enfant. 

Chez  notre  malade  —  où  il  faudrait  commencer  par 
tâter  l’action  du  thymol  camphré,  on  peut  certainement 
agir  ainsi  ;  mais  le  traitement  durera  pendant  plusieurs 
semaines,  peut-être  pendant  plusieurs  mois,  au  lieu  que 
par  l'opération  sanglante  nous  courons  grande  chance  dr 
la  guérir  en  quelques  jours.  A  condition  toutefois  que 
l’opération  soit  bien  conduite,  et  ne  consiste  pas  soit  en 
l’incision  simple,  soit  en  un  curetage  qui  ne  vaut  pas 
mieux.  De  ces  opérations,  la  fistule  est  la  suite  à 
peu  près  obligatoire,  tandis  que  par  résection  franche  la 
guérison  rapide  est  la  règle  ;  une  fille  de  10  ans  (celle 
qui  eut  grippe  et  pleurésie)  portait  depuis  six  mois  une 
fistule  consécutive  à  un  «  curetage  »  et  la  résection  lui 
a  procuré,  par  première  intention,  une  guérison  dont  j’ai 
constaté  la  solidité  4  mois  plus  tard. 

C’est  que  la  disposition  anatomique  des  parties  est 
favorable  à  l’exérèse  radicale  :nous  pouvons  sans  incon¬ 
vénient  aucun  réséquer  une  côte  sur  une  grande  lon- 
geur,  en  dépassant  avec  certitude,  et  de  loin,  la  partie 
atteinte  :  pas  de  tissu  spongieux,  où  comme  dans  une 
épiphyse,  nous  ne  pouvons  atteindre  la  limite  de  la  carie  ; 
pas  de  levier  osseux  dont  il  faille  respecter  la  conti¬ 
nuité,  comme  dans  une  diaphyse  de  membres.  Reste  tou¬ 
jours  l’impossibilité  d’assainir  radicalement  les  parties 
molles  :  mais  lorsque  le  foyer  osseux  est  supprimé,  elles 
ont  coutume  de  bien  guérir. 

Vous  avez  suivi  sans  difficulté  les  différents  temps  de 
l’opération  et  d’abord,  cela  va  sans  dire  l’incision,  parai 
lèle  à  la  côte,  de  la  peau,  du  plan  sous-cutané,  du  plan 
musculaire.  Cette  incision  doit  dépasser  longuement, aux 
deux  bouts,  la  circonférence  de  la  tumeur  —  Elle  con¬ 
duit  sur  une  paroi  violacée  ou  blanche,  selon  que  l’abcès 
est  plus  ou  moins  ancien  ;  et  l’on  dissèque  la  tumeur,  en 
ne  l’ouvrant,  si  possible,  qu’au  dernier  moment. 

Chez  notre  malade,  la  masse  était  constituée  par  un 
tissu  fongueux,  violacé  ;  au  centre  seulement,  quelques 
gouttes  de  liquide  citrin.  .4près  l’avoir  disséquée,  j’ai 
coupé  sa  base  aux  ciseaux,  puis  j’ai  nettoyé  très  soigneu- 
raent  à  la  curette  la  face  externe  de  la  côte  et  des  espaces 
intercostaux  adjacents. 

Cela  est  indispensable  pour  rechercher,  -  sur  le  bord 
inférieur  de  la  côte,  à  travers  les  fibres  aponévrosiques 
de  l’intercostal  externe,  un  petit  pertuis  violacé,  large  ici 
comme  une  tête  d’épingle,  que  vous  m’avez  vu  enfiler  à 
la  sonde  cannelée. 

L’instrument  à  frotté,  au  passage,  contre  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  côte  dénudée,  que  j’ai  dépériostée,  réséquée 
sur  6cm.  de  long,  dénudation  au  milieu,  et  tandis  que  je 
vous  faisais  passer  le  morceau  pour  vous  montrer  que  la 
dénudation  gagnait  vers  la  face  pleurale  de  la  côte,  la 
face  externe  étant  intacte,  je  curettais  une  petite  masse 
caséeuse,  grosse  comme  une  noisette,  située  entre  l’os  et 
la  plèvre. 

Ce  point  de  pratique  est  fort  important  :  il  y  a  une 
lésion  intrathoracique  à  peu  près  contante,  dont  la  mise  à 
l’air  exige  la  résection  de  la  côte  qui  la  recouvre.  Quel¬ 
quefois  il  y  a  un  vrai  abcès  en  bissac,  dont  la  poche  in¬ 
térieure  peut  même  être  prédominante.  Alors,  il  est  im¬ 
possible  de  la  méconnaître,  on  voit  forcément  l’origine 
par  lequel  le  pus  s’écoule  au  dehors.  Mais  faute  de  la  re¬ 
cherche  attentive  que  je  viens  de  faire  devant  vous,  on 
passe  souvent  à  côlé  du  petit  pertuis  violacé  qui  conduit 
dans  le  thorax  :  ce  fut,  je  crois,  l’erreur  de  mon  cher  maî¬ 
tre  R.  Duplay,  rapportant  ainsi  à  une  périostite  externe 
des  côtes,  sans  ostéite  sous-jacente,  les  abcès  froids  de  la 


paroi  thoracique.  Le  périoste  de  la  face  externe,  en  effet, 
est  presque  toujours  continu,  en  apparence  sain  ;  mais 
toujours  il  est  détruit  à  la  face  interne,  cariée,  du  bord 
inférieur.  Sans  doute,  je  trouve  dans  mes  fiches  récentes 
celle  d’un  garçon  de  Sans  chez  lequel  n'ayant  rien  trouvé 
à  la  côte,  un  de  mes  assistants  sutura  après  toilette  sim¬ 
ple  des  parties  molles,  et  obtint  la  réunion  immédiate. 
Mais,  sorti  au  15®  jour  l'enfant  n’a  pas  été  revu  et  je  me 
méfie,  car  je,  ne  rencontre  plus  de  ces  cas,  fréquents  dans 
ma  pratique  lorsque  j’étaisinexpérimenté  et  presque  tou¬ 
jours  alors  suivis  de  récidive. 

Vous  admettrez  donc  que  l’ostéitecostale  est  constante, 
mais,  est-elle  primitive  ou  secondaire,  par  érosion  au 
eonlact  d’un  abcès  des  parties  molles  voisines  ?  La  ques¬ 
tion  a  été  et  est  encore  discutée,  elle  n’a  d’ailleurs  pas 
grand  intérêt  pratique  car,  dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  la  résection  franche  et  nécessaire. 


Ilf 

Il  y  a  longtemps  déjà,  dès  18.55,  observant  que  chez 
ces  malades  on  relève  souvent  des  antécédents  de  pleu¬ 
résie,  que  souvent  aussi,  à  l'auscultation,  ils  présentent 
des  signes  de  pleurésie  sèche,  Lcplat  a  soutenu  que  l’ab¬ 
cès  était  en  relation  avec  une  lésion  de  la  plèvre.  If  se 
formerait  des  amas  fougueux,  puis  des  abcès  froids  à  la 
face  externe  de  la  plèvre  pariétale  et  la  poche  se  ferait 
jour  à  l’extérieur,  à  travers  un  espace  intercostal . 

Ce  n’est  donc  pas  pareil  à  ce  que  nous  enseigne,  au 
cours  d’une  pleurésie  purulente  à  évolution  prolongée, 
la  formation  de  l’empyème  de  nécessité,  c’est-à-dire 
d’une  bosselure  qui  perfore  la  paroi  et  communique  avec 
la  grande  cavité  pleurale,  cloisonnée  ou  non.  Cela  s’ob¬ 
serve  quelquefois  au  cours  de  la  pleurésie  purulente  tu¬ 
berculeuse,  franchement  chronique.  Mais  c’est  presque 
toujours  en  rapport  avec  une  pleurésie  purulente  méta- 
pneumonique,  qu’on  laisse  évoluer  à  l’état  chronique, 
après  l’avoir  méconnue  pendant  la  période  pulmonaire. 

Lorsque,  je  vous  décrirai  les  abcès  antérieurs  sterno- 
costaux,  je  vous  raconterai  l’histoire  d’un  sujet  chez  lequel 
une  pleurésie  purulente  tuberculeuse  secondaire  s’ou¬ 
vrit  aussi  en  bas  et  en  arrière  et,  avec  le  temps,  causa  la 
mort  par  septicémie  chronique.  L’épaississement.pleural 
avait  été  latent  jusque  là,  mais  dès  qu’apparut  l’abcès 
froid  postérieurj  le  diagnostic  fut  rendu  évident  parl’aus- 
cultation  et  la  percussion.  La  matité  remontait  jusqu’à 
l’épine  de  l’omoplate,  et,  à  la  limite,  on  entendait  le  souf¬ 
fle  carastéristique. 

Comme,  dès  que  vous  constalez  un  abcès  froid  de  la 
paroi  thoracique,  l’obligation  de  percuter  et  d’ausculter  le 
thorax  est  étroite,  ne  fût-ce  que  pourdécelcr  une  pleuré¬ 
sie  sèche  voisine,  dont  je  viens  de  vous  dire  la  valeur 
palhogénique  possible,  vous  ne  méconnaîtrez  pas;  l’épan¬ 
chement  pleural,  même  si,  pour  une  pleurésie  à  pneumo¬ 
coques,  l'histoire  de  la  période  pulmonaire  initiale  vous 
échappe.  Je  vous  rappelle  cependant  que  dans  cette  pleu¬ 
résie,  chez  l'enfant,  égophonie  et  souffle  sont  des  signes 
infidèles,  que  seule  est  constante  la  matité  absolue  ; 
que,  d'autre  part,  les  enkystements  sont  fréquents,  d’où 
une  respiration  normale  à  côlé  de  la  zone  mate. 

Je  vous  ai  donné,  en  passant,  ces  quelques  indications 
cliniques  sur  les  abcès  intercostaux  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente  :  et  je  reviens  à  la  question  pathogénique,  autre¬ 
fois  soutenu  par  Leplat.  Cette  idée  a  été  reprise  et 
développée  par  Souligoux.  Admettant  cette  forme, 
notre  collègue  attribue,  en  outre,  un  rôle  à  l'abcès  froid 
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des  pelils  ganglions  qui,  à  la  face  externe  de  la  plèvre, 
accompagnent  les  vaisseaux  mammaires  ;  il  y  auraitdonc 
trois  variétés  :  pleurale,  osseuse,  ganglionnaire  :  et  Sou- 
ligoux  donne  le  pas  à  la  première,  considérant  comme 
alors  secondaire  l'érosion  souvent  constatée  sur  la  côte 
voisine.  L’ostéite  costale  primitive  serait  l’exception. 

Cette  discussion  pathogénique  est  intéressante,  abs¬ 
traction  faite  des  abcès  ganglionnaires,  dont  l’importance 
est  pour  le  moins  fort  restreinte,  mais  à  n’envisager  que 
l'origine  juxlapleurale,  on  soulève  ainsi  le  débat  sur  l’éro¬ 
sion  osseuse  secondaire  au  contact  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  des  parties  molles. 

Je  n'en  coulesle  pas  la  possibilité,  mais  je  la  crois 
exceptionnelle.  A  mon  sens,  la  tuberculose  de  la  rotule 
ou  du  grand  trochanter  n’est  pas  consécutive  à  l'hygroma 
tuberculeux  des  bourses  séreuses  voisines  ;  cet  bygroma, 
au  contraire,  est  le  signe  par  lequel  se  révèle  à  nous  une 
lésion  osseuse  latente  jusqu’au  moment  où  la  bourse 
séreuse  est  envahie,  .rajouterai  que  l’hygroma  tuber¬ 
culeux  primitil  me  paraît  fort  rare  ;  il  existe,  et  j  eu  ai 
observé,  sous  le  deltoïde,  sous  le  grand  fessier,  quelques 
cas,  sinon  certains,  au  moins  probables,  eu  opérant;  el 
quelque  attention  que  j’y  aie  prêté,  je  n’ai  pas  pu  trou¬ 
ver  le  petit  pertuis  fongueux  que  tout  à  l’heure  je  vous 
signalais  ;  puis  la  guérison  par  listule,  une  fois  la  poche 
extirpée,  apporte  une  preuve  d’importance  réelle. 

De  la  radiographie  je  ne  vous  parle  pas,  car  vous  savez 
combien  elle  est  infidèle  pour  les  petites  lésions  centrales 
d’un  amas  spongieux, 

Mon  opinion  est  la  môme  pour  la  tuberculose  costale  : 
regardez  la  côte  que  je  viens  de  réséquer,  et  sous  l’éro¬ 
sion  dénudée  du  bord  inféiieur,  il  y  a  des  deux  côtés  une 
caséification  centrale  de  15  à  20  millimètres,  c’est  à 
2  cm.  environ  de  cha(|ue  côté  que  por  te  la  section,  en 
tissu  spongieux  paraissant  sain.  L'aspect  est  celui  d  une 
lésion  centrale  ouverte  à  l'extérieur,  et  non  de  la  marche 
inverse,  et  j’ai  toujours  celte  impression  ;  et  c’est  tou¬ 
jours  ce  que  j’ai  vu  chez  l’enfant. 

J’ai  développé  ce  point  de  pathologie  assez  intéressant. 
Mais,  pratiquement,  il  est  négligeable  puisque,  en  tout 
état  de  cause,  la  résection  de  la  côte  est  indispensable 
pour  que  soit  efficacement  traitée  la  partie  intratho¬ 
racique,  grande  ou  petite,  mais  constante  et  toujours 
initiale,  si  l’origine  n'est  pas  osseuse. 

Apr  ès  ces  opér'ations,  j'ai  renoncé  depuis  bien  longtemps 
à  toucher'  atr  chlorure  de  zinc  à  1 /lU  les  surfaces  cruen- 
tées.  Je  suture  en  laissant  un  dr'ain,  sans  ignorer  qu’on 
repr-oche  à  celui-ci  de  favoriser  la  fistulisation  ;  rirais  je 
crois  celle-ci  plus  à  craindre,  si  dans  celte  cavité,  où  for¬ 
cément  restent  quelques  caillots,  on  laisse  pullirler  des 
bacilles  dont  le  cur-ettage  est  incapable  d’assurer  la  sup¬ 
pression  complète. 

Dans  le  cas  actrrel,  quelques  gouttes  de  sérosité  seule¬ 
ment  ont  coulé  ;  le  drain  a  été  retiré  au  bout  de  -18  heu 
r  es  el  au  1Ü«  jour  l’opérée  nous  quittait,  guérie  par  pre¬ 
mière  inlerilion. 

Ce  succès  frériuent  est  rapide  si  le  cirrettage  a  été  bien 
fait  el  la  côte  largement  réséquée.  Il  n’est  cependant  pas 
constant  ;  une  listule  petite,  il  est  vr'ai,  et  suppur  ant  peu, 
n’est  pas  r  are,  tuais  presque  toujours  elle  dure  peu  et  la 
cure  finale  est  solide. 
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La  déclaration  des  maladies  contagieuses  en 
;  Prusse. 

Les  Prussiens  sont  considérés  comme  gens  ordonnés 
et  prévoyants.  Cependant,  en  Prusse,  comme  en  d’autres 
pays,  ce  sont  les  épidémies  qui  ont  fait  éclore  les  mesures 
de  protection,  sans  que  des  mesures  de  protection  aient 
toujours  convenablement  précédé  l’invasion  des  épi¬ 
démies. 

Le  choléra  eut,  entre  autres  résultats,  celui  de  déter¬ 
miner  Ftéderich-Guillaume  III  à  réunir,  par  ordre  de 
cabinet  en  date  du  19  janvier  1832,  une  commission 
dont  les  travaux  aboutirent  à.  l’élaboration  d’un  texte 
daté  du  8 ‘août  1835,  texte  dénommé  brièvement  Hegii- 
lativ  et  dont  certaines  dispositions  se  retrouvent  encore 
dans  la  chaite  fondamentale  du  lleichs,  concernant  les 
maladies  contagieuses  ;  La  loi  du  30  juin  1900. 

Le  choléra  et  trois  ans  et  demi  de  travaux  avaient 
été  nécessaires  à  Fréderich  Guillaume  III  pour  édifier 
sa  «  regulativ  ».  Il  ne  fallut  pas  moins  d’un  nombre 
appréciable  de  catastrophes  épidémiques  (120.000  victi¬ 
mes  de  la  varioleen  1871-1872  ;  choléraà  Hambourg  et  en 
des  centaines  d’autres  localités  en  1892-189-J  ;  peste  dans 
certains  ports  européens  en  1897,  etc.,  etc.)  pour  décider 
le  Reich  à  édifier  la  loi  précitée  du  .30  juin  1900.  H  est 
juste  de  reconnaîire  qu’à  dater  du  8  avril  1874  une  loi 
sur  la  vaccination  antivariolique  est  entrée  en  vigueur. 

Les  médecins  français  qui  ont  étudié  la  loi  d’Empire 
du  .'10  juin  1900  ont  été  étonnés  du  petit  nombre  de  mala¬ 
dies  contagieuses  qu  elle  vise  ;  lèpre,  choléra  asiatique, 
li/phus  (xanthématique,  fièvre  jaune,  peste,  variole.  Ne  nous 
hâtons  pas  d'accuser  les  .-Vllemands  d’imprévoyance  ;  la 
liste  des  maladies  à  déclarer  est  extensible  et  de  plus 
elle  a  été,  comme  nous  le  verrons,  considérablement 
augmentée. 

Ouelles  sont  les  dispositions  essentielles  delà  loi  ? 
La  déclaration  de  la  maladie  contagieuse  ou  du  cas  sus¬ 
pect  doit  être  faite  sans  délai  à  la  Police. 

Sont  tenus  de  faire  la  déclaration  ; 

Le  niédecii^’ailant  -  à  défaut  du  médecin  traitant  : 
le  chef  de  famille  —  ou  à  défaut,  quiconque  traite  ou 
soigne  le  malade  -  ou  à  défaut,  celui  chez  lequel  le  cas 
s’est  produit  ou  à  défaut,  l’examinateur  des  cadavres. 

Les  Directeurs  d’établissements  hospitaliers,  de  sana- 
toria  et  maisons  de  santé,  de  prisons,  etc.,  ou  leurs  repré¬ 
sentants  accrédités  sont  tenus  également  à  la  déclaration  ; 
de  môme  encore  les  patrons  de  bateaux  ou  les  capitaines 
d’équipage  ou  leurs  représentants. 

Le  manque  de  déclaration  ou  un  retard  de  plus  de  24 
heures  à  la  déclaration  rend  passible  d'une  amende  ou 
d’une  peine  ihî  prison  d’une  semaine  au  moins.  Toutefois 
il  n’y  a  pas  de  sanction  si  la  déclaration  est  faite  eu  temps 
voulu  à  la  P^ce,  môme  si  la  déclaration  n’émane  pas 
de  celui  qui,  en  raison  de  son  rang  dans  la  liste  ci-dessus, 
eût  dû  la  faire  de  préférence  à  celui  (pii  l’a  faite. 

l’n  mot  sur  !' exaniinution  de  cadavres  {Leichetischauer). 
l'in  Allemagne  comme  en  France  l’inhumalion  ne  peut 
être  fait  qu’aprôs  examen  du  cadavre  par  le  médecin  de 
l’étal  civil.  Niais  il  s’est  produit  en  .Mlemagne  des  épi¬ 
démies  massives  aux  cours  desquelles  l’inspection  d’un 
médecin  n’a  pu  avoir  lieu  et  il  existe  encore  dans  cer- 
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laines  parties  de  l’Empire,  en  Saxe  par  exemple,  des 
localités  très  isolées  dépourvues  de  médecin.  Aussi  la 
lonction,  spécifiquement  médicale,  du  Leichenschauer 
c’est-à-dire  la  charge  d'examiner  les  cadavres  peut-elle 
être  confiée,  à  défaut  de  médecin,  à  une  personne  ^homme 
ou  femme)  qui  n’étant  pas  médecin  a,  du  moins,  le  devoir, 
après  examen  d’un  cadavre,  de  requérir  la  venue  du 
médecin,  si  la  mort  lui  paraît  avoir  une  cause  suspecte. 

Aussitôt  que  la  police  locale  a  connaissance  de  l’exis¬ 
tence  de  l’une  des  maladies  contagieuses  énumérées  ci- 
dessus  ou  encore  si  l'existence  d’un  cas  suspect  de  l’une 
de  ces  maladies  vient  à  sa  connaissance,  elle  en  informe 
immédiatement  le  médecin  de  l'-Vutorité  c’est-à-dire  le 
médecin-fonctionnaire  aux  ordres  de  l'Autorité.  Celui-ci 
procède  immédiatement'  à  une  enquête,  rend  compte, 
propose  les  mesures  nécessaires.  Avant  même  que  ces 
mesures  soient  prises,  le  médecin-fonctionnaire, en  accord 
avec  les  autorités  administratives  locales,  fait  ce  qu’il 
estime  utile  pour  circonscrire  la  maladie  et  p'our  en  res¬ 
treindre  l’évolution.  Bien  plus,  si  c’est  le  médecin-fonc¬ 
tionnaire  qui  a  eu  le  premier  connaissance  du  cas  de 
maladieconlagieuse  ou  du  cas  suspect,  ou  si  l'interven¬ 
tion  de  la  police  peut  occasionner  du  retard,  s’il  y  a 
urgence,  s'il  y  a  danger  pour  la  communauté,  le  médecin- 
fonctionnaire  peut,  avant  même  l’intervention  dé  la 
police,  ordonner  toutes  mesures  utiles  de  prophylaxie. 
Le  médecin-fiiiuiioiuutire  cesse  en  pareil  cas  d'être  un  pur 
conseiller  technique  ;  il  ordonne  et,  de  par  la  loi.  l'autorité 
municipale  est  tenue  de  lui  obéir.  Mais  il  doit  im'médiatement 
rendre  compte  par  écrit  à  la  police  des  mesures  qu'il  a 
prises. 

Lés  personnes  que  nous  avons  signalées  plus  haut 
comme  obligées  (ou  éventuellement  obligées)  à  la  décla¬ 
ration  doivent  au  médecin-fonctionnaire  les  renseigne¬ 
ments  dont  il  a  besoin  sur  l'origine  et  sur  le  développement 
de  la  maladie.  Le  médecin  traitant  est  autorisé  à  assister 
aux  recherches  et  éventuellement  à  l'autopsie.  Celle-ci 
peut  être  ordonnée  si  le  médecin  le  juge  nécessaire,  dans 
■  les  cas  de  choléra,  de  fièvre  jaune,  dans  les  cas  suspectés 
de  peste...  Enlin  l'examen  de  tous  les  cadavres  parle 
médecin-fonctionnaire  peut  être  imposé  par  l’autorité 
dans  les  localités  frappées  ou  menacées  par  une  épidémie,  i 

La  loi  prévoit,  pour  toute  la  durée  du  danger  résul¬ 
tant  de  l’existence  de  la  maladie  contagieuse,  des  mesures 
d’isolement  et  de  surveillance  qui  sont  or^uuées  par  la 
police  et  dont  la  contestation  n’a  pas  d’etlm  suspensif. 

Les  malades  et  les  suspects  peuvent  être  contraints  à 
lamise  en  observation  (1)  ou  à  l’isolement,  les  voyageurs 
venant  de  localités  contaminées  à  la  déclaration  de  pro¬ 
venance.  Les  habitations  où  se  trouvent  des  contagieux 
peuvent  être  signalées  à  l’attention  publique.  Seuls  le 
médecin,  le  prêtre,  les  personnes  chargées  de  donner  des 
soins  aux  isolés  sont  autorisés  à  les  approcher.  Les 

f'arents,  les  officiers  ministériels  ou  les  personnes  appe- 
ées  auprès  de  l’isolé  pour  le  règlement  d’alTaires  impor¬ 
tantes  et  urgentes  ne  peuvent  approcher  celui-ci  qu’en 
observant  les  mesures  de  précaution  ordonnées.  Des  res¬ 
trictions  peuvent  être  imposées  à  la  circulj|^on  du  per¬ 
sonnel  sanitaire  professionnel. 

S'il  n’y  a  pas  obéissance  suffisante  aux  ordres  donnés 
par  la  police  relativement  à  l’isolement  :  le  malade  (ou 
le  suspect)  peut  être  transporté  dans  un  hôpital  ou  dans 

(1)  Toutefois  la  limilalioii  du  choix  de  leur  séjour  ou  du  lieu  de 
travail  ne  peut  être  Imposée  qu’aux  sans-abris,  aux  personnes 
a  ayant  pas  de  domicile  fixe  ou  d’emploi  à  siège  fixe  ou  aux  gens 
<iui  se  déplacent  par  goût. 


un  local  approprié  et  là  être  isolé  des  malades  atteints 
d’affections  différentes  ou  suspects  d'atîections  différentes. 

Par  une  série  de  dispositions,  la  loi  confère  aux  Auto¬ 
rités  le  droit  : 

De  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  empêcher  le 
développement  ou  l’éclosion  des  maladies  contagieuses 
par  le  trafic,  l’importation,  Tulilisation  d’objets. 

De  restreindre  ou  de  supprimer  les  marchés,  les  foires, 
les  réunions; 

De  surveiller  la  population  batelière,  de  restreindre  le 
mouvement  des  bateaux  et  d'interdire  le  transport  de 
personnes  ou  d’objets  contaminés  ou  suspects  ; 

De  consigner  momentanément  écoles  et  cours  d’ins¬ 
truction  aux  jeunes  gens  logeant  dans  les  habitations  où 
seront  déclarées  des  maladies  contagieuses  ; 

De  consigner,  dans  les  localités  où  se  sont  produits  des 
cas  de  choléra,  de  typhus  exanthématique,  de  peste  ou 
de  variole,  les  fontaines,  puits,  lavoirs,  établissements 
de  bains,  etc.  ou  d'en  restreindre  l’emploi  ; 

De  vider  totalement  ou  partiellement  de  leurs  occupants 
(lesquels  doivent  dans  ce  cas,  recevoir  gratuitement  un 
abri)  les  maisons  contaminées  ; 

De  procéder  à  ia  désinfection  dos  locaux  ;  à  la  désin¬ 
fection,  voire,  en  certains  cas  à  la  destruction  des  objets 
contaminés. 

De  procéder  en  cas  de  peste  à  la  destruction  des  rats, 
des  souris,  de  la  vermine  ; 

D’imposer  des  mesures  de  protection  pour  la  garde,  la 
mise  en  bière,  rinluimation et  le  transport  des  cadavres 
de  malades  morts  de  maladies  contagieuses. 

La  loi  arme  le  Conseil  fédéral  (Bundesrat)  pour  la  mise 
en  vigueur  des  mesures  précitée.s  et  l'autorise,  en  cas  de 
menace  d’épidémie  par  importation  de  l’étranger,  à  user 
des  passeports  sanitaires  et  à  prendre  les  mesures  nécessai¬ 
res  pour  restreindre  la  circulation  de  personnes  et  de 
marchandises.  C’est  au  Conseil  Fédéral  que  revient  égale¬ 
ment  d’ordonner  les  mesures  de  précaution  à  imposer  en 
matière  de  recherches  scientifiques,  de  manipulation  trans¬ 
port,  conservation  d’agents  pathogènes. 

Un  chapitre  de  la  loi  traite  des  indemnités  à  accorder 
aux  personnes  qui  ont  été  mises  en  observation,  isolées 
ou  lésées  par  l’application  des  mesures  prophylactiques- 
soit  dans  leur  facullé  de  travail,  soit  par  la  détérioration 
d’objets  soumis  à  la  d(-sinfection.  Un  autre  chapitre 
(Mesures  générales)  crée  un  Conseil  Sanitaire  d’ Empire  des¬ 
tiné  à  travailler  en  liaison  avec  l’administration  sanitaire 
de  l’Empire  et  définit  le  médecin- fonctionnaire,  qui,  tenu 
de  se  confirmer  aux  prescriptions  de  la  loi,  et,  le  cas 
échéant,  d’en  provoquer  l’exécution,  est,  en  quelque 
sorte,  la  cheville  ouvrière  du  système  défensif  contre  la 
maladie  contagieuse.  La  loi  s’applique  oncoreà  faciliter 
la  rapidité  du  compte  rendu  qui,  en  ce  cas  de  maladie 
contagieuse,  doit  être  fait  à  l’administration  sanitaire 
impériale,  à  coordonner  l’action  des  autorités  et  celle  des 
Etats  constitutifs  de  l’Empire,  à  étendre  les  prescriptions 
de  la  loi  aux  armées  actives  de  terre  et  de  mer,  à  détermi¬ 
ner  les  juridictions  chargées  dérégler  les  frais  d’applica¬ 
tion  de  la  loi  (au  sujet  des  désinfections  à  pratiquer  par 
exemple),  à  imposer  aux  communes  de  prendre,  selon  les 
modes  imposés  parla  législation  locale,  toutes  mesu¬ 
res  nécessaires  à  la  conservation  de  la  santé  publi¬ 
que  (1). 


(1)  Les  autorités  U'uii  pays  de  l  Eiupire  soüt  autorisées  i  imposer 
à  toute  association  iiiuuicipaie  de  ce  pays  lu  réaiisatiou  des  iustal- 
laüoas  proptivlactiquos  nécessaires. 
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l'aifin  un  chapitre  énumère  les  punitions  à  infliger  à  ceux 
qui  contreviennent  sciemment  à  la  loi  :  utilisation,  dons, 
mise  en  circulation,  avant  leur  désinfection,  d’objets 
devant  être  désinfectés  (1),  refus  de  laisser  le  médecin- 
fonctionnaire  pénétrer  auprès  du  malade,  obstacles  appor¬ 
tés  à  sa  mission,  refus  de  le  renseigner —  renseignements 
faux  sciemment  donnés  —  désobéissance  aux  instructions 
du  médecin-fonctionnaire  ou  aux  autorités, etc.,  etc. 

Telle  est,  d  ms  ses  lignes  principales,  la  loi  d’Lmpiredu 
.30  juin  1900,  charte  fondamentale  de  la  protection  pro¬ 
phylactique  en  Allemagne.  L’examen  du  texte  décèle  une 
étude  minutieuse,  des  prévisions  détaillées  que  je  ne  puis 
signaler.  Gomme  la  plupart  des  écrits  administratifs  alle¬ 
mands,  celui-ci  nous  donne  l’impression  de  complexité  et 
d’enchevêtement,  mais  il  faut  reconnaître  qn’en  réalité 
ces  textes  allemands  aux  aspects  confus  se  résolvent,  dans 
l’application,  en  mesure  claires  et  pratiques  et  que  ces 
mesures  ne  restent  pas  lettre  morte'. 

Le  reproche  que  l’on  fait  d’emblée  à  cette  loi  est  qu’elle 
ne  vise  que  quelques  maladies  contagieuses  ;  lèpre  ;  choléta 
asiatiqie,  typhas  ex  inthé  natiqae,  fièvre  jaune,  p»ste,  variole.  Or 
ceci  n’est  pas  exact  ;  une  lecture  attentive  delà  loi  démon¬ 
tre  en  effet  qu’un  article  de  celle-ci  édicte  que,  par  déci¬ 
sion  du  Conseil  fédéral  (Bandesra<),  l’obligation  de  la 
déclaration  peut  être  étendue  à  d’autres  affections  qu’aux 
six  maladies  précitées  et  aussi  que  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  légalement  en  vigueur  dans  les  différents  pays 
de  l’Empire  antérieurement  à  la  loi  du  31  juin  1900  ne 
sont  nullement  abrogées  par  la  loi  nouvelle. 

C’est  que  la  composition  politique  disparate  de  l’Cm- 
pire  rend  difficile  de  légiférer.  Nous  devons  commencer 
par  nous  rendre  compte  qu’en  outre  des  lois  d’Empire 
applicables  dans  tous  les  pays  d’Empire,  chaque  pays 
(Prusse,  Ravière,  etc.)  conserve,  sur  des  points  nombreux, 
le  pouvoir  de  faire  des  lois  valables  sur  l’étendue  de  son 
territoire. 

Aussi  voyons-nous  que,  génêe  par  ce  fait  que  les  dis¬ 
positions  de  IduRegalativ  de.  1835  n’étaient  applicables  que 
dans  les  parties  de  ses  territoires  prusiennes  à  cette  date, 
désireuse  de  perfectionner  l’arme  prophylactique  que 
constitue  la  loi  d’Empire  de  juin  1900,  la  Prusse,  pour 
échapper  à  des  complications  et  à  un  disparate  devenus 
insupportables,  se  décida  à  taire  une  loi  en  harmonie  avec 
la  loi  d’Empire  mais  étendant  explicitement  le  rayon  de 
celle-ci. 

Mise  en  chantier  en  1902,  il  ne  fallut  pas  moins  de  3 
ans  pour  que  le  travail  parlementaire  aboutit.  C’est  du 
28  août  1905,  en  effet,  que  date  la  loi  prussienne  de  combat 
contre  les  maladies  contagieuses,»  ei  c'est  le  20  octobre  1905 
qu’elle  entra  en  vigueur. 

Cette  loi  prusienne,  qui  précise  et  complète,  dans  le 
royaume  de  Prusse,  les  stipulations  de  la  loi  du  30  juin 
1900,  y  étend  l’obligation  de  la  déclaration  aux  maladies 
suivantes  (2):  diphtérie,  méningite  contagieuse  (méningite  céré¬ 


(l)  La  pénalité  pour  ce  délit  peut  être  de  trois  ans  de  prison  ;  de 
mcine  pour  l'usage  conscient  fait  avant  la  désinfection  de  moyens  de 
transport  ou  d'instruments  devant  être  désinfectés. 

(ï)  La  déclaration  est  obligatoire  pour  ces  maladies  comme  elle 
l’est  pour  les  six  maladies  spécifiées  par  la  loi  d’Erapire  ;  mais  tou¬ 
tes  les  stipulations  de  la  loi  d’Kmpire  ne  s'appliquent  pas  indistinc¬ 
tement  aux  maladies  contagieuses  ajoutées  aux  six  premières  par 
la  loi  prusienne.  Celle-ci  pratique,  parmi  ces  maladies  ajoutées  aux 
six  maladies  spéciliées  par  laloi  d'Emplre,les  discriminations  néces¬ 
saires  entre  les  stipulations  de  la  loi  d’Empire  qui  leur  sont  appli¬ 
cables  et  celles  qui  ne  le  leur  sont  pas.  On  conçoit  aisément  la  légi¬ 
timité  de  ce  travail  d’ajustement  ;  un  cas  de  scarlatine  ne  nécessite 
pas  des  mesures  aussi  sévères  qu’un  cas  de  peste  ;  le  botulisme  est 


bros-spinale)  ;  fièvre  puerpérale,  trachome  (conjontivite  grânu- 
leuse)  ;  fièvre  récurrente',  dysenterie  ;  scarlatine  ;  typhoïde  ; 
charbon  ;  morve  :  rage  [et  morsures  par  des  animaux  atteints 
ou  soupçonnés  de  rage)  ;  empoisonnement  par  la  viande,  le 
poisson,  les  saucisses  ;  trichinose.  Son!  également  sou¬ 
mis  à  la  déclaration  les  cas  de  décès  par  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  laryngée.  Laloi  investit  d’autre  part  l’autorité 
ministérielle  du  pouvoir  de  rendre  obligatoire,  pour  tout 
ou  partie  du  Royaume  de  Prusse,  la  déclaration  de  toute 
autre,  maladie  contagieuse  aussi  longtemps  que  celle-ci 
se  manifeste  sous  fourme  épidémique. 

Enfin,  beaucoup  de  dispositions  légales  parfois  de  sim¬ 
ples  règlements,  assurent  l’exécution  de  mesures  détaillées 
sur  des  points  importants  :  fièvre  puerpérale  par  exemple  ; 
maladies  contagieuses  et  particulièrement  fièvres  érup¬ 
tives  dans  les  écoles,  maladies  vénériennes,  etc.  Chacune 
de  ces  questions  mériterait  une  monographie.  On  voit 
toutefois  par  les  grandes  lignes  résumées  ici  que  la 
Prusse  ne  néglige  pas  de  mener  le  combat  prophylacti¬ 
que. 

Rien  entendu,  la  Prusse  étant  la  part  prépondérante  de 
l’Empire,  les  autres  pays  ont  suivi  ou  suivent  son  exem¬ 
ple  et  calquent  leurs  législations  sur  la  sienne  au  point 
qu'il  ne  subsiste  généralement  entre  les  législations  pro¬ 
phylactiques  des  différentes  unités  de  l'Empire  que  des 
différences  accessoires,  parfois  de  simples  différences  de 
terminologie. 

A  noter  encore  que  la  Prusse,  initiatrice  suivie  jusqu’à 
ce  jour  par  les  différentes  nations  de  l’Allemagne,  n’a  pas 
seulement  forgé  J’arme  prophylactique;  elle  a  parallèle¬ 
ment  donné  l’essor  à  l’ouvrier  chargé  de  la  manier.  Celui 
que  la  loi  d’Empire  de  juin  1900  appelle  le  médecin-fonc¬ 
tionnaire,  et  qui  n’est  autre,  en  Prusse  que  le  médecin  de 
Cerrl"  (Kreisarzt),  la  Prusse,  dès  1899,  lui  avait  conféré  un 
statut  légal  le  nantissant  de  pouvoirs  étendus  pour  l’exé¬ 
cution  de  la  mission  prophylactique. 

En  effet,  la  loi  du  16  septembre  1899  appelée  en  abrégé 
loi  du  Kreisarzt,  en  même  temps  qu’elle  institue  des  com¬ 
missions  de  santé,  composées  de  techniciens  et  de  notables, 
dans  toute  agglomération  de  plus  de  5.000  habitants, 
définit  les  droits  et  les  obligations  du  Kreisarzt,  dont  elle 
fait,  en  matière  prophylactique,  un  expert,  un  contrôleur 
parfois  un  agent  d’exécution. 

L’ai  mature  prussienne  contre  la  maladie  contagieuse 
paraît  solidement  et  judicieusement  construite.  Sans  doute, 
est-il  difficile  de  tenter  d’en  décrire  l’essentiel  sans  s’ex¬ 
poser  au  reproche  d’être  aride  et  même  ennuyeux.  J’es¬ 
père  que  l’on  voudra  bien  m’excuser. 

Car  n’est-il  pas  nécessaire  que  nous  sachions  comment 
les  Prussiens  jugent  et  comment  ils  travaillant  1 

Ih  G.  Saint-Paul, 

Médecin  principal. 


une  chose  et  la  lièvre  puerpérale  en  est  une  autre.  Dans  la  plupart 
des  cas  de  celles  des  maladies  que  ne  vise  pas  la  loi  d’Empire,  l'ac¬ 
cès  du  médecin-fouctiennaire  auprès  du  malade  n’esl  pas  autorisé 
si  le  médecin  traitant  juge  que  la  visite  du  fonctionnaire  est  de 
nature  à  nuire  au  malade.  Par  contre  l’obligation  de  la  déclaration 
existe  |)0ur  toutes  les  maladies  énumérées  dans  l’une  et  dans  l’au¬ 
tre  loi. 
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SOGIÉTRS  SAVANTES 


ACCADÉMiE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  j  invier  1922 

Incontinence  dite  essentielle  d’urine.  Spina  bifida  occulta.  Inter 
vention.  —  MM,  Pierre  Deibet  et  André  Léri.  —  Un  sujet  de 
23  ans,  bien  développé,  mais  présentant  quelques  caraclères 
d’infantilisme  liés  à  une  atrophie  testiculaire,  était  atteint  de 
cette  pénible  infirmité  que  l’on  appelle  incontinence  essentielle 
d’urine. 

Bien  qu’il  ne  présentât  aucune  lésion  apparente  dans  la  ré¬ 
gion  spinale,  ni  cicatrice,  ni  saillie,  ni  dépression,  ni  vas¬ 
cularisation  anormale,  ni  pigmentation,  ni  hyper trichose,  les 
auteursont  cherché  par  la  radiographe  s’il  n’t  xistail  pas  de  mal¬ 
formation  vertébrale  et  ils  ont  trouvé  un  spina  bifida  sacré. 

Batlachant  les  mictions  nocturnes  involontaires  à  (pielqne 
lésion  liée  à  la  format'on  vertébrale,  ils  ont  tenté  de  guérir 
l’infirmité  par  une  opération  po:  tant  sur  le  spina  bifida. 

1/opération  a  permis  de  constater  l’existence  d’une  bride 
transversale  de  consistance  et  de  structure  flbro-cartilagineuse 
qui  comprimait  la  queue  de  cheval.  Cette  bride  a  du  être  résé¬ 
quée  sans  ouverture  de  la  dure-mère. 

Le  résultat  fonctionnel  a  été  immédiat  et  complet.  Depuis 
l’opération,  le  sujet  n’a  plus  uriné  une  seule  fois  au  lit. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ce  fait,  c’est  qu’en  cas  d’in¬ 
continence  nocturne  persistante,  il  faut  chercher  le  spina  bifida 
même  lorsque  rien  ne  le  révèle  à  l’extérieur  et,  si  on  le  trouve, 
recourir  à  une  intervention  chirurgicale. 

L’examen  médical  des  chauffeurs. —M.Balthazard  a  rapporté 
‘.es  conclusions  de  ta  commission  qui  avait  été  nommée  à  la  suite 
de  la  communication  de  M.  Fiessinger.  Au  cours  de  la  discus¬ 
sion,  il  a  eu  un  mot  (jui  n’était  qu’un  lapsus  liiiguœ,  mais  qui 
résume  assez  bien  l’état  actuel. 

Le  «  iiermis  d’inhumer  »  qui  est  venu  sur  ses  lèvres  de  méd  - 
cin  légiste,  alors  qu'il  voulait  dire  «  permis  de  conduire  »  a  fut 
la  joie  de  rassemblée,  mais  malheureusement  représente  bien 
quelquefois  une  réalilé  pour  le  client  du  chauffeur  qui  a  le 
permis  de  conduire. 

L'Académie  a  émis  le  vœu  ; 

1“  Que  les  permis  de  conduire  ne  soient  délivrés  qu’à  des  su¬ 
jets  de  plus  de  20  ans  et  cela  sans  dérogation. 

2“  Q  l’ils  soient  refusés  à  tout  candidat  atteint  de  troubles 
mentau.v.  Je  lésions  organiques  du  cœur, des  vaisseaux,  du  sys¬ 
tème  nerveux,  d’insulTisance  de  la  vue  ou  de  l’ouïe.  Une  régle¬ 
mentation  P  :  écisera  ces  affections  et  les  limites  dans  lesquelles 
elles  pourront  entrer  en  jeu. 

3°  Les  mutilés  ne  pourront  être  autorisés  à  conduire  que  si 
les  appareils  dont  ils  sont  munis  leur  en  donnent  la  facilité. 

4®  Les  permis  ne  seront  valables  que  pour  lü  ans  et  dans  cer¬ 
tains  cas  pour  3  ans. 

5®  Us  seront  retirés  à  tout  individu  trouvé  en  état  d’ivre.sse. 

0®  Les  chauffeurs  ayant  occasionné  un  accident  subiront  un 
nouvel  examen. 

Le  diabète  et  la  syphilis.  M.  Marcel  Labbé.  —  Des  opinions 
contradictoires  sont  émises  sur  celte  question,  les  uns  accor¬ 
dent.  les  autres  dénient  à  la  syphilis  la  part  principale  dans  la 
palhogénie  du  diabète. 

Les  raisons  sur  lesquelles  repose  la  théorie  de  l’origine  sy¬ 
philitique  du  diabète  sont  multiples. 

On  a  décrit  des  lésions  syphilitiques  des  organes  de  la  glyco- 
fégulalion  (pancréas,  foie,  système  nerveux,  glandes  endocri¬ 
nes)  à  1  autopsie  des  diabétiques.  .Mais  si  l’on  examine  de  près 
les  observations,  on  voit  que  les  faits  démonstratifs  sont  extrê¬ 
mement  rares,  malgré  le  soin  que  les  médecins  apportent  à 
leur  recherche.  Les  diabètes  liés  à  une  syphilis  du  pancréas,  du 
foie  ou  du  système  nerveux  existent,  mais  sont  fort  rares  ; 
jjuant  auc  diabètes  liés  à  une  syphilis  du  corps  thyroïde,  dé 
1  liypopliyse  ou  des  capsules  surrénales,  ils  sont  encore  une  sim¬ 
ple  supposition. 


Pinard  et  Veilicot  disent  que  la  syphilis  est  très  fréquente 
dans  les  antécédents  des  diabétiques  et  indiquent  une  propor¬ 
tion  de  un  tiers  des  cas. 

Les  statistiques  de  nombreux  auteurs  donnent  une  proportion 
beaucoup  plus  faible  allant  de  1  à  10  p.  100. 

L’enquête  que  j'ai  poursuivie  avec  M.  Toullet  sur  500  diabéti¬ 
ques  nous  a  montré  un  maximum  de  13,6  %  pour  représenter 
la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents  des  diabétiques. 
Une  enquête  effectuée  de  la  même  façon  chez  des  sujets  non 
diabétiques  nous  a  donné  le  chiffre  de  10,5  p.  100  ;  dans  les 
mêmes  conditions  les  statistiques  de  Fournier  et  de  Gougerot 
donnet  15  à  16  p.  100.  Il  ne  semble  donc  pas  que  la  syphilis  soit 
particulièrement  fréquente  dans  le  passé  des  diabétiques  ;  rien 
de  comparable  ici  avec  ce  que  l’on  voit  chez  les  tabétiques. 

L’apparition  chez  le  diabétique  d'un  certain  nombre  de  com¬ 
plications  (abolition  des  réllexes  tendineux,  mal  perforant, 
névrites,  paralysies  ocuiaires,  aortite,  angine  de  poitrine)  ana¬ 
logues  à  celles  qu’on  voit  survenir  chez  les  syphilitiques  et  les 
tabétiques,  incline  à  penser  que  ces  complications  indiquent 
l’e.vistence  de  la  syphilis  chez  les  diabétiques.  En  réalité,  ces  acci¬ 
dents  sont  bien,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  conséquence 
de  la  syphilis  dont  le  diabétique  est  atteint,  mais  ils  peuvent 
aussi  relever  du  diabète  lui-même  dans  des  cas  où  il  est  impossible 
d  incriminer  la  syphilis.  La  similitude  de  certains  accidents  dia¬ 
bétiques  et  syphiliti<iues  ne  permet  donc  pas  d’affirmer  que  la 
syphilis  soit  la  cause  du  diabète. 

Le  diabète  conjugale  été  invoqué  aussi  comme  argu  nent. 
Veilicot  disant  qu’une  infection  conjugale  coinmune,  la  syphi¬ 
lis,  devait  être  à  l’origine  du  diabète  des  conj  oints  ;  mais  aucune 
preuve  n’en  a  été  tonnée  et  il  est  plus  probable  que  le  diabète 
conjugal  est  tout  simplement  le  résultat  de  la  suralimentation 
habituelle  à  laquelle  se  livrent  les  deux  conjoints  assis  à  la 
même  table. 

l/’argument  le  plui  frappant  semble  être  l’a  dio.i  curative 
exercée  par  le  traitement  antisyphilitique  sur  le  diabète. 

De  très  nombreuses  observations  ont  été  apportées  dans  ce  sens 
mais  bien  peu  sont  démonstratives  :  la  rareté  de  l’amélioration 
du  diabète  par  le  traitement  spécifique  est  encore  une  raison 
opposée  à  Ihypolhèse  de  l’origine  syphilitique  du  diabète.  Tous 
les  m îdecins  ontessayé  la  curesyphilitique  du  diabète  :  presque 
tous  en  ont  constaté  l’inefficacité,  m  lis  ils  n'ont  généralement 
point publiéleurs  observations. 

Pour  ma  part,  je  puis  citer  entre  autres,  l’observation  de  sept 
diabétiques,  enfants  et  adultes,  atteints  de  syphilis,  ch  z  qui  un 
traitement  spécifique,  intensif  et  prolongé,  est  resté  absolument 
inefficace,  bien  qu’il  eût  dans  certains  cas  guéri  les  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  concomittantes.  En  résumé,  l’inefficacité 
liabituelle  du  traitement  spécifique  est  la  preuve  que  le  diabète 
ne  relève  de  la  syphilis  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

La  c  nclusion  pratique  est  ijue  la  syphilis  doit  être  recherchée 
soigneusement  dans  les  antécédents  des  d'abétiques,  que  le 
traite  nent  spécifijue  doit  êlro  appliqué  suivant  les  in  licitions 
ordinaires,  mais  qu  on  ne  d’evra  s’attendre  que  très  rarement  à 
obLinir  du  traitement  un  effet  curatif  sur  le  diabète. 

Vitamines  et  décoctions  de  céréales.  M.  Maurice  Springer 
avait  déjà  montre  il  y  a  une  vingtaine  d’années  le  lAle  impor¬ 
tant  que  pouvait  rem  plir  l’emploi  des  décoctions  de  céreali  s 
d  ms  l'énergie  de  croissance.  Celte  boisson  doit  remplacer  l’eau 
indispensable  à  l’entretien  de  la  vie,  elle  renferme  solubili.-ées 
les  substances  contenues  dans  l'enveloppe  des  graines  de  cé¬ 
réales  :  de  la  chaux,  de  la  potasse,  de  l’acide  phi  si>horique, 
des  lécilhinés,  de  la  phyline  et  d’autres  substances,  des  vitami¬ 
nés  sans  doute,  car  si  on  compare  les  tffets  obtenus  à  l’aide 
des  vitamines  aux  résultats  que  donnent  les  décoctions  de  cé¬ 
réales  on  constate  une  grande  ressemblance. 

Et  en  eflet  les  nombreux  physiologistes  qui  se  sont  consacrés 
à  l’élude  des  vitamines  ont  démontré  que  ces  substanees  sont 
contenues  dans  l'enveloppedes  graines  de  céréales,  qu’elles  sont 
indispensables  u  la  niitiition  et  à  la  croissance.  1,'absorplion 
de  riz  et  de  mais  décortiqués  déterminerait  le  béribéri  et  la  pel¬ 
lagre.  D'autre  part  les  facteurs  dits  accessoires  de  la  croissance 
et  dénommés  liposoluble  et  hydrosoluble  se  rencontrent  éga¬ 
lement  dans  l'enveloppe  de  graines  de  céréales  et  la  décortica- 
lion  les  fait  disparaître. 
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Parmi  les  nombreux  faits  cliniques  et  expérimentaux  sur 
lesquels  M.  Springer  s’était  appuyé  pour  démontrer  l’action 
favorable  de  ces  décoctions  dans  la  production  et  l’utilisation 
de  l’énergie  intra-organique,  il  est  deux  expériences  typiques  : 

Au  laboratoire  de  Potain  à  la  Charité  il  ajoute  à  la  pâtée  des 
petits  chiens  de  la  même  portée  une  petite  quantité  de  décoc¬ 
tion  de  céréales.  Or  tandis  que  les  animaux  témoins  au  bout  de 
quatre  mois  avaient  grandi  de  4  centimètres,  les  animaux  en 
expérience  avaient  vu  leur  taille  s’élever  de  huit,  six  et  cinq 
centimètres,  leur  périmètre  thoracique  s’est  accru  dans  les 
mêmes  proportions.  (  .3  résultat  concorde  avec  celui  qu’obtiennent 
les  éleveurs  qui  donnent  aux  animaux  des  rations  de  précocité. 
Sainte  Glaire  Deville  a  démontré  que  dans  ces  conditions  la 
constiîution  chimique  du  tissu  osseux  est  modifiée.  Le  tissu  est 
plus  compact, la  densité  est  plus  forte  et  les  os  renferment  67  % 
de  matières  minérales  au  lieu  de  61,4  %. 

L’expérience  sur  les  nourrices  est  encore  plus  démonstrative. 
Une  nourrice  ne  fournissait  que  680  gr.  de  lait  en  24  heures  et 
on  allait  la  congédier,  lorsqu’elle  prit  un  litre  de  décoction  de 
céréales  par  jour.  Au  bout  de  dix  jours  la  quantité  de  lait  monte 
à  1.50J  gr.  Le  nourrisson  qui  au  déb  it  prenait  ,i80  gr.  au  bout 
de  sept  jours  absorbe  5S0  gr. 

L  analyse  du  lût  montre  uue  augmentation  très  notable  dans 
la  quantité  d’extrait  sec  qui  passe  de  113  gr.  à  llâ  gr.  le  beurre 
s’élève  de  38  gr.  .iO  a  39  gr.  12.  la  caséine  de  38  gr..iO  a  39  çr.  12, 
et  les  phosphates  de  0  gr.  34  à  0  gr.  48.  D  autre  part  le  poids 
de  la  nou'  rice,  qui  était  de  67  kilog.  au  bout  d’un  mois  s’élève 

Etant  donnée  la  très  faible  quantité  de  substances  alimen¬ 
taires  qu^‘  renferme  la  décoction,  les  résultats  ne  peuvent  être 
attribués  qu’à  l’action  des  fermenis  qui  interviennent  comme 
les  oxydases,  le  rnang  mèse,  le  zinc,  dont  le  lôle  a  été  l  ien  mis 
en  uiniè  e  par  D  )b'  iel  B-rtraii  t.  A  dre  p  nnt  d’analogie,  ce  sont 
le-  oiêinîs  fctineni  auxquels  on  a  attribué  u  le  aciio  i  irno  >r- 
taiit  dan-  les  etï- Is  des  >i  amines. 

On  est  ainsi  amené  à  con-idérer  que  les  décoction-  de  céréa¬ 
les  renferment  d  's  vitamines  auxquelles  sont  attribuables  une 
partie  des  résul  ats  obtenus.  Ainsi  s’expliquent  les  effets  salu¬ 
taires  c  mstatés  dans  la  croissance  tes  enfants,  et  dans  l’ali- 
mentatio.n  des  alfections  aiguës  comme  la  fiéve  typhoïde  ou 
dans  le  cas  des  affeclions  chroniques  en  particulier  de  la  tuber¬ 
culose  au  début. 

En  somme  bie  '  avant  1’  nvention  du  terme  de  vitamine,  on 
U  ili-ait  c  s -ub-i  uices  dans  de-  condition-  analogues  à  ce  le¬ 
ur  que  la  .  bal  ir  est  capable  de  déirui'e  les  fe'  ments  solu¬ 
bles  ;  or  les  recherches  de  Weil  et  de  G  .rdère  ont  démontré  que 
les  vitamines  sont  respectées  par  l’ebubiiion  a  l’air  libre  et 
qu’elles  ne  sont  détruites  que  par  des  températures  supérieu¬ 
res  à  12Ô  degrés. 

Les  décoctions,  dont  les  indications  sont  fort  nombreuses, 
seront  utilisées  avec  avantage  dans  tous  les  cas  où  on  voudra 
apporter  aux  organismes  perturbés  par  la  maladie  une  médi- 
cîiion  qui  favorise  la  production  des  échanges  énergétiques. 

Elles  ne  constituent  pas  un  aliment  à  proprement  parler,  c’est 
un  adjuvant  de  la  nutrition.  11  convient  toujours  d’y  adjoindre 
d'autres  subtances  nutritives.  Elles  doivent  être  employées  fraî¬ 
chement  préparées  chaque  jour.  C’est  pourquoi  les  extraits  secs 
et  les  produits  conservés  ou  stérilisés  ne  répondent  nullement 
à  ces  indications  spéciales.  En  s’éloignant  de  l’état  naissant  elles 
perdent  une  partie  de  leurs  propriétés  qui  consistent  surtout  à 
donner  un  surcroît  de  vitalité  et  de  résistance. 

Sur  la  valeur  pratique  de  la  cholestérinémie.  — •  MM.  Bémond  et 
Ronzaud. 

Caliban  à  l’Académie.  — Quelques  individus,  stipendiés  par  un 
thérapeute  qui  s’estime  méconnu,  mais  ne  dédaigne  pas  la  ré¬ 
clame,  sont  venus  lire  une  vague  protestation  et  injurier  les 
membres  de  l’Académie. 

Le  président  ayant  eu  la  bonne  idée  de  lever  la  séance,  l’in¬ 
tervention  de  deux  agents  a  suffi  pour  terminer  cette  manifes¬ 
tation  qui  juge  la  méthode. 


Election  de  trois  correspondants  nationaux.  Ont  été  élus  :  M.  H. 
Delamarre,  de  Constantinople  ;  Meunier,  de  Pau  ;  Arloing,  de 
Lyon. 

Etalent  présentés  en  seconde  ligue  :  MM.  Barbary,  de  Nice  ; 
Combemale,  de  Lille  ;  Loir,  du  Havre  ;  Vialletoa,  de  Mont¬ 
pellier. 

L’Académie  de  médecine  commémorera,  dms  sa  séance  du 
23  Janvier  1923,  le  centenaire  de  la  m)rt  de  Jenner.  Des  com¬ 
munications  et  des  lectures  sur  la  vaccine  y  seront  faites.  Une 
exposition  d’objets  et  de  documents  dive's,  relatif-  à  l’histoire 
de  la  vaccine,  aura  lieu  dans  les  locaux  de  l’Académ'e. 

Les  personnel  qui  pos-èJent  de  tels  documents  et  qui  con¬ 
sentiraient  à  les  voir  figurer  à  cette  exposition  sont  priées  de 
bien  vouloir  en  informer  le  Secrétariat  de  l’Académi*',  16,  rue 
Bonaparte,  Paris  (VI®). 

M.  G. 


SOC'ÉTÉ  MÉO  CALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  décembre  1922 

Ictère  dissocié  là  propos  de  la  communication  de  MM.  Chabrol 
et  Bénard).—  M.  Lemierre  signale  avoir  constaté  ctiez  unconva- 
lasc  ni  de  s.iirochétose  icterigène  une  élimination  des  sels  bi¬ 
liaire-  sans  urobi  ine  dans  les  urines.  La  cholémie  pigmentaire 
était  de  1/3(IÜ00*.  Il  s’agit  donc  d’un  type  d’ictère  dissocié  au 
profit  des  sels  biliaires. 

Lipodystrophie  progressive.  --  M.  Babonneix  présente  une 
jeune  llilrt  ebez  laquelle,  depuis  quelques  anue^s,  s’est  produite 
une  modifleation  dans  la  r  partition  delà  graisse  sous-cutanée, 
telle  que  ette  gra  sse  a  a  peu  près  disparu  des  régions  supé- 
rinnii  s  et  s’est  acc  unuiee  dans  les  parties  inférieures  du  corps. 
Des  manif  staiions  diverses  ;  pa  esthésies,  asthénie  musculaire 
avec  amyotrophie  diffuse,  gêne  de  la  marche,  troubles  sphincté¬ 
riens  légers,  accompagnent  cet  état  qui  semble  ressortir,  non  à 
une  myopathie,  ainsi  que  le  montrent  l’évolution  et  l’examen 
des  réactions  électriques,  mais  bien  à  une  lipodystrophie  pro¬ 
gressive. 

Radio-contrôle  du  traitement  bismuthé,  —  M.  Veillet  (méde¬ 
cin  de  la  marine.) 

Fièv  e  t-phjïl-3  maligns  irad-e  par  le  choc  colloïfoeladque.  Gué¬ 
rison.  —  M.  de  Verbizier. 

Election  du  bureau  de  la  Société. 

Vice-Président  :  M.  le  Prof.  Vaquez. 

Secrétaire  général  :  M.  de  Massary. 

Trésorier  ;  M.  Greuet. 

Sjcrétaires  annuels  ;  Afin.  Sàzary  et  Manier-Vin ard. 

Conseil  d’administration  :  MM.  Laubry,  Weil-Hallé,  Très- 
molières,  Merklen. 

Conseil  de  famille  :  MM.  Legry  et  Lemierre. 

Comité  de  publication  :  M  U.  Fiessinger  et  Valléry-Radot, 

Allocution  de  M.  le  Prof.  Achard  à  l’occasion  du  Centenaire 
de  Pasteur. 

Eloge  de  Lareraa,  Faissaas  et  Rànon,  par  M.  de  Massary . 

René  Gmoux. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Successeurs 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 
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Douze  analgésies  obstétricales 
au  protoxyde  d’azote, 

Par  Mme  le  Dr  F^^R(;F.T-l;RïO^T 

Les  observations  d’analgésie  au  protoxyde  d’azote  sont 
peu  nombreuses  en  France.  C'est  pourquoi  il  nous  a  paru 
inte'ressant  de  joindre  à  ceux  rapportés  par  Vignes  et 
Moreau  et  par  Brault  et  Bar bedor,  douze  cas  personnels 
que  j’ai  pu  observer  grâce  à  l’extrême  obligeance  de 
M.  le  docteur  Démelin. 

J’ai  employé  l'appareil  portatif  de  Desmarest,  avec  mas¬ 
que  de  celluloïd.  Ce  masque  doit  être  fortement  appli¬ 
qué  sur  la  figure  pour  maintenir  dans  l’appareil  la  lé¬ 
gère  hypertension  gazeuse  nécessaire.  Par  suite  des  fui¬ 
tes,  il  est  nécessaire  de  redonner  presque  constamment 
du  gaz,  La  perte  serait  réduite  au  minimum  par  l’emploi 
du  masque  de  caoutchouc,  genre  Tissot,  mais  son  as¬ 
pect  rébarbatif  doit  en  faire  réserver  l’emploi  pour  le 
huis-clos  de  la  salle  d’opérations. 

J’ai  donné  le  mélange  protoxyde  oxygène  en  «  rebreat- 
hing»  ce  qui  évite  de  remplir  complètement  le  ballon 
(cinq  litres)  à  chaque  douleur.  Ce  modede  procéder  nous  a 
été  dicté  par  la  modicité  de  nos  ressources  en  protoxyde. 
Mais,  en  outre  de  cette  considération  économique  (inté¬ 
ressante,  étant  donné  le  prix  élevé  du  protoxyde),  il  m’a 
paru  que  le  rehreathing  avait  eu  une  influence  favorable 
sur  la  marclie  du  travail.  Le  GO-,  en  effet,  est  un  stimu¬ 
lant  nerveux  et  musculaire  en  même  temps  qu’un  anes¬ 
thésique. 

La  périodicité  des  contractions  dans  la  moitié  des  cas 
a  été  augmentée  dans  des  proportions  supérieures  à  cel¬ 
les  qui  ont  été  signalées  avec  le  protoxyde  neuf. 

La  patiente  fait  signe,  on  attire  le  masque  dès  que  la 
douleur  prend  un  caractère  d’acuité.  Le  début  de  la  con 
traction  est  indolore,  et  d’ailleurs  difficile  à  dépister. 

On  ouvre  alors  le  robinet  du  masque.  Le  gaz  qui  res¬ 
tait  dans  le  ballon  de  la  précédente  inhalation,  est  rapi¬ 
dement  respiré,  pendant  qu’on  donne  du  protoxyde  pour 
maintenir  le  ballon  bien  gonflé.  Si  la  contraction  se  pro¬ 
longe,  il  convient  d’ajouter  une  quantité  d’oxygène  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  la  contraction  dure  plus  longtemps. 
C’est  le  point  délicat,  car  là,  comme  en  anesthésie  géné¬ 
rale,  on  oscille  entre  deux  excès  :  soit  excès  de  prqfoxyde 
d’pù  cyanose  ;  soit  excès  d'oxygène  d’où  inefficacité.  Il 
faut  tâtonner  suivant  la  malade  et  la  phase  du  travail 
avant  de  déterminer  la  durée  de  l’inhalation  et  la  cqna- 
position  optima  du  mélange. 

I.H  sédation  de  la  douleur  est  obtenue  presque  inslan- 
lanénqent.  Ensuite  il  est  prudent  de  maintenir  la  main 
sur  l’utérus  pour  fermer  le  robinet  et  enlever  le  masque 
dès  que  la  contraction  faiblit,  parla  patiente,  un  peu 
grisée,  prolongerait  la  prise  de  gaz  plus  qu’il  n’est  in¬ 
dispensable. 

(  '■esaaüon  du  protoxyde 

L’administration  du  protoxyde  a  été  continuée  jusqu’à 
l’accouchement  dans  sept  cas. 

Dans  trois  cas,  la  femme,  sollicitée  par  la  pression  fm- 
tab'  sur  le  périnée,  et  incomplètement  analgésiée,  a  pré¬ 
féré  pousser  à  l'air  libre  plutôt  que  de  respirer  le  proto 
xyde.  En  effet,  les  inhalations  précipitées  du  gaz  entraven 


le  phénomène  de  l’effort  qui  exige  l’immobilité  du  tho¬ 
rax,  servant  de  point  d’appui. 

Dans  deux  cas  seulement,  il  a  été  nécessaire  de  sus¬ 
pendre  le  protoxyde,  pour  faire  pousser,  sinon  on  aurait  dû 
recourir  à  une  application  de  forceps.  La  contraction  uté: 
rine  seule  aurait  été  insuffisante  pour  terminer  le  tra¬ 
vail  dans  ces  deux  cas,  d’ailleurs  défavorables  :  Ipare 
âgée,  atrésie  des  parties  molles  (obs.  l)et  Ipaye,  albumine, 
OIDP  (obs.  2).' 

Ohsentatinns 

1)  S.  30  ans,  Ipare.  Taille  1  m.  48.  Promontoire  accessible. 
Atrésie  et  rigidité  des  parties  molles.  A  la  "f  heure  du  travail, 
tête  descendue,  dilatation,  1  fr.,  contractions  toutes  les  6  à7 
minutes.  Protox.  pendant  7  h.  24  au  total.  Intervalle  des  con¬ 
tractions  ;  5  puis  4,7  ra.  Pendant  un  arrêt  de  1/2  h.  elles  s’es¬ 
pacent  de  à  m.  et,  après  reprise  se  rapprochent  à  3,8  puis  3,4 
minutes. 

Arrêt  du  protox,  à  dilatation  complète,  la  résistance  du  pé¬ 
rinée  nécessitant  l’adjonction  de  l’effort  abdominal. 

Expulsion  en  3  h.  3/4.  Enfant  3250  g.  Bonne  analgésie. 

2)  G.  26  ans.  Ipare,  A  la  7®  1/2  heure  du  travail,  dilat,  5  fr. 
Protox,  pendant  1  h.  3/4 

Gontr.  espacées  de  3  m.  1/2  puis  3  min.  Cessation  à.  dilat. 
complète  pour  faire  pousser.  (OIDP.  albumine)  Expulsion  en  3 
h.  20.  Bonne  analgésie. 

.3)  Gh.  36  ans.  Ipare.  A  la  13®  h.  :  Paume.  Protoxyde  pen¬ 
dant  1  h.  Gontr.  espacées  de  3  in.  cessation  à  dilat.  complète 
(veuf  pousser  seule).  Expulsion  en  50  m.  Analgésie  médiocre. 

4)  M.  20  ans.  Ipare.  A  la  10®  h.,  dilatation  presque  complète. 
Protoxyde  jusqu’à  expulsion  (50  m.).  Contr.  espacées  de  2  min. 
Bonne  analgésie. 

5)  T.  21  ans.  Ipare  A  la  22®  h.  dilat,  1  fr.  Protox,  jusqu’à 
expulsion  1  h.  3/  4,  Gontr.  espacées  de.  :!  m.  Bonne  analgésie. 

(i)  G.  27  ans.  [pare.  A  la  18®  h.,  dilat.  :  5  fr.  Gontr. 
espacées  de  3,5  m.  Protox,  jusqu’à  expulsion  2  h.  20.  Intervalle 
des  contr.  2.7  m,  puis  2,5  min.  Bonne  analgésie. 

7)  G.  24  ans.  11®  îlpare.  A  la  4  1/2  h.  :  Paume.  Protoxyde  jus¬ 
qu’à  expulsion  30  m.  Gontr.  espacées  de  2  m.  Analgésie  mé¬ 
diocre.  (travail  rapide.  Enfant  3diü  gr.  Déliv.  avec  caillots). 

8)  D.  24  ans  Ilpare,  A  la  3®  h.  dilatation  :  très  p.  Paume,  Gontr 
toutes  les .  3  m.  Protoxyde  jusqu’à  expulsion  1  h.  3/4.  Con¬ 
tractions  espacées  de  2  m.  Analgésie  médiocre  (travail  rapide. 
Enfant  3550  gr.  Délivrance  avec  caillols.) 

9)  'f.  22  ans.  llpare  Dilatation  ;  Paume.  Protoxyde  jusqu’à  ex¬ 
pulsion  1  b.  50.  Contr.  espacées  de  1,5  m.  Bonne  analgésie. 

10)  D.  25  ans.  llpare.  A  la  4®  h.  dilat., 2 fr.  Protoxyde  jusqu’à 
expulsion  2  h.  Contractions  espacées  de  4  m.  Analgésie  parfaite, 
euphorie,  (enfant  4100  gr.) 

U)  V.  29  ans.  llpare  Ipare,  Dilatation  :  1  fr.  Contractions  es¬ 
pacées.  de  4  m.  Protoxyde  jusqu’à  dilatation  complète  (veut 
pou  ser  seule).  Durée  du  Protox.  1  h,  18.  Contractions  espacées 
de  2,6  puis  2,2  min.  Expulsion  en  l/2h.  Analgésie  médiocre. 

i2)  G.  35  ans  Vpare.  A  la  2®  h.  dilatation  :  p.  Paume.  (Con¬ 
tractions  irrégulières,  environ  tontes  les  10  miii.)  Protoxyde 
jusqu’à  dilalation  complète  1  h.  3/4.  (veut  pousser  seule).Gon- 
tractions  régulièrement  espacées  do  6  m.  avep  le  Protox  Ex¬ 
pulsion  en  1  h.  1/4.  (Les  contractions  redeviennent  irréguljères 
toutes  les  10  m.  en  moyenne.) 

Analgésie  nulle. 

Cpndiisions. 

1)  Les  contractions  conservent  au  moins  le  même  ryth¬ 
me  ou  se  papproclieni  de  1 ,2  à  -l  min.  (dans  (5  cas). 

Dans  2  cas  traînants  (obs.  .").  Ipareàla22‘  h.,  dilat. 
1  fr.  et  obs,  ().  llpare  à  la  18®  h.,  dilat.  n  fr.)  l’accouche 
ment  s’est  terminé  en  1  h.  2/1  el  2  h.  20. 

2)  L’exi)ulsion  a  été  spoiilanée,  2  cas  seulementauraient 
pu  légitimer  une  application  de  forceps  (obs.  1  et  2,) car, 
malgré  la  suppression  du  protoxyde  pour  permettre  l’ad¬ 
jonction  de  l'effort  abdominal,  l’expulsion  a  duré  plus 
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de  3  h.,  mais  il  s’agissait  de  cas  défavorables  où  il  est  dif¬ 
ficile  de  distinguer  l’influence  possible  du  protoxyde. 

3)  Le  délivre  a  été  expulsé  normalement.  Deux  fois, 
l’expulsion  s’est  accompagnée  de  caillots  (obs.  7  et  8).  Il 
s’agissait  de  travail  rapide  avec  administration  de  pro¬ 
toxyde  de  courte  durée. 

4)  La  nocivité  paraît  nulle  pour  la  mère  et  l’enfant. 
Pas  de  modifications  des  bruits  du  cœur.  Tous  les  en¬ 
fants  ont  crié  spontanément  à  la  naissance.  L’administra¬ 
tion  du  protoxyde  a  été  de  1  h,  1/2  en  moyenne  ;  de 
7  h.  1/  2  dans  un  cas  (obs.  1  ).  La  dose  de  protoxyde,  donné 
en  rebreathing,  a  été  de  lOÛ  à  150  gr,  par  heure. 

5)  L’analgésie  parait  moins  constante  et  moins  com¬ 
plète  que  par  le  chloroforme  à  la  Reine.  Dans  7  cas,  elle 
a  été  satisfaisante  ;  dans  4  cas  elle  a  été  incomplète,  et 
nulle  dans  1  cas. 

Nous  n’avons  observé  aucun  cas  d’agitation.  La  patiente 
ne  reste  pas  somnolente  entre  les  contractions  comme 
avec  le  chloroforme,  mais  en  échange  les  douleurs  de 
reins  persistant  entre  les  contractions  sont  moins  soula¬ 
gées.  Le  protoxyde  aurait  donc  moins  d’action  sur  la 
contracture  atténuée  que  traduit  cette  douleur. 

Le  protoxyde  a  paru  insuffisant  h  supprimer  les  dou¬ 
leurs  concassantes  et  prolongées  de  la  distension  vulvaire. 

Pour  qu’il  soit  complètement  efficace,  il  faudrait  obte¬ 
nir  une  anesthésie  chirurgicale,  mais  celle-ci  s’obtient 
plus  lentement  et  risque  d’entrainer  la  terminaison  ar¬ 
tificielle  de  l’accouchement. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  ulcères  gastriques  et  duodénaux 
et  leur  traitement  médical  ' 

ParM  Félix  HAMOXU 
Médecin  de  l'hôpital  i-Sainl  .\ntoine. 

Le  traitement  médical  des  ulcères  gastriques  et  duo¬ 
dénaux  non  compliqués  doit  tenir  compte  avant)  tout 
de  trois  facteurs  :  la  cause  de  l’ulcération,  sa  forme  ana¬ 
tomique,  sa  variété  clinique. 

Les  causes  des  ulcérations  gastriques  sont  très  nombreu¬ 
ses  ;  laissant  de  côté  les  ulcères  trophiques  et  nerveux, 
puis  les  ulcères  emboliques,  dont  la  fréquence  est  relati¬ 
vement  rare,  on  doit  admettre  que  le  grand  déterminant 
de  l’ulcération  est  la  gastrite,  que  celle  ci  soit  aigue  ou 
chronique,  qu  elle  soit  d’ordre  mécanique,  toxique  ou  in¬ 
fectieux  :  infection  locale  des  gastro-entérites,  infection 
à  distance  ou  généralisée,  syphilis  ou  tuberculose.  Mais 
l’élément  le  plus  important,  à  mon  point  de  vue,  est  la 
gastrite  consécutive  à  la  stagnation  trop  prolongée  du 
chyme,  toujours  irritant  pour  la  muqueuse  gastrique  ;  et 
cette  stagnation  peut-être  occasionnée  par  l’atonie,  la 
ptose,  et  enfin  le  spasme  du  pylore. 

L’atonie  pure,  protopathique,  est  rare  ;  peut-être  s’ob¬ 
serve-t-elle  passagèrement  à  la  suite  des  grandes  pyrexies 
prolongées  et  cacheclisantes  ;  peut-être  encore  se  ren¬ 
contre-t-elle  chez  ces  adolescents  anémiques,  à  croissance 
très  rapide,  à  thorax  et  à  abdomen  étriijués  ;  mais,  le  plus 
souvent,  elle  est  l’aboutissant  des  sténoses  serrées  du  pylore. 


(1)  r.  (iifér^iiee  faite  le  H  .léi  einbre  lep  île  •  h  la  .S  ),;i  'lé  ,1e  .s  scien 
ce-*  inéJieales  Ju  G  au  1-L)  i  ;tié  il  j  I.iixeniboiii'jî. 


La  ptose  ou  dislocation  gastrique  tolale  de  Glénard  j 
n’entraîne  pas  une  stagnation  prolongée  du  chyme  ,  sou¬ 
vent  même  ces  longs  estomacs  étirés  se  vident  dans  les  i 
délais  normaux,  pour  la  seule  raison  que  le  pylore,  ayant  i 
suivi  le  mouvement  de  descente  du  bas-fond  gastrique,  1 
se  trouve  au  point  le  plus  déclive  de  l'estomac.  Il  n’en  est  ' 
pas  de  même  de  cette  dislocation  incomplète,  dans  la¬ 
quelle  le  bas-fond  seul  descend  dans  la  cavité  abdominale, 
laissant  en  place  la  région  pylorique  et  le  pylore  ; 
celui-ci  occupe  donc  une  situation  anormale  par  rapport 
à  ce  bas  fond,  et  le  chyme  éprouve  de  ce  fait  une  cer¬ 
taine  difficulté  à  se  déverser  dans  le  duodénum.  J’ai  pro¬ 
posé  le  terme  de  dislocation  pylorique  à  opposer  à  l’ex¬ 
pression  classique  de  dislocation  gastrique,  afin  de  bien 
caractériser  cet  étal  anatomique  anormal  (l). 

Mais  le  vidage,  prolongé  au-delà  des  délais  habituels, 
s’observe  surtout  au  cours  de  ce  processus  si  fréquent  de 
la  pathologie  gastrique,  le  spasme  du  pylore:  favoriséévi- 
demmentpar  un  état  névropathique  antérieur,  ce  spasme 
succède  tantôt  à  une  irritation  locale,  telle  que  ces 
gastrites  inférieures  que  j’ai  déjà  signalées,  tantôt  à  une 
irritation  abdominale  reflexe  :1a  lithiase,  en  poussée  dou¬ 
loureuse  aiguë,  commande  la  fermeture  du  pylore  ;  par 
contre  à  l’état  chronique  latent,  elle  s’accompagne,  sem- 
hle-t-il,  plutôt  d’une  tendance  à  l’incontinence  pylorique. 
Toute  différente  est  l’appendicite,  à  tous  ses  stades  évo¬ 
lutifs  ;  ce  qui  nous  explique  cette  constataiioD  de  quel¬ 
ques  auteurs  américains,  que  l’ulcère  du  duodénum  est 
plutôt  l’apanage  de  la  lithiase,  et  l’ulcère  gastrique  celui 
de  l’appendicite  chronique.  Sur  un  même  plan, 
nous  pouvons  placer  les  lésions  génito-urinaires,  le  rein 
îlottant,  la  lithiase  rénale  prolongée,  la  ptose  intesti¬ 
nale,  les  adhérences  péritonéales,  et  surtout  l’entérocolite 
et  la  constipation  durable.  On  ne  saurait  trop  incriminer 
celle-ci  comme  facteur  de  troubles  gastriques  graves. 

Les  causes  des  ulcérations  duodénales  sont  du  même 
ordre,  avec  en  plus  cette  influence  toute  particulière  de 
la  lithiase  biliaire  et  surtout  de  la  péri-cholécystite.  Mais 
nous  allons  retrouver  ici,  outre  les  causes  précédentes 
d’ordre  général  ou  local,  ce  facteur  mécanique  des  duo- 
dénites,  que  nous  considérons  comme  capital,  et  sur  le¬ 
quel  peu  d’auteurs  ont  attiré  l’attention,  depuis  nos  pre¬ 
mières  publications.  11  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  de 
l’ulcus  de  la  première  portion,  l’ulcus  des  autres  seg¬ 
ments  étant  tout  à  fait  exceptionnel. 

Nous  considérons  en  effet  que  la  stase  alimentaire  dans 
le  bulbe  duodénalest  responsable  de  la  majorité  des  ulcé¬ 
rations  ;  la  muqueuse,  nullement  préparée  à  supporter 
un  contact  prolongé  du  chyme  gastrique,  s’irrite  ;  et  la 
duodénite  qui  en  découle  engendre  l’ulcère,  tout  comme 
la  gastrite  crée  l’ulcus. 

La  stase  alimentaire  duodénale,  d’après  nos  propres 
recherches  anatomiques,  expérimentales  et  radioscopiques, 
s’effectue  à  la  suite  de  deux  circonstances  principales  :  le 
spasme  du  pylore  et  la  coudure  de  l'angle  supérieur  ou 
genu  superius.  Le  spasme  du  pylore  permet  le  plus  sou¬ 
vent  un  passage  de  surprise  du  chyme  de  l’estomac  vers 
le  duodénum,  au  début  du  repas  ;  puis,  la  surprise  passée, 
le  spasme  se  produit  et  cette  portion  de  chyme,  ne  rece¬ 
vant  pas  l’impulsion  par  vis  à  tergodu  faitde  la  fermeture 
prolongéedu  pylore,  et  n’étaiit  pas,  non  plus,  assez  consi¬ 
dérable,  pour  provoquer  du  péristaltisme  duodénal.  sta¬ 
gne  contre  la  valvule  pylorique,  crée  une  duodénite  à  ce 
niveau,  puis  une  ulcération,  surtout  sur  le  versant  duodé¬ 
nal  du  pylore. 


(1)  Félix  IUmond.  —  Le.s  dyspepsies  2*  édition,  pag-e  268 
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L:i  coudiii’o  esl  un  facteur  plus  important  ;  elle  s'elfec- 
tue  à  la  suite  de  la  clmte  du  pylore  et  de  l’estomae,  qui 
irent  sur  le  bulbe  et  le  coudent  à  son  point  de  réllexion 
supérieur.  11  arrive  parfois  cependant  une  circonstance 
favorable,  c'est  l’allongement  du  ligament  cystico-duo- 
dénal  du  genu  superius,  allongement  qui  permetau  bulbe 
desuivre  le  mouvemjnt  de  descente  général,  et  de  cor¬ 
riger  ainsi  la  coudure  supérieure.  Ce  processus,  associé 
ou  non  il  d’autres  analogues,  et  que  nous  avons  suivi 
sur  de  très  nombreux  cas,  nous  paraît  très  important  ; 
aussi  nous  proposons  nous  d'y  revenir  incessammentdans 
un  travail  en  préparation.  (Jiioi  qu’il  en  soit. nous  voyons 
apparaître  à  nouveau  pour  Tulcère  du  bulbe  duodénal 
l’importance  du  grand  facteur  de  rulcère  gastrique,  la 
ptose  de  l'estomac. 

Nous  serons  bref  sur  les  considérations  anatomo-patho¬ 
logiques,  nous  contentant  de  signaler  les  seules  lésions 
qui  peuvent  intéresser  la  conduite  thérapeutique.  Ondoit 
itistinguer  nettement  l'ulcération  à  réaction  fibreuse  nulle 
ou  peu  marquée,  de  l’ulcère  à  réaction  fibreuse  inten¬ 
sive,  surtout  sur  le  pourtour.  La  première  est  le  [ilus  sou¬ 
vent  récente  ;  elle  est  presque  de  l'èglesurle  duodénum, 
elle  doit  guérir  par  le  traitement  médical  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  ;  l’autre,  au  contraire,  n'a  aucune  tendance 
à  se  cicatriser  par  le  régime,  la  médication,  et  doit  appe¬ 
ler  le  plus  souvent  l’intervention  chirurgicale.  C’est  l'ul¬ 
cère  calleux  proprement  dit. 

Une  autre  circonstance  anatomique  mérite  notre  atten¬ 
tion  :  c’est  la  lymphagite  ulcéreuse,  si  bien  décrite 
par  Ilayem,  et  à  laquelle  nous  consacrerons  prochaine¬ 
ment  une  étude  détaillée  basée  sur  de  nombreuses  pièces 
chirurgicales.  Cette  lymphagite,  qui  procède  par  poussées, 
nous  explique  parfaitement  ces  alternances  de  mieux  et 
de  plus  mal  de  tous  les  ulcères  gastro-duodénaux  ;  elle 
nous  expliqueaussi  les  dangers  d'une  opération  en  pleine 
poussée  ulcéreuse,  alors  que  les  parois  sont  infectées. 
Sauf  urgence,  l'ulcère  doit  êtreopéré  à  froid,  tout  comme 
une  appendicite  ou  une  cholécystite.  On  évitera  ainsi 
ces  désastres  opératoires,  plus  ou  moins  inexpli(jués  jus¬ 
qu'ici,  entre  les  mains  des  chirurgiens  les  plus  juste¬ 
ment  réputés.  • 

La  connaissance  de.  la  symptomatologie  nous  doninna 
aussi  quelques  directives  thérapeutiques  utiles.  Laissant 
de  côté  certains  ulcères  exceptionnels,  nous  n’étudierons 
parmi  les  gastriques  que  ceux  qui  portent  sur  la  cardia 
la  partie  moyenne  du  bord  droit,  et  la  région  pyloriqne, 
car  ils  constituent  la  presque  totalité  des  ulcères  gastri¬ 
ques. 

I. 'ulcère  de  la  région  du  cardia  se  révèle  [lai-  l’exis¬ 
tence  du  syndrome  supérieur,  (]ue  j’ai  décrit  il  y  a  cinq 
ans  :  tension  douloureuse  dès  la  lin  du  repas,  suivie,  au 
tout  de  quelques  minutes,  de  brûlures  xypho'idiennes  et 
sous-xyphoïdiennes,  avec  irradiations  dorsales  hautes,  vers 
la  cinquième  ou  la  sixième  vertèbre;  ces  brûlures  s'ac¬ 
compagnent  d('  pyrosis  immédiat,  avec  le  plus  souvent 
des  régurgitations  méryciques,  et  parfois  même  des  vo¬ 
missements,  incüm()lets  d’ailleurs.  L'aérophagie  est  sou¬ 
vent  notée.  La  pal|tation  des  points  xyphoïdien  et  sous- 
costal  gauche  est  douloureuse.  Sous  l'écran,  le  cardia  est 
habituellement  s[)asmodié  ;  l’estomac  n’est  pas  dilaté,  et 
le  pylore  fonctionne  convenablement,  parfois  même  tu¬ 
multueusement.  Le  sondage,  doulouri'ux  àcausedu  spasme 
cardiaque,  ne  ramène  rien,  à  jeun  ;  et,  après  repas 
d’é(ireuve,  des  aliments  en  petite  quantité  ;  l'hyperehlor- 
hydrie  est  rare  ou  passagère  ;  il  y  a  tendance  à  l’hypo- 
chlorhydri('  et  même l'anachlorhydrie. 

Get  ulcère  devient  rarement  calleux,  d’oii  guérison  re- 


I  lativement  facdle  par  le  seul  traitement  médical  ;  il  sai¬ 
gne  souvent  et  se  perfore  peut-être  moins  volontiers  ;  il 
peut  eniin  subir  la  dégénérescence  néoplasique. 

L’ulcère  de  la  petite  courbure  se  révèle  par  des  dou¬ 
leurs  relativement  tardives,  qui  surviennent  en  moyenne 
une  heure  ou  une  heure  et  demie  après  le  repas  ;  ce  sont 
des  crampes  ou  des  brûlures,  à  projection  épigastrique, 
mais  à  retentissement  postérieur  h;  long  d'une  ligne 
droite,  qui  va  d,e  la  ti®  dorsale  à  la  1 1®  ou  12°  ;  le  repos 
couché  les  exaspère  souvent,  à  l’encoutre  des  douleurs  de 
l’ulcère  de  la  région  pylorique.  Elle  disparaissent  par 
la  prise  de  nouveaux  aliments  ou  d’alcalins.  Le  pyrosis 
est  fréquent,  les  vomissements  sont  plus  rares,  les  néma- 
témèses  habituelles. 

.V  la  palpation,  le  point  épigastrique  est  très  sensible  ; 
au  dessus  de  l’ombilic,  et  à  un  ou  deux  centimètres  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  il  existe  une  série  linéaire 
de  points  douloureux  sur  une  hauteur  variable,  et  dont 
la  présence  est  caractéristique  ;  elle  n’est  malheureuse¬ 
ment  p<as  constante. 

Sous  l’écran  radioscopique,  le  bas-fond  gastrique  est  lé¬ 
gèrement  dilaté,  et  rempli  de  suc  gastrique  plus  ou  moins 
abondant  ;  le  spasme  du  pylore  est  assez  fréquent,  le  bord 
droit  rigide  et  immobile  (I*.  Duval).  Souvent  le  bord  gau¬ 
che  présente  une  encoche  profonde,  vis-à-vis  de  l'ulcéra¬ 
tion  ;  et  la  biloculation  gastrique,  qui  en  résulte,  est  un 
des  meilleurs  signes  de  présomption  de  l'ulcération  gas¬ 
trique.  La  niche  de  llaudek,  plus  rare  que  l’on  ne  croit, 
présente  ici  tous  ses  caractères  classiques. 

A  jeun,  le  tubage  ramène  le  plus  sou  vent  du  suc  gastri¬ 
que  sans  résidus  alimentaires  ;  après  repas  tl’épreuve,  il 
y  a  hyperchlorhydrie  moyenne,  qui  peut  disparaitre  d’ail¬ 
leurs  avec  le  temps. 

Cet  ulcère  saigne  facilement  ;  il  se  perfore  fréquem¬ 
ment  ;  mais  les  adhérences  habituelles  limitent  souvent 
les  ravages  de  la  perforation.  L'épiploon  gastro-hépa¬ 
tique  enflammé  peut  se  rétracter,  et  attirer  l’estomac  vers 
le  hile  du  foie  ;  l’aspect  transverse  qui  en  résulte  rap¬ 
pelle  celui  de  la  péricholécystite  avec  adhérences  pyloro- 
duodénales.  Avec  le  temps,  les  bords  de  l’ulcère  devien¬ 
nent  calleux,  et  peuvent  être  le  point  de  départ  d’une 
néoplasie  secondaire. 

L’ulcère  de  la  région  pylorique  est  le  plus  commun  ;  il 
peut  siéger  en  Irois  points  :  partie  inférieure  du  bord 
droit,  pylore  lui-même,  versant  duodénal  du  pylore  ;  il 
est  donc  tantôt  sus-pylorique,  tantôt  pylorique  ou  sous- 
pylorique. 

Ici  la  douleur  est  véritablement  tardive,  sous  forme 
de  crampes  et  de  brûlures  ;  elle  se  projette  sur  le  bord 
droit  de  la  12'  dorsale  (Cru veilhier),  présentant  alors 
tous  les  caractères  classiques  de  la  douleur  en  broche 
transfixante.  Le  pyrosis  et  les  vomissements,  au  début 
du  moins,  accompagnent  souvent  la  douleur  ;  mais  plus 
tard,  les  régurgitations  liquides  peuvent  perdre  leur 
caractère  acide,  et  les  vomissements  disparaître,  au  fur 
et  à  mesure  que  la  dilatation  gastrique  prend  de  plus 
grandes  proportions .  Ces  vomissements  se  reproduisent 
ultérieurement,  avec  des  caractères  spéciaux,  lors  des 
progrès  d’une  sténose  pylorique  toujours  possible. 

La  pul|)ation,  pratiquée  un  peu  en  haut  et  à  droite  de 
l’ombilic,  i éveille  une  douleur  profonde,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  les  douleurs  de  tous  les  organes  de  la 
région. 

L'examen  i adioscopiijue  montre  un  estomac  toujours 
dilaté,  avec  du  liquide  d’hypersécrétion  ;  le  spasme  du 
pylore  est  constant,  même  lorsque  l’ulcère  siège  à  quel¬ 
ques  centimètres  du  pylore  (Enriquez,  l'’élix  Ramond) 
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Les  mouvements  péristaltiques  sont  accusés  au  début, 
puis  ils  s’atténuent  avec  le  temps  et  les  progrès  de  la 
dilatation  du  bas-fond  gastrique. 

k  jeun,  l’estomac  renferme  habituellement  du  suc 
gastrique  (Reichmann,  Hayem,  Soupault)  avec  souvent 
des  débris  alimentaires  très  ténus,  si  le  spasme  est  pro¬ 
longé.  La  présence  de  débris  volumineux  est  la  signature 
de  la  sténose.  L’acidité  chlorhydrique  est  ici  à  son  maxi¬ 
mum  ;  cependant,  en  vieillissant,  l’ulcération  peut  coexis¬ 
ter  avec  l’hypochlorhydrie,  voire  même  avec  l’anachlo- 
rhydrie. 

Cet  ulcère,  comme  le  précédent,  saigne  et  peut  se  per¬ 
forer  ;  il  devient  rapidement  calleux,  surtout  dans  sa 
forme  sus-pylorique,  et  il  subit  alors,  avec  une  fréquence 
très  grande,  la  transformation  cancéreuse. 

L’ulcère  duodénal  —  nous  n’avons  en  vue  ici  que  l’ul¬ 
cère  habituel,  l’ulcère  de  la  première  portion  —  est 
beaucoup  plus  fréquent  que  ne  l’indiquent  les  statistiques 
anciennes  ;  il  représente,  dans  nos  cas,  la  moitié  des 
ulcères  constatés. 

La  douleur  est  nettement  tardive,  plus  nocturne  que 
diurne,  s’irradiant  en  avant,  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
et,  en  arrière,  sur  tout  le  côté  droit  thoracique.  Le  pyro¬ 
sis  et  les  vomissements  sont  exceptionnels. 

A  la  palpation,  ladouleur  siège  à  peu  près  sur  le  milieu 
de  la  ligne  ombilico-cystiqiie  ;  mais  la  discrimination 
des  points  douloureux,  dans  toute  cette  zone,  que  l’on 
appelle  justement  le  carrefour  de  Kehr,  est  chose  des 
plus  délicates.  En  pratique,  il  faut  surtout  différencier  la 
douleur  vésiculaire  de  la  douleur  duodénale  ;  l’expé¬ 
rience  m’a  montré  toute  l’importance  du  »  signe  respi¬ 
ratoire  >1,  tel  que  je  l'ai  décrit,  il  y  a  trois  ans  :  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  fortement  affaibli  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  postérieure  droite,  dans  le  cas  de  lithiase,  et  non 
dans  le  cas  d’ulcère  du  duodénum.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  la  coexistence  fréquente  des  deux  processus 
(Mayo,  Mac-Carthy)  (1). 

L’examen  radioscopique  montre  un  estomac  peu 
dilaté,  un  bulbe  fortement  agrandi,  avec  souvent  coudure 
du  genu  superius,  et  de  l’incontinence  du  pylore  ;  excep¬ 
tionnellement,  on  constate  un  diverticule.  L’examen 
radiographique  en  série  permet  de  bien  constater  ces 
diverses  particularités.  La  tendance  à  l’hyperchlorhydrie 
est  le  plus  souvent  notée. 

Let  ulcère  saigne  relativement  peu,  mais  il  se  perfore 
souvent  ;  il  est  rarement  calleux,  et  sa  transformation 
néoplasique  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Le  traitement  médical  des  ulcères  gastriques  et  duo- 
dénaux  peut  se  résumer  en  trois  mots  :  repos,  régime, 
médication. 

Le  repos  est  indispensable  ;  il  doit  être  absolu  pendant 
les  2  à  3  premières  semaines  ;  puis,  relatif  pendant  2  à  d 
mois  ;  mais  il  faut  s’abstenir,  jusqu’à  guérison  défini¬ 
tive,  de  tout  exercice  violent  et  de  tout  travail  physique 
prolongé.  Cette  nécessité  du  repos  nous  indiqueque  tous 
les  ulcéreux  ne  peuvent  malheureusement  pas  subir  la 
même  règle.  Si  celle-ci  est  applicable  dans  les  milieux 
aisés,  elle  ne  l’est  guère  plus  dans  la  classe  ouvrière,  où 
le  traitement  chirurgical  seul  est  compatible  le  plus  sou¬ 
vent  avec  la  situation  sociale  du  malade. 

Il  est  un  repos  local  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  ;  c‘est 
le  repos  ou  plutôt  l'immobilisation  de  l’abdomen,  facteur 
essentiel  d’une  guérison  rapide  et  solide  ;  d’où  l’emploi 
syslém iticiuc  de  la  sangle  abdominale,  dont  l’action 


(l)Nons  avoirs  éndleiiijiil  .signalé  la  fréiiuuiioe  «la  la  douleur 
uppeudiculaire  sans  appendicite,  au  cours  de  la  lilliiale  biliaire. 


d’ailleurs  a  été  prévue  et  expliquée  à  propos  de  l’étio¬ 
logie  des  ulcères  des  ptosiques. 

Le  régime  doit  être  gradué  :  tout  au  début,  pendant 
3  à  4  jours,  nous  conseillons  la  diète  hydrique  absolue, 
avec  injections  sous-cutanées  de  sérum  glucosé  iso¬ 
tonique,  lavement  par  goutte  à  goutte  au  sérum  lactosé, 
lavement  alimentaire,  d’après  la  formule  suivante  : 


Bouillon  de  bœuf  dégraissé. . . .  150  gr. 

Glycérine .  30  gr. 

Gélose .  40  gr. 

Peptone .  l<d  gr. 

Laudanum .  X  gouttes. 


Le  régime  laclé  sera  appliqué  les  jours  suivants  :  lai  t 
pur  ou  aromatisé  avec  quelques  gouttes  de  chicorée  au 
café,  soigneusement  écrémé,  modérément  sucré,  et  pris, 
toutes  les  deux  heures,  par  tasse  à  thé.  En  cas  de  forte 
hypérchlorydrie,  on  pourra  ajouter  un  alcalin,  soit  immé¬ 
diatement,  soit  une  heure  après,  ainsi  que  le  conseille 
Sippy.  Il  sera  toujours  profitable  d'additionner  le  lait  de 
10  ®/oo  de  citrate  de  soude,  afin  d’éviter  sa  coagulation 
en  masse  dans  la  cavité  gastrique.  Au  régime  lacté  pur 
succède  le  régime  lacto-végétarien,  puis  le  régime  lacto- 
ovo-végétarien.  Au  bout  de  3  mois,  on  essayera  timide¬ 
ment  l’emploi  de  la  viande,  en  conseillant  tout  d’abord 
la  chair  de  poisson  maigre,  puis  le  poulet,  le  porc  frais 
dégraissé,  le  mouton,  et  enfin  le  veau  et  le  bœuf  ;  éviter 
soigneusement  les  viandes  bouillies,  à  part  la  viande  de 
poisson  :  Le  repas  carné  sera  pris  tous  les  deux  jours,  et 
ensuite  tous  les  jours.  Il  servira  de  pierre  de  touche 
d’une  guérison  parfaite  ;  en  effet,  s’il  est  bien  supporté, 
la  cicatrisation  sera  jugée  convenable  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  fauilra  revenir  aux  régimes  précédents.  Ce  n’est 
qu’en  procédant  par  tâtonnements  prudents,  que  l’on 
pourra  bien  traiter  l’ulcéreux,  chaque  malade  ayant  ses 
variantes  de  régime. 

La  médication  consiste  à  panser  l’ulcère  et  à  diminuer 
l’acidité  gastrique.  Cependant  il  est  bon  de  connaître 
l’étiologie  propre  à  chaque  cas,  et  de  supprimer  la  cause 
toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible.  De  même  la 
prise  des  antispasmodiques  gastriques,  tels  que  la  bel¬ 
ladone,  la  ciguë  et  son  dérivé,  le  bromhydrate  de  cicu- 
tine  donné  aux  doses  de  cinq  à  dix  milligrammes,  sera 
toujours  d’une  grande  utilité,  dans  les  formes  motrices 
douloureuses. 

Il  existe  deux  sortes  de  pansements  gastriques:  le 
pansement  â  la  gélose-gélatine  (Félix  Ramond)  et  le  pan¬ 
sement  aux  poudres  inertes.  Le  premier  réussit  bien 
dans  les  ulcères  saignants  ;  le  second  dans  tous  les  autres 
ulcères,  surtout  ceux  qui  s’accompagnent  de  dilatation 
gastrique.  Voici  comment  je  prescris  le  pansement  à  la 
gélose-gélatine  :  dans  une  infusion  bouillante  aromatisée 
au  goût  du  malade,  jeter  le  contenu  d'un  des  paquets 
suivants  : 

Gélose  pulvérisée.  . .  0  gr.  ,50  ctg. 

Gélatine .  <•  gr.  25  — 

pour  un  paquet . 

Laisser  bouillir  à  feu  doux  cinq  minutes  environ, 
ajouter  une  cuillerée  à  café  de  carbonate  de  bismuth  ou 
de  kaolin  lavé,  sucrer  légèrement,  et  boire  tiède  :  une 
tasse  le  matin  au  réveil,  à  jeun  ;  une  deuxième  le  soir 
au  coucher,  le  plus  tard  possible  après  dîner  ;  dans  les 
cas  graves,  une  troisième  tasse  vers  la  17^  heure. 

Le  pansement  à  poudre  inerte  le  plus  connu  est  celui 
au  carbonate  de  bismuth  ;  les  doses  do  10  gr.,  répétées 
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aux  mêmes  heures  que  la  tisane  précédente,  sont  sufli- 
sanles  ;  malheureusement  ce  pansement  excellent  est 
assez  coûteux.  On  lui  substitue  couramment  le  panse¬ 
ment  au  kaolin  lavé  ou  au  talc  finement  pulvérisé,  celui- 
ci  étant  plutôt  constipant.  Les  doses  et  les  horaires  sont 
les  mêmes  que  pour  le  carbonate  de  bismuth. 

Nous  formulons  actuellement  une  poudre  composée 
qui^nous  parait  remplir  toutes  les  conditions  voulues  , 
elle  renferme  on  effet  du  bicarbonate  de  soude,  qui 
absorbe  l’acidité  produite,  et  du  phosphate  de  chaux, 
dont  nous  avons  démontré  le  pouvoir  antiseptique  fl).  En 
voici  la  composition  moyenne  : 


Bicarbonate  de  soude .  l.ô  gr. 

Phosphate  tricalcique .  10  gr. 

Kaolin  lavé .  140  gr. 

Poudre  de  réglisse .  20  gr. 


Une  cuillerée  à  entremets  pour  chaque  pansement. 

Les  poudres  saturantes  sont  à  conseiller  dans  les 
ulcères  hyperchlorhydriques  ;  elles  se  prennent  à  doses 
variables,  d’heure  eh  heure  après  le  repas.  Elles  ne  sont 
pas  toujours  indispensables,  et  peuvent  être  supprimées 
toutes  les  fois  que  le  pansement  fait  disparaître  complè- 
ement  la  douleur.  Voici  une  des  formules  que  nous 
employons  le  plus  souvent  ; 


Bicarbonate  de  soude .  lOo  gr. 

Carbonate  de  chaux .  60  gr. 

Hydrate  de  magnésie .  20  gr. 

Charbon  de  peuplier .  40  gr. 

Poudre  de  réglisse .  20  gr. 


Une  petite  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau,  d’heure 
en  heure  après  le  repas. 

Quels  sont  les  résultats  que  l’on  peut  attendre  d’un 
traitement  bien  conduit  et  soigneusement  observé  ?  11 
est  difficile  de  donner  des  chiffres  absolus.  Cependant, 
d’une  façon  assez  générale,  on  peul-dire  que  la  guérison 
est  d’autant  plus  fréquente  que  Tulcéreux  est  plus  jeune. 
L’âge  de  la  lésion  importe  également  beaucoup  :  un  ulcère 
récent  se  cicatrise  presque  constamment,  avec  le  seul 
traitement  médical  ;  l'ulcère  ancien,  de  deux  ans  et  plus, 
beaucoup  plus  rarement.  L’ulcère  duodénal  fait  cepen¬ 
dant  exception  â  cette  règle  :  il  peut  guérir,  quel  que  soit 
son  âge,  parce  qu’il  u’est  pas  calleux.  Et  sans  vouloir 
donner  des  conclusions  fermes,  souvent  contredites  par 
les  événements,  voici  cependant  ce  que  l’on  peut  dire  : 
un  ulcère  récent  doit  être  toujours  traité  par  la  seule 
médecine  ;  mais  après  un  échec  continu  de  six  mois,  il 
faut  songer  à  l’intervention.  Un  ulcère,  vieux  de  plus  de 
deux  ans,  peut  encore  guérir  par  le  traitement  médical  ; 
mais  si  le  soulagement  n’est  pas  rapidement  manifeste, 
point  n’est  besoin  de  le  prolonger  ;  à  le  faire,  on  risque¬ 
rait  une  complication  —  hémorragie,  perforation,  adhé¬ 
rences  et  biloculations  —  et  surtout  la  transformation 
cancéreuse. 


(1)  Félix  Hamonu.  —  C.  H,  Académie  de  médecine,  19  juillet  1929. 


VARIÉTÉS 


Le  traitement  de  la  rage  en  Provence 

en  1603. 

Dans  rinventaire  des  biens  de  Jacqueline  de  Chomedey, 
assassinée  le  dimanche  24  août  1655,  à  N euville-sur-V anne 
{Aube),  laquelle  était  sœur  de  Paul  de  Chomedey,  sieur  de 
Maisonneuve,  fondateur  de  la  ville  de  Montréal  {Canada), 
il  fut  dressé  une  liste  fort  curieuse  des  livres  que  possédait, 
en  «  rHostel  du  Chaudron  »  à  Troyes,  cette  «  dame  de  Neu¬ 
ville  ».  Parmi  ces  livres,  j'avais  noté  : 

«  Recette  très-véritable  pour  la  guérison  des  personnes,  des 
animaux  mordus  de  chiens,  loups  et  autres  animaux 
enragez.  Et  pour  les  Expériences  qui  en  ont  esté  faites, 
achettée  avec  Vauthorisation  du  Parlement  de  Provence  par 
les  Estais  dudit  pays  de  Jacques  Caissan,  habitant  du  lieu 
du  Luc,  pour  le  prix  et  somme  de  dix-huict  cens  livres.  A 
Paris.  Chez  Toiissainct  du  Bray,  rue  S.  lacques  aux  Epics- 
meurs.  Et  au  Palais  en  la  Gallerie  des  Prisonniers. 
M.  DC.XV.  Avec  Privilège  du  Roy  »  (1). 

Au  moment  où  le  monde  entier  célèbre  le  centenaire  du 
grand  bienfaiteur  de  V Humanité  que  fut  Louis  Pasteur,  au 
moment  où  de  tous  côtés  l'on  parle  de  ses  expériences,  de  ses 
recherches  et  de  ses  patientes  découvertes,  il  n'est  pas  sans 
intérêt  de  faire  connaître  ce  petit  opuscule  de  29  pages  dont 
le  l'rivilège,  signé  Renoir,  est  daté  du  22  juillet  1615. 


(c  Recette  esprouvée  pour  la  guérison  des  morsures  de 
chiens  et  autres  animaux  enragés.  Et  premièrement, 
pour  la  guérison  des  personnes  mordues. 

«  Le  principal  effect  des  remèdes  que  i’ay  à  vous  pro¬ 
poser  pour  la  guérison  des  morsures  des  animaux  enra¬ 
gez,  dépend  de  deux  onguents,  l’un  blanc  et  l’autre  vert, 
c’est  pourquoy  il  semble  que  ce  que  ie  doy  faire  avant 
toute  autre  chose,  est  de  vous  en  enseigner  la  compo¬ 
sition. 

K  Pour  faire  le  blanc,  prenez  des  noix,  des  oignons,  de 
la  gresse  d’un  jeune  pourceau  chastré,  de  la  mie  de  pain 
de  froment  blanc  ou  bis  :  pilez  le  tout  en  semble  dans  un 
mortier,  et  en  faite  la  mixtion  telle  que  la  paste  ne  sort 
ni  trop  dure  ni  trop  liquide,  et  d’icelle  vous  userez  en  la 
sorte  qui  vous  sera  enseignée  cy  après. 

«  Notez  que  les  plus  vieilles  noix  sont  les  meilleures  : 
et  seroit  bon  s’il  estoit  possible  qu’elles  fussent  de  deux 
ou  trois  ans  :  Vous  en  esterez  la  coque  et  le  bois  qui  est 
dedans  :  mais  s’il  s’y  trouve  de  ceste  poudre  qu’elles  ont 
ordinairement  lorsqu’elles  sont  fort  vieilles,  vous  la  lais¬ 
serez  avecque  le  reste. 

«  l’our  faire  l’onguent  vert,  vous  prendrez  l’herbe 
appelée  Apium  que  nous  appelons  de  l’Ache,  et  la  pile- 
rés  dans  un  mortier,  et  mettrez  le’- ius  qui  en  proviepdra, 
avec  des  jaunes  d'œufs,  de  l’huyle  rosat,  de  la  faryie  de 
froment  :  et  le  tout  mesterez  ensemble  avee  le  doigt 
dans  une  escuelle. 

»  Notez  que  de  deux  en  deux  iours,  ou  de  trois  en  trois 


(1)  J’ai  trouvé  cet  opuscule  à  la  Bibliothèque  Sainte-Geneviève, 
dans  l’ancien  fonds  très  riche  en  pièces  rares,  sous  la  cote  :  Z,  1073 
réserve,  où  il  forme  la  pièce  12  du  recueil. 
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pour  le  moins,  il  faut  renouvelle!’  lesdicts  onguenls  ;  car 
tant  plus  ils  seront  récents  plus  ils  feront  d’opération. 

«  Pour  penser  le  blessé,  la  première  chose  que  vous 
ferez  ce  sera  de  bien  nettoyer  la  playe,  la  frottant  et  pres¬ 
sant  avec  une  spatulle  iusques  à  en  faire  sortir  le  sang  ; 
cela  luy  donnera  quelque  douleur  ;  mais  elle  sera  bien 
tost  passée. 

«  Ayant  fait  ce  que  dessus  vous  prendrez  une  bougie 
de  la  grosseur  du  pertuis  qu’aura  fait  la  morsure  ;  laquelle 
bougie  vous  mettrez  dans  la  playe,  si  avant  qu’elle  des¬ 
cende  iusques  au  fond  pour  en  faire  sortir  le  venim  : 
puis  avec  ladicte  bougie  vous  remplirez  la  playe  de  l’on¬ 
guent  blanc  :  que  si  la  bougie  ne  peut  aller  iusques  au 
fond,  vous  detremperez  ledit  onguent  avec  de  l’eau  claire  : 
puis  avec  une  petite  seringue  ferez  injection  de  la  dite 
eau  dans  la  playe,  et  la  remplirez  dudit  onguent  avec 
ladicte  bougie  comme  il  a  esté  dit  cy  dessus.  Après  cela 
vous  ferez  un  emplastre  dudit  onguent  blanc  que  vous  y 
appliquerez,  et  banderes  le  tout  avec  du  linge,  en  façon 
que  pour  dormir,  cheminer,  ou  faire  quelque  autre  action 
rien  ne  sera  deslie,  et  que  le  médicament  puisse  faire 
son  opération.  Gela  sedoibt  faire  aux  grandes  blesseures 
durant  dix  iours  matin  et  soir  :  aux  petites  il  suffira  de 
six  iours- 

<1  Après  que  l’onguent  blanc  aura  fait  son  elTect,  qui 
est  d’oster  le  venim,  ce  qui  restera  a  faire  sera  de  conso¬ 
lider  la  playe  ;  pour  cet  effect  vous  la  laverez  et  estu- 
verez  de  bon  vin  qui  aura  bouilly  avec  de  la  sauge,  puis 
avec  de  l’onguent  vert  ferez  un  emplasti'e  que  vous 
appliquerez  sur  icelle.  (Jue  si  la  playe  est  profonde  il  y 
faudra  mettre  une  tête  de  charpie  frottée  dudit  onguent 
vert  selon  la  grosseur  et  profondeur  d’icelle  playe. 

«La  tente  estant  mise  vous  ferez  un  petit  emplastre 
du  mesme  onguent  vert  sur  de,  la  charpie,  lequel  vous 
mettrez  sur  la  playe.  et  puis  par  dessus  ledit  emplastre 
de  charpie  vous  en  appliquerés  encore  un  de  mesme 
onguent  vert,  estendu  sur  du  linge  et  banderez  bien  le 
tout,  comme  il  a  esté  dicl  cy  devant. 

«  Le  malade  usera  en  son  manger  de  pain  de  froment, 
de  mouton,  veau,  chevreau,  poulets  et  autres  viandes  qui 
engendrent  le  bon  sang,  et  boira  le  vin  fort  trempé,  sans 
faire  aucun  excèz,  et  s’abstiendra  de  manger  oignons, 
aulx,  poreaux,  choux,  pois,  febves  et  autres  légumes;  ; 
friture,  espice.  chair  de  bouc,  de  bélier,  de  verrat,  et  de 
tout  animal  non  chastré,  chevre,  bœuf,  venaison,  chair 
salée,  poisson  salé,  ny  mesme  du  frais  auli'ement  que 
boully,  ou  rosty  sur  les  charbons,  pain  d’orge,  de  segle, 
ou  d’autre  gros  blé.  Lequel  régime  il  gardera  si  la  bles¬ 
sure  est  grande,  durant  l’espace  d’un  an  :  si  elle  est  petite 
il  suffira  de  six  mois . 

€  Souvenez-vous  bien  que  le  blessé  se,  soit  effrayé 
lorsqu’il  a  esté  mordu,  et  que  mesme  il  soit  tombé  en 
fièvre,  il  ne  faut  pour  cela  le  seigner  ny  le  purger  :  estant 
indubitable  que  tous  ceux  qui  le  feront  s’en  trouveront 
mal  :  mais  quatre  ou  cinq  iours  après  que  le  venim  des 
playes  sera  osté,  si  la  fièvre  continue  vous  le  pouvez  pur¬ 
ger  et  saigner,  et  non  devant  ;  jiarce  que  toutes  pu iga- 
lions  et  soignées,  sont  "attraction  d’humeur,  et  mesleut 
le  bon  et  mauvais  sang  avec  le  venim  dans  le  (;orps. 

«  Le  pliistost  qu’on  peut  penser  le  malade  c’est  le 
meilleur  :  et  faut  s’il  est  possible  que  ce  soit  dans  vingt- 
quatre  heures  après(|u'il  aura  esté  mordu.  Il  est  vray  que 
i’en  ay  guéry  qui  avoient  esté  trois  ou  quatre,  iours  sans 
estre  [lensez.  ;  mais  îi  la  vérité  ie  les  pensois  à  regi’et,  et  pro- 
testois  aux  parents  des  inconvénients  <|ui  leur  poiirroient 
arriver.  Uuoy  qu’il  en  soit  et  en  (juelque  estai  que  le 
patient  se  tienne,  il  le  faut  penser  et  consoler  de  bonnes 


paroles  :  estant  chose  ordinaire  que  l’espérance  de  gué¬ 
rir  est  au  malade  un  grand  avancement  de  sa  guérison. 

;<  Le  plus  grand  danger  des  malades  est  quand  il  leur 
est  entré  dans  la  bouche  quelque  escume  de  la  personne 
ou  beste  qui  les  a  mordus  :  ou  qu’en  quelque  façon  ils 
ont  avalé  du  venim  procédant  de  ladite  rage.  Auquel  cas 
il  sera  besoin  de  les  faire  vomir  :  et  pour  ce  vous  ferez 
bouillir  une  poignée  de  Heurs  de  camomille,  et  autant  de 
feuilles  de  rave  dans  de  l’eaue,  tant  que  le  tout  revienne 
à  une  escuelle  s’y  n’y  a  qu’un  blessé  ;  et  s’ils  sont  plu¬ 
sieurs,  il  leur  en  faudra  à  chacun  autant.  Gela  fait  vous 
coulerez  la  décoction  dans  un  linge  blanc,  et  la  baillerez 
un  peu  tiède  au  patient  qui  aura  beu  dudit  venim  :  lequel 
breuvage  vous  luy  donnerez  une  fois  seulement,  ce  avant 
de  le  penser  :  puis  vous  le  penserez  comme  il  a  été  dit, 
cy  devant.  Ceux  qui  n’auront  beu  dudit  venim  n’auront 
que  faire  de  prendre  de  ladite  décoction. 

Cl  En  l’année  mil  six  cent  trois  au  mois  de  septembre 
un  jeune  enfant  du  lieu  de  .Montfort  en  ce  pais  de  Pro¬ 
vence  appelle.lean  Hevertegeat,  aagé  d’environ  treize  ans, 
ayant  beu  du  venim  d’une  morsure  qu’un  chien  enragé 
luy  fit  en  la  bouche,  fut  en  danger  de  mort  :  mais  ayant 
esté  pensé  comme  ci-dessus  il  est  encore  aujourd’huy 
vivant,  et  se  porte  fort  bien.  De  vouloir  dire  que  le 
chien  qui  l’avoit  mordu  n’éloit  pas  enragé,  beaucoup 
d’autres  animaux  mordus  du  mesme  chien  moururent 
enragez,  n’ayant  esté  pensez  avec  cette  recette. 

c<  Tout  ce  qui  sortira  des  plays  soit  venim,  sang,  ou 
médicament,  et  tout  ce  qui  les  aura  touchées,  comme 
tentes,  charpies  et  emplastres  ;  il  le  faut  soigneusement 
brasier  toutes  les  fois  qu’on  pensera  le  malade  :  hormis 
les  bandes,  lesquelles  il  suffit  de  laver  quelquefois  en 
eau  courante,  sans  qu’il  soit  besoin  de  les  brusler,  que 
la  guérison  ne  soit  du  tout  parîaicte.  Ledit  bruslement 
se  fait  pour  garder  qu’aucun  animal  ne  mange  ou  lèche 
quelque  chose  desdits  inédicamens  qui  auroient  esté  ap¬ 
pliquez  audict  malade:  car  ils  deviendraient  enragez: 
comme  cela  s’est  veu  quelquefois. 

«  Estant  le  blessé  entièrement  guery,  il  luy  faut  bien 
laver  ses  chemises  et  ses  habits  qu’il  aura  portés  durant 
sa  maladie  ;  et  ne  mettre  point  lesditcs  chemises  à  la 
lessive  avec  autre  linge  ;  mais  les  laver  à  part.  11  faut 
aussi  que  toutes  les  fois  que  l’opérateur  aura  pensé  ledit 
malade,  tant  luy  que  ledit  malade  et  autres  qui  auroient 
manié  lesdictes  playes  et  linges,  se  lavent  bien  les 
mains  :  et  que  ce  soit  en  lieu  ou  l’eau  qui  en  tombera  ne 
se  puisse  conserver,  de  peur  que  ([uelque  chien  ou  autre 
beste  ne  la  boive,  et  qu’il  n'en  arrive  de  l’inconvénient  : 
ce  qui  seroït  infaillible  ». 


Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  la  «  cure  des  chiens 
et  autres  animaux  mordus  d’autres  animaux  enragez  » 
pour  lesquels  il  est  proposé  de  faire  boire  la  décoction 
cilee  au  chapitre  précédent. 

«  Pour  penser  lesdits  animaux  il  les  faut  soigneuse¬ 
ment  visiter  par  tout  le  corps  :  et  en  la  part  où  ils  seront 
blessez  tondre  le  ])oil  :  puis  leur  mettre  sur  chacune 
morsure  un  peu  de  l’onguent  blanc  dont  nous  avons 
pailé.  Après  vous  y  appliquerez  un  fer  chaut  tout  rouge 
qu’il  soit  assez  grand  pour  couvrir  la  [ilaie,  et  ce  par 
trois  matins  de  suitte  »  ;  puis  l’animal  doit  être  baigné 
en  II  une  eau  courante  »  lavé  et  nettoyé  pendant  tous 
matins  avec  un  bouchon  de  foin  ou  de  toile  «  de  la  plus 
rade  .  L’animal  doit  alors  manger  de  l’onguent  blanc. 

Il  la  grosseur  d’une  noix  ^  mêlé  aux  viandes  que  ■■  natu¬ 
rellement  ils  ont  accouslumé  de  manger  ». 
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Il  faut  éviter  que  les  animaux  mordus  mangent  en¬ 
semble  «  durant  deux  ou  trois  lunes  «  et  que  l’eau  qu’ils 
boivent  ne  soit  autre  qu’eau  courante.  «  Que  si  vous 
voyez  que  quelqu’un  desdits  animaux  perde  le  manger, 
qu’il  lui  sorte  de  l’escume  de  la  bouche,  que  les  yeux  luy 
deviennent  rouges  et  qu’il  change  de  façon  de  faire, 
‘vous  le  séparerez  incontinent  de  la  compagnie  des  au¬ 
tres  ». 


L’ouvrage  se  termine  par  quelques  attestations  notoi- 
■es,  par  des  Requêtes  et  procédures  «  desquelles  s’est 
insuivy  l’achapt  fait  par  les  Estats  dudit  pays  de 
Provence  de  ladite  recette  »  dont  nous  allons  donner 
ésiimé. 

La  première  attestation  signée  en  mai  1606  émane  de 
Nous  Contes  de  Garces, capitaine  de  cinquante  hommes 
les  ordonnances  du  Roy,  et  grand  Seneschal  pour  sa 
najesté  en  Provence  ».  Il  certifie  qu’au  mois  de  novem¬ 
bre  1603,  à  Garces,  «  deux  jeunes  garçons  de  nos  sujets 
mordus  d’un  chien  enragé,  l’un  nommé  leanFeraudin 
it  l’autre  Fonssenquy  »  furent  menés  au  Luc  près  du 
lieur  lacques  Gaissanqui  «  après  les  avoir  pensez  quelque 
emps  les  rendit  sains  et  gaillards  avecl'ayde  de  Dieu  ». 
La  seconde  attestation,  signée  le  21  juillet  1606,  émane 
e  «  Nous  François  de  Vintimille  des  contes  de  Marseille 
ieur  de  Tourreues  et  du  Luc,  Gentilhomme  ordinaire  de 
I  maison  du  Roy  ».  11  certifie  que  «  plusieurs  habitans  de 
e  lieu  de  Luc  et  des  plus  aagez,  de  soixante  à  quatre- 
dngts  ans,  que  feus  .4ngelin  et  leanCaissan  père  et  fils 
latit's  dudit  iieu,  et  Jacques  Gaissan,  fils  dudit  Jean  ont 
iu  de  toute  ancienneté  le  don  et  la  grâce  spéciale  de 
lieu  de  guérir  des  morsures  de  chiens,  loups  et  autres 
nimaux  enragez  »  et  qu’ils  ont  toujours  guéri  ceux  qui 
paient  eu  recourrs  à  leurs  soins,  a  ainsi  que  nous  mesme 
n  avons  veu  la  preuve  et  etfect  la  précédente  et  présente 
nnée  envers  un  bon  nombre  de  personnes  tant  de  ce  lieu 
[u’estrangers  ». 

La  troisième  attestation,  signée  à  Yeres  le  22  juin 
606,  émane  de  Nous  François  Sagui  conseiller  du  Roy  et 
iieutenant  du  Sénéchal  du  siège  et  ressort  de  la  ville 
’Yeres».  Il  certifie  qu’en  1606,  Charles  Saguy  et  nne 
lie  de  Janne  Marin  du  lieu  de  la  Vallette  mordus 
’un  chien  enragé  après  avoir  beaucoup  souffert  de  leurs 
lessures  appelant  le  sieur  Jacques  Gaissant  du  lieu  du 
me  «  qui  les  rendit  sains  et  gaillards  avec  l’ayde  de 
Heu  ». 

La  quatrième  attestation,  signée  à  Brignolles  le  20juillet 
606,  émane  de  «  Nous  Pierre  d'Esparre conseiller  du  Roy 
I  lieutenant  du  Seneschal  au  siège  et  ressort  de  la  ville 
^  Brignolles  ».  Il  certifie  qu’en  1603,  v  il  se  seroit 
■■ouvé  audit  Brignolle  un  enfant  appelé  lacques  Daumas 
fun  autre  du  lieu  de  Rogiers  mordus  d’un  chien  en- 
agé»,  qu'ils  furent  soignés  parle  sieur  Jacques  Gaissan 
les  rendit  sains  et  gaillards  avec  l’aide  de  Dieu  »,  après 
îs  avoir  «  pensez  quelques  iours  ». 

.  Le  21  octobre  1602,  Messire  Arnaud  de  Villeneuve, 
'®ur  et  baron  des  Arcs  «  remonstraiit  que  des  sujets 
int  dudit  lieu  des  .4rcs,  que  de  Taradel  et  Vilauban 
'^nt  ordinairement  travaillez  de  morsures  de  chiens 
firagez  :  estant  décédé  au  mois  de  novembre  dernier  un 
®  sesdits  sujets  audit  lieu  des  .\rcs  à  faute  de  prompt 
imêde  :  et  que  les  chirurgiens  sont  ignorans  ès  remèdes 
învenables  »,  qu’il  a  connu  qu’un  bourgeois  de  Luc 
^cques  Gaissan  «  est  expérimenté  en  la  guérison  de 
®tte  maladie  ayant  et  tenant  le  remède  de  ses  devanciers 
seuls  ont  estés  en  ceste  province  capables  et  expé¬ 


rimentez  en  la  guérison  d’icelle  ».  11  demande  à  la  çour 
de  Parlement  qu’il  lui  plaise  «  enioindre  audit  Gaissan 
monstrer  et  enseigner  le  remède  et  guérison  de  cette 
maladie  à  tel  qu’il  choisira  audit  lieu  des  Arcs,  satisfac¬ 
tion  faite  de  ses  peines  et  labeurs.  » 

Le  même  de  Villeneuve  ayant  montré  l’ordonnance 
précitée,  «  messieurs  les  gens  du  Roy  »  poursuit  sa  requête, 
multiplie  ses  démarches  «  attendu  l’urgente  nécessité  du 
remède  dont  il  est  question  »  ;  obtient  que  «  Messieurs 
les  Procureurs  du  Païs  »,  n’empêchent  «  les  fins  de  la 
requeste»,  et  celle-ci  sera  «  représentée  à  la  première 
assemblée  des  communes  du  pays  ». 


Et,  àÂixen  Provence,  le  dix-septième  de  juillet  mil  six 
cens  neuf  »  Jacques  de  Gaissan  et  son  imprimeur  Jean 
Tholosan,  ce  dernier  en  la  ville  d’Aix,  obtiennent  la 
permission  d'imprimer  le  livre  pour  une  période  de  trois 
années.  Gonsécration  des  guérisons  de  Gaissan  qui  s’en 
ira  par  le  pays  de  France  célébrer  sa  valeur. 

A.-Léo  Ley.m.\rie. 


REVUE  CRITIQUE 

Le  traitement  des  varices  par  les 
injections  intra-variqueuses, 

(Méthode  de  Sicard) 

Par  Ir  D'  Jacques  FORKSTIEEl  (d’Aix  les  Bains) 

.\ncien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Entre  tous  les  traitements  proposés  pour  les  varices 
des  membres  inférieurs,  il  n’en  est  pas  de  plus  séduisant 
que  les  injections  phlébo-sclérosantes  intra-variqueuses. 
Obtenir,  par  une  opération  médicale  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens  actuels,  l’obturation  puis  l’affaissement  des 
volumineux  cordons  dilatés  et  la  suppression  de  leurs 
conséquences  fâcheuses  sur  la  circulation,  éviter  ainsi 
l’opération  sanglante  ultérieure  ou  le  port  indéfini  de  bas 
élastiques,  constitue  évidemment  un  gros  progrès  théra¬ 
peutique. 

On  devait  donc  y  songer  dès  qu’il  fut  possible  d’injecter 
une  solution  directement  dans  lesveines.  Et  cela  ne  man¬ 
qua  pas  en  effet  ;  dès  l’apparition  de  la  seringue  de  Bra¬ 
va/  et  de  l’aiguille  creuse  (inventée  par  Glaude  Bernard), 
on  rechercha  la  guérison  des  varices  par  les  injections 
péri  ou  intra-veineuses  de  substances  prétendues  coagu¬ 
lantes.  G’esl  ainsi  qu’on  essaya  l’alcool  à  50°,  le  perchlo- 
lure  et  le  persulfate  de  ter,  la  liqueur  iodo-tannique  ;  à 
ces  tentatives  sont  associées  les  noms  de  Barrier,  de 
Pétrequin  et  de  Vallette,  de  l’école  lyonnaise  ;  plus  tard, 
le  chloral,  l'acide  phénique,  la  liqueur  iodo-iodurée 
(Schiassi)  furentà  leur  tour  essayés.  Aucune  de  ces  ten¬ 
tatives  ne  fut  poursuivie  à  cause  de  l’inconstance  de.s 
résultats  etdequelques  incidents  dusaux  fautes  d’asepsie 
ou  aux  trop  grandes  toxicité  et  causticité  des  solutions, 

G’est  véritablement  notre  maître  J.-A.  Sicard  ijui  eut, en 
1017,  le  mérite  de  reprendre  la  méthode  sur  une  base 
nouvelle,  d’en  perfectionner  en  peu  de  temps  la  techni¬ 
que  et  de  la  rendre  accessible  à  tout  praticien  rompu  aux 
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injections  intra-veineuses.  Il  est  donc  légitime  de  la  nom¬ 
mer  méthode  de  Sicard. 

Principe  de  la  méthode.  —  Un  certain  nombre  de 
substances  caustiques  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  toxiques) 
introduites  dans  une  veine  normale  ou  pathologique 
(varice)  sont  susceptibles  de  déterminer  localement,  sur 
un  segment  plus  ou  moins  long  une  »  endoveinite  chi¬ 
mique  »  aboutissant  au  gonflement  de  l'endoveine,  qui 
obture  le  vaisseau.  Tous  ces  phénomènes  se  passent  sans 
douleur,  sans  aucune  crainte  d'embolie,  et  aboutissent  à 
la  symphyse  totale  des  parois  delà  veine  qui,  transformée 
en  carton  plein,  s’atrophie  peu  à  peu.  Il  y  a  donc  là  quel¬ 
que  chose  de  très  différent  d’une  phlébite  infectieuse, 
c’est  une  endoveinite  qui  aboutit  à  la  sclérose  des  parois 
veineuses  ;  phlébo-sclérose.  —  Le  traitement  n'agit  pas, 
ainsi  qu’on  a  pu  le  croire,  par  coagulation  locale,  car  la 
formation  d'un  thrombus  est  absolument  inconstante,  et 
la  plupart  des  substances  employées  se  montrent  au  contraire 
anti-coagulantes  in  vitro,  il  agit  par  sclérose. 

Régler  la  technique  de  l’injection,  le  choix  etla  con¬ 
centration  des  solutions,  éviter  des  fausses  manœuvres  et 
les  incidents,  bien  connaître  les  indications  de  la  méthode, 
iLds  sont  les  points  que  nous  préciserons  dans  les  lignes 
qui  vont  suivre,  en  utilisant  les  enseignements  des  diver¬ 
ses  publications  faites  sur  le  sujet,  et  les  résultats  de 
notre  expérience  personnelle  dont  la  plus  grande  partie 
a  été  acquise  dans  le  service  de  J. -A.  Sicard  (1). 

Technique  de  l’injection. 

La  technique  de  l’injection  intra-variqueuse  dans  une 
varice  des  membres  inférieurs  ne  diffère  que  par  des 
points  de  détails  de  l’injection  intra-veineuse  ordinaire 
au  pli  du  coude.  Mais  ces  détails  sont  assez  importants 
pour  que  leuroubli  puisse  être  une  cause  d’échec  etd’in- 
cidents. 

Tout  d’abord,  comment  faire  saillir  les  varices  à  injec¬ 
ter  ?  Certains  auteurs  préconisent  lesimple  lien  en  caout¬ 
chouc  à  la  racine  de  la  cuisse,  d’autres  appliquent  un 
manchonpneumatique  compresseur  de  sphygmomanomè- 
tre  sur  le  sujet  debout,  puis  le  font  étendre,  et  pratiquent, 
comme  les  premiers,  l'injection  sur  le  membre  horizon¬ 
tal.  Le  premier  procédé  n’est  pas  sans  inconvénient  sur 
des  veines  aux  parois  fragiles,  le  second,  plus  compliqué, 
est  aussi  plus  doux.  Le  mieux  est,  comme  le  fait  J. -A. 
Sicard,  de  mettre  le  sujet  soit  debout  sur  une  table,  soit 
assis  sur  une  table  les  jambes  pendantes,  la  saillie  des 
varices  est  ainsi  largement  assurée  par  la  position  et  se 
fait  sans  danger, 

Quant  au  matériel  à  employer,  les  seringues  en  verre 
de  ’Zee,.  et  des  aiguilles  à  biseau  court  de  Ü  cm.  .T  de  lon¬ 
gueur  pour  6  à  7  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre 
sont  les  plus  recommandables. 

La  seringue  chargée  de  la  solution  choisie,  l’opérateur, 
placé  bien  à  son  aise  pour  l’injection,  pique  une  veine  qui 
se  présente  favorablement,  et,  dès  qu’il  s'est  assuré  que  la 
pointe  de  l’aiguille  est  bien  dans  la  lumière  du  vaisseau 
et  que  celui-ci  n’a  pas  été  embroché  de  part  en  part,  il 
pousse  rapidement,  mais  sans  violence,  le  contenu  de  la 
seringue, 

L’injection  faite,  au  lieu  de  retirer  aussitôt  Taiguille,  il 
la  laisse  en  place  2U  secondes  au  moins  alin  que  le  liquide 
qui  stagne  dans  la  varice  ne  s’écoule  pas  dans  le  tissu  cel- 


(l)J.-A.  Sicard,  .1.  I’ahai-,  .1.  Fhhkstier.  — Le  traitement  des 
varices  p:ir  les  iiijections  intra-variqii'  use.s  de  carbonate  de  .soude 
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lulaire  par  le  petit  pertuis  laissé  par  Taiguille,  et  n’i 
détermine  pas  de  la  nécrose  locale. 

Nous  avons  montré  qu’une  précaution  très  utile  consistait  t 
assurer  l'obturation  du  pertuis  pendant  quelques  minutes  é] 
appliquant  au  point  d’injection  un  petit  tampon  d’ouate  main 
tenu  par  une  jarretière  élastique.  - 

C’est  là  un  petit  détail  qui  évitera  bien  des  nodule; 
douloureux  ou  des  petites  phlyctènes  au  point  d’injectiorj 
Dès  que  celle-ci  est  terminée  et  avec  une  intensité  varia] 
ble  suivant  les  individus,  la  substance  employée  et  s] 
concentration,  unecrampe  locale  se  manifeste,  légèremen! 
douloureuse  mais  transitoire,  et  accompagnée  de  vasoj 
constriction  locale  et  d’horripilation.  Après  quelques 
minutes,  la  crampe  a  disparu  le  malade  peut  vaquer  à  se- 
occupations.  Puis  dans  les  jours  qui  suivent  une  certaint,: 
longueur  de  tronc  veineux  sus-jacent  à  l’injection  devient 
dur,  s’oblitère,  se  transforme,  sous  la  peau  qui  s’est  pig 
mentée,  en  cordon  dur  et  non  douloureux,  qui,  en  ai 
mois  ou  deux,  s’atrophie  pour  disparaître  à  la  vue.  L 
varice  a  été  supprimée  anatomiquement  et  fonctionnel 
lement  sans  troubles  vasculaires  ;  sa  disparition  à  la  vue  J 
été  précédée  de  la  suppression  des  lourdeurs,  des  fourmilj 
lements  caractéristiques  des  jambes  variqueuses.  B 

Que  le  môme  processus  qui  a  oblitéré  chaque  fois  u: 
segment  veineux  de  10  à  2ii  centimètres  se  soit  répété  sü| 
toutes  les  veines  dilatées  et,  en  l’espace  d’un  mois,  lagué^ 
rison  complète  a  été  obtenue.  | 

Incidents.  Insuccès.  I 

Telle  est  la  marche  habituelle  du  traitement  dans  ul 
grand  nombre  de  cas  favorables  et  bien  traités.  Il  yj| 
parfois  quelques  incidents,  jamais  graves,  mais  que  To]^,’ 
peut  éviter  et  qu’il  convient  de  connaître,  à 

Tout  d’abord  la  réaction  générale  consécutive  à  Tinjed 
lion  intra-veineuse  peut  exister,  sous  la  forme  d’u^-l 
malaise  passager,  d’un  peu  de  frissonnement  ;  tout  rent® 
dans  Tordre  après  quelques  heures,  il  s’agit  là  d’un  chcl 
humoral  en  miniature  et  sans  gravité  et  d’ailleurs  rar® 
D’autrefois  c’est  l’exagération  de  la  réaction  locale  qui* 
produit  :  il  y  a  en  plus  de  Tendo-veinite  delà  péri-veinitfj 
La  varice  est  dure,  la  peau  qui  la  recouvre  est  légèreme* 
œdémateuse  et  rose,  la  pression  est  douloureuse  ;  c’est  i 
fait  des  varices  éminemment  sensibles  à  l’action  irritati'jj 
du  liquide,  et  il  ne  faut  pas  s’en  plaindre  puisque  ce  so* 
celles  qui  guérissentle  mieux.  Si  le  sujet  n’a  jamais  « 
de  phlébite  antérieure,  et  que  ces  phénomènes  se  pr|| 
duisent,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  alarmer  ;  il  ne  s’agit 
là  de  phlébite  avec  ses  dangers.  Un  peu  de  repos  pendai 
quelques  jours,  des  compresses  chaudes  sur  la  zone  sensa 
ble  et  la  guérison  ultérieure  des  varices  n’en  sera  que  pi» 
rapide  et  plus  complète.  I( 

Il  est  enfin  un  incident  local  que  le  débutant  pourili 
provoquer  de  temps  à  autre,  et  qui  pourra  le  décourageij|i 
c’est  la  possibilité  de  petites  escharres  cutanées,  superfici# 
les  au  point  d’injection. 

C’est  ici  le  lieu  de  répéter  ce.  précepte  jondamental  à  U 
praticien  désireux  de  faire  des  injections  intru-variqueus 
c’est  que  l’injection  de  liquide phlébo-sclérosant  doit  être  str 
ternent  intra-veineuse . 

Alin  de  réaliser  la  sécurité  absolue  sur  ce  poinU 
importe  de  bien  se  pénétrer  de  ce  fait  ([ue  Tinjectii 
intra-variqueuse  est  plus  délicate  que  l’injection  intra  v( 
lieuse  habituelle,  du  fait  des  points  variés  où  se  doiv6 
pratiijuer  les  injections  et  de  la  fragilité  des  parois  1 
varices.  Néanmoins,  toute  issue,  si  minime  soit-elle, < 
liquide  caustique,  hors  de  la  veine,  que  ce  soit  au  dét 
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ou  au  cours  de  l'in  jection,  ou  après  celle-ci,  est  suscepti¬ 
ble  de  provoquer  l’incident  désagréable  d’une  escharre 
cutanée  locale;  d’un  diamètre  d’un  pois  à  celui,  d’une 
pièce  d’un  franc  et  dont  la  durée  de  cicatrisation  peut  être 
de  4  à  8  semaines.  Sans  insister  outre  mesure  sur  la 
minutie  des  détails  propres  à  assurer  une  injection  intra¬ 
veineuse  stricte,  détails  que  nous  avons  déjà  décrits  dans 
deux  publications  antérieures  (1),  il  importe  de  ne  prati¬ 
quer  les  injections  intra-variqueuses  que  si  l’on  est  déjà 
rompu  aux  injections  intra-veineuses  ordinaires,  d’utiliser 
un  matériel  en  parfait  état,  de  faire  l’injection  méthodi¬ 
quement  en  choisissant  des  segments  veineux  faciles  à 
atteindre  et  bien  fixés,  et  de  ne  pousser  le  liquide  qu’en 
surveillant  attentivement  le  point  d’injection,  puis  s’ar¬ 
rêter  dès  l’apparition  de  la  plus  petite  boule  d’œdème,  ou 
de  toute  douleur  locale  vive  et  anormale.  Les  varices 
étantplus  fragiles  que  les  veines  normales,  il  faudra  n’user 
que  d’aiguilles  fines  du  calibre  déjà  indiqué,  éviter  d’a¬ 
grandir  le  pertuis  veineux  par  des  mouvements  latéraux 
intempestifs,  enfin  piquer  autant  que  possible  les  seg¬ 
ments  intermédiaires  aux  grosses  ampoules,  en  évitant 
ces  dernières,  dont  les  parois  peuvent  en  se  fissurant, 
comme  l’a  fort  bien  montré  Ehrenpreis  (2),  laisser  suin¬ 
ter  du  liquide  stagnant  au  cours  d’une  injection  même 
bien  faite  dans  la  veine. 

Si  l’escharre  locale  reste  la  pierre  d’achoppement  du 
praticien  qui  débute  dans  ce  genre  de  thérapeutique,  il  ne 
faut  en  exagérer  ni  la  gravité  ni  les  inconvénients. 
D’une  fréquence  relative,  avec  les  solutions  très  caus¬ 
tiques  comme  le  carbonate  de  soude,  elle  l’est  devenue 
beaucoup  moinsavec  l’emploi  d’autres  substances,  actives 
mais  moins  irritantes  pour  le  tissu  cellulaire,  telles  que  le 
biiodure  de  mercure  et  le  salicylate  de  soude.  En  règle 
générale,  jamais  un  débutant  ne  doit  utiliser  le  carbonate 
de  soude  avant  de  posséder  à  fond  la  technique  des  in¬ 
jections  intra-variqueuses. 

Quant  à  la  possibilité  d’une  embolie  pulmonaire  au 
cours  du  traitement,  c’est  là  une  crainte  théorique  qui 
n’est  nullement  justifiée  par  les  faits.  .S’a/'  plus  de  1400 
injections  pratiquées  porsonnellernent,  non  seulement  nous 
n  en  avons  pas  observé,  mais  nous  n’avons  pas  eu  une  seule 
alerte. Un  fait  rapporté  par  Sicard.sur  une  malade  traitée 
en  ville,  a  pu  faire  croire  que  cette  éventualité  était  pos¬ 
sible.  En  réalité,  ce  cas  de  mort  subite,  quelques  jours 
après  la  fin  d’un  traitement  sans  alerte,  est  vraisembla- 
bletnenl  dû  à  une  pure  coïncidence,  aucun  symptôme 
clinique  n’ayant  pu  faire  penser  à  une  embolie,  et  l’au- 
llopsie  n’ayant  pas  été  faite.  Depuis  cette  époque,  de  nom- 
jbreuses  injections  pratiquées  n’ont  pas  déterminé  le 
(moindre  incideut  de  cette  sorte. 

I  rtn  résumé,  l’injection  intra-variqueuse  phlébo-scléro- 
Isante  est  pratiquement  sans  danger  ;  les  petits  incidents 
(fin  elle  peut  entraîner  entre  les  mains  d’un  débutant 
[n  offrent  aucune  gravité  ultérieure  et  sont  évitables  par 
[Une  technique  d’injection  absolument  impeccable.  La 
f 'U te  du  liquide  caustique  dans  le  tissu  cellulaire  pouvant 
pc  faire, comme  nous  l’avons  démontré,  au  début,  aucours 
pu  à  la  tin  de  l’injection  et  même  quand  celle-ci  est  finie, 
Pn  fera  bien  de  s’entourer  de  toutes  les  garanties  néces¬ 
saires  pour  l’éviter  et  de  ne  pas  négliger  les  détails  sur 
,  csquels  nous  avons  déjà  attiré  l'attention  il  y  a  plus  d’un 


(i)s, 
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an  (I).  Lorsque,  par  hasard  une  fuite  s’est  produite  et  s’est 
traduite  "par  une  chaleur  cuisante  et  une  boule  d’œdème, 
on  peut,  même  avec  le  carbonate  de  soude,  éviter  l’escharre 
par  l’injection  immédiate,  sous  la  peau,  loco  dolenti,  de 
10  à  15  cc.  de  sérum  physiologique,  suivie  d’un  massage 
méthodique  de  la  région  pendant  5  à  10  minutes.  Nous 
ayons  obtenu  plein  succès  avec  cette  manœuvre  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 


Les  solutions  à  employer. 

Les  premières  injections  intra-variqueuses  faites  par 
J.-A.  Sicard  en  1918  avaient  été  faites  avec  une  solution 
de  carbonate  de  soude.  L’idée  de  ce  traitement  lui  était 
en  effet  venue  en  observant  que  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’un  sel  anti-syphilitique  le  luargol,  détermi¬ 
naient  la  sclérose  et  l’obturation  des  veines,  sans  dou¬ 
leur,  sans  œdème,  sans  gêne  motrice  ni  troubles  trophi¬ 
ques,  sans  réaction  phlébitique.  Recherchant  la  cause 
de  cette  action,  il  la  trouva  dans  la  grande  alcalinité  de  la 
solution  et  employa  pour  satisfaire  à  cette  condition  dans 
le  traitement  des  varices  un  sel  très  peu  toxique,  mais 
caustique,  le  carbonate  de  soude. 

Depuis  celte  époque,  à  côté  du  carbonate  de  soude, 
d’une  grande  efficacité,  mais  assez  délicat  à  manier,  on  a 
préconisé,  le  biiodure  de  mercure  (Montpellier  et  Lacroix) 
les  sels  de  quinine  (Genévrier),  enfin  le  salicylate  de  soude 
(Sicard,  Parafe!  Lermoyez).  Nous  allons  voir,  pour  chacune 
de  ces  substances,  sa  posologie,  ses  avantages  et  ses  in¬ 
convénients. 

Le  carbonate  de  soude.  —  Le  premier  en  date,  et  d’une 
grande  efficacité,  comme  caustique  intra-veineux  ;  s’em¬ 
ploie  à  la  dose  de  10  cc.  d’une  solution  de  10  à  15  ou 
même  20  %,  Grâce  à  la  gamme  des  solutions  on  peut  ré¬ 
gler  la  concentration  à  la  sensibilité  de  chaque  sujet  en 
débutant  par  les  concentrations  les  moins  fortes.  L’injec¬ 
tion  est  à  peine  douloureuse,  la  réaction  ultérieure  le 
plus  souvent  indolore.  On  peut  lui  faire  trois  reproches  : 
la  quantité  de  liquide  à  injecter,  10  cc.  au  moins,  ce  qui 
rend  l’injection  plus  difficile,  car  les  seringues  de  ce  ca¬ 
libre  se  manient  moinsaisémeutque  des  petites  seringues  ; 
sa  très  grande  causticité  pour  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  C’est  avec  lui  que  l’escharre  peut  survenir  le  plus 
aisément  si  l’injection  n’est  pas  faite  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  désirables .  Afin  de  s’assurer  de  la  position  de 
l’aiguille  dans  la  veine  avant  l’injection,  Sicard  pratique 
une  injection  préalable  de  sérum  physiologique  clans  une 
petite  seringue,  excellent  procédé  de  sécurité,  qui  néces 
site  malheureusement  un  tour  de  main  pour  n’en  pas 
perdre  le  fruit  en  changeant  de  seringue.  Enfin  le  carbo¬ 
nate  de  soude  ne  se  conserve  en  solution  que  dans  des- 
ampoules  en  verre  dur,  dit  verre  serax,  assez  onéreuses. 
Dans  le  verre  ordinaire  il  y  a  altération  de  la  solution 
qui  cristallise,  et  qui  ne  doit  être  alors  à  aucun  prix  in¬ 
jectée  sous  peine  de  déterminer  des  chocs  violents. 

Pour  pallier  à  cet  inconvénient,  on  peut  faire  la  solution 
extemporanément,  en  projetant  10  cc.  d’e-u  distillée  dans 
une  ampoule  contenant  une  dose  connïid  Je  carbonate  de 
soude  sec  qui,  sous  cette  forme,  n’attague  pas  le  verre. 
.Mais  il  faut  se  rappeler  que  la  concentration  des  solutions 
que  nous  avons  indiquées  est  valable  pour  le  carbonate 
de  soude  cristallisé  (Co“  Na*  -f-  10  lUO)  et  que  le  carbo¬ 
nate  de  soude  sec  non  hydraté,  pesant,  à  valeur  caustique 
égale,  trois  fois  moins  que  le  précédent  doit  être  pour  cela 


(1)  SiCAUU,  l’AUAi-  et  t’uiuisi'iiiu.—  Lueueilata.--  .1.  Forkstidh.  Loco 
cilalu. 
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employé  à  dose  3  fois  moindre  (0  gr.  37  dans  10  ce. d’eau 
distillée  pout  une  solution  de  carbonate  cristallisé'à  10  %). 
11  reste  tout  de  même  au  carbonate  de  soude  l'avantage 
que,  grâce  à  son  absence  presque  complète  de  toxicité,  il 
peut  être  employé  à  forte  concentration  et  à  très  haute 
dose.  C’est  par  lui  que  nous  avons  pu  réaliser  d’un  seul 
coup  les  scléroses  les  plus  étendues  (plus  de  40  centimètres 
du  tronc  d'une  saphène  interne  dilatée,  dans  un  cas). 

Le  biiodure  de  mercure  (1).  —  S’emploie  en  solution  à 
1  ou  2  %  et  à  la  dose  de  2  cc.  On  peut  utiliser  les  am¬ 
poules  employées  d’ordinaire  dans  les  traitements  anti- 
sypbilitiques  ;  en  pratique,  une  solution  à  1/2  pour  cent 
est  suffisante.  La  formule  utilisée  par  Sicard  est  : 

Biiodure  de  mercure .  0,01  centigr.imme. 

Jodure  de  potassium .  0.01  centigramme. 

Eau  distillée .  2  cc. 

Par  ampoule  stérilisée. 

L’injection  se  fait  sans  douleur,  presque  sans  crampe 
et, grand  avantage  sur  le  carbonate,  si  un  peu  de  liquide 
fuse  sous  la  peau,  il  n’y  a  pas  formation  d'escbarre  ;  la 
sensation  de  brûlure  locale,  quetempèrele  massageimmé- 
diat  de  la  zone  douloureuse,  constitue  le  seul  inconvé¬ 
nient.  La  sclérose  veineuse  un  peu  plus  lente  et  un  peu 
moins  étendue  qu’avec  le  carbonate  de  soude  se  fait  sans 
incident.  Même,  laissant  de  côté  la  répugnance  irraison¬ 
née  qu’ont  certains  malades  à  accepter  une  injection  de 
sel  mercuriel,  il  faut  reconnaître  néanmoins  que'*c’est  un 
produit  beaucoup  plus  toxique  que  le  carbonate,  même 
aux  plus  petites  doses,  ce  qui  limite  le  nombre  des  in¬ 
jections  à  faire  dans  la  même  séance.  11  faudrait  de  plus 
se  méfier  de  certains  cas  d’idio-syncrasie  pour  le  mercure  ; 
nous  avons  vu,  dans  un  cas,  survenir  un  peu  de  diarrhée 
et  une  très  légère  albuminurie  passagère,  chez  une  malade, 
cependant  traitée  très  prudemment  par  des  injections  bi¬ 
hebdomadaires. 

Les  sels  de  quinine  (2)  ont  une  action  caustique  extrê¬ 
mement  marquée  sur  l’endo-veine  ;  à  une  concentration 
de  1  pour  100,  une  très  minime  quantité  de  solution  suf¬ 
fit  à  provoquer  non  seulement  l’endo,  mais  la  périphlébite. 

La  solution  de  (îenevrier  répond  à  la  formule  suivante: 


Chlorhydrate  de  quinine .  0.40 

Uréthane .  ü,:J0 

Eau  distillée .  .  Q.  S.  3  cc. 


Le  contenu  de  l’ampoule  étant  introduit  dans  une 
petite  seringue,  cet  auteur  recommande  d’injecter  par 
piqûres  espacées  de  7  à  8  cm.  sur  les  troncs  veineux  dila¬ 
tés,  chaque  fois  un  1  /4  à  1  /.'r®de  centimètre  cube  de  ta 
solution.  En  une  seule  séance  on  peut  injecler  G  cc.  par 
une  vingtaine  de  piqûres.  Mais  alors  la  réaction  assez 
vive  accompagnée  de  péri-veinite  qui  se  manifesle  né¬ 
cessite  un  repos  de  quelques  jours  et  ne  constitue  plus 
une  méthode  de  traitement  ambulatoire,  comme  les  pro¬ 
cédés  précédents.  D’autre  part,  les  propriétés  escharro- 
tiques  bien  connues  des  sels  de  (|uinine,  font  que  l’issue 
de  liquide  hors  de  la  veine  n’est  pas  sans  danger  et  (|ue 
lacrainte d’incidents  est  bien  plus  grande  qu’avec  le  biio¬ 
dure.  Par  sa  grande  rapidit('  d’action,  l’emploi  du  chlo¬ 
rhydrate  de  quinine  est  néanmoins  à  recommander  aux 
opérateurs  habiles,  pour  traiter  en  un  temps  assez  court 


(1)  J.  Montpellier  et  A.  Lacroix. —  Fibrose  curative  de.s  varices 
obtenue  par  les  injeiUions  locales  de  biiodure  de  mercure.  Bruxelles 
Médical,  !«'  février  1922. 

(2)  GENEVRIER.—  Le  traitement  des  varices  et  ulcères  variqueux 
par  les  injections  coajrulaiites  concentrées  de  sels  de  quinine. 
Monde  Médical,  l”  octobre  1922. 


dos  sujets  qui  peuvent  s'aliter  ou  se  reposer  pendant 
quelques  jours. 

Le  salicijlate  de  soude  (1  j.  —  La  dernière  en  date  des 
solutions  phlébo-sclérosantes  proposées  est  celle  de  sali- 
cylate  de  sonde  à  20,30  ou  40pour  100.  Elleest  employée 
par  Sicard.  Paraf  et  Lermoyez  à  la  dose  de  2  à  3  centi¬ 
mètres  cubes  pour  chaque  point  d’injection.  La  non  toxi¬ 
cité  du  sel  étant  complète  à  la  dose  de  2  à  3  grammes, 
on  peut  répéter  dans  une  même  séance  l’injection  8  à  10 
fois  ce  qui  permet,  comme  avec  les  sels  de  (|uinine,  d’ac¬ 
célérer  beaucoup  le  traitement.  Mais,  comme  avec  eux 
aussi,  la  réaction  est  souvent  intense  :  crampe  doulou¬ 
reuse  dès  l’injection,  cordon  dur,  rosé  et  sensible  à  la 
pression  (péri  veinile)  par  la  suite.  L’emploi  du  salicylate 
de  soude  sera  donc  surtout  recommandé  pour  un  traite¬ 
ment  actif,  chez  des  sujets  que  la  réaction  douloureuse 
passagère  ne  rebute  pas.  Le  danger  de  phlyctène  locale 
ou  d’escharre  est  réduit  au  minimum  avec  ce  sel  qui 
n’est  pas  plus  irritant  pour  le  tissu  cellulaire  que  le  biio- 
'  dure  d,e  jnercmre. 

Comme  on  le  voit  les  diflérentes  substances  préconisées 
ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients.  La  substance 
idéale  dont  la  causticité  pour  les  veines  pourrait  être 
graduée  à  volonté  et  qui  ne  serait  pas  caustique  pour  le 
tissu  cellulaire  est  encore  à  trouver.  Mais  dès  maintenant 
le  praticien  a  les  moyens  de  choisir  entre  les  différentes 
solutiô^ÿ',  selon  chaque  cas  particulier. 

Dans  les  cas  habituels,  pour  un  traitementambulatoire, 
pO(U^’  des  varices  de  calibre  moyen,  on  emploiera  le  biio¬ 
dure  de'mercure  en  ne  dépassant  pas  4  injections  de  2  cc. 
de  la  solution  par  semaine.  En  ce  cas,  la  durée  approxi- 
nftative  du  traitement  sera  de  4  à  6  semaines. 

\  Pour  des  cas  cliniques  analogues,  mais  où  on  désire  un 
traitement  plus  rapide,  touten  acceptant  un  repos  passager 
(l’une  à  deux  semaines,  le  salicylate  de  soude  ou  le  sel  de 
quinine  peuvent  être  employés  en  faisant  de  10  à  15  injec¬ 
tions  dans  la  même  séance.  Nous  n’avons  encore  qu’une 
faible  expérience  des  sels  de  quinine,  mais  ilnous  semble 
que  le  salicylate  de  soude,  moins  escharrotique,  doit  avoirj 
la  préférence.  Mais  en  règle  générale,  chaque  fois  que| 
l’on  voudra  traiter  les  varices  d’une  manière  massive  en 
un  minimum  de  séances,  il  est  une  recommandation 
formelle  sur  laquelle  nous  insistons  :  c’est  de  tâter  préa¬ 
lablement  avec  des  concentrations  faibles  la  sensibilité 
des  veines  du  sujet. 

Celle-ci  ne  peut  être  prévue  en  aucune  façon  par  des 
considérations  théoriques  ou  cliniques,  l’expérience  seule 
permet  de  juger,  et  d’éviter  ainsi  des  erreurs  de  traite¬ 
ment  avec  concentration  insutîisante  ou  trop  forte, abou¬ 
tissant  à  l’insuccès  ou  à  des  réactions  exagérément  dou¬ 
loureuses. 

Enfin  le  carbonate  de  soude,  à  la  concentration  de  15 
et  20  pour  100  trouve  son  indicationdans  lecas  de  varices 
rebelles  aux  autres  solutions  et  dans  le  cas  de  paquets 
très  volumineux  et  très  étendus,  il  ne  devra  être  employé 
que  lorsque  l’on  aura  pleine  expérience  de  la  méthode. 

Comme  nous  l’exprimions,  ily  adéjâ  un  an,  celle-ci  esl 
parfaitement  souple,  et  doit  s’adapter  à  chaque  cas  parti¬ 
culier,  c’est  au  praticien  à  faire  son  choix  (4  à  concluire 
le  traitement  suivant  les  indications. 

Y  a-t-il  des  dangers  à  la  méthode  ? 

A  part  les  petits  inconvénients  ([ue  nous  avons  signalés 

(1)  Sicard,  Paraf  et  Lermoyez.  —  l'i-aitement des  varices  par  les 
inj-ctlüiis  plilèoo-scléroKantes  de  salicylate  de  soude.  Gazelle  des 
hôpitaux,  14  décembre  1922. 
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et  dont  les  plus  ennuyeux  sont  la  phlyctène  et  l’ulcéra¬ 
tion  locale,  nous  n’en  connaissons  aucun.  Toutes  les 
objections  qu'on  peut  faire  :  toxicité  des  produits,  possi¬ 
bilité  de  provoquer  une  phlébite  vraie  avec  danger  de 
migration  de  caillots,  marche  aveugle  des  oblitérations, 
ont  déjà  été  réfutées  par  nous  (1)  il  y  a  un  an  et  demi,  et 
l’expérience  des  faits,  plus  démonstrative  que  toute  dis- 
’  cussion,  est  venue  apporter  pleine  confirmation  à  nos 
conclusions.  Sur  des  milliers  d’injections  pratiquées  par 
de  nombreux  opérateurs  avec  les  solutions  que  nous  avons 
indiquées,  il  n’y  a  jamais  eu  un  seul  accident  grave 
authentique. 

Ce  premier  point  étant  assuré,  on  peut  se  demander 
également  si  la  méthode  esttoujours  suivie  de  plein  suc- 
[cès.  Avant  d’y  répondre  il  est  nécessaire  d’en  préciser  les 
indications  et  contre-indications. 

Indications 

1°  Avant  tout,  les  varices  des  veines  sous-cutanées  dila¬ 
tées  en  gros  cordons  avec  quelques  ampoules,  n’altérant 
,  pas  les  téguments  ;  et  les  saillies  de  segments  veineux,  qui 
font  le  désespoir  des  jeunes  femmes.  But  esthétique. 

5  2“  Les  varices  avec  troubles  fonctionnels  :  douleurs  à 
■  la  marche,  pesanteur,  névralgies.  Le  résultat  y  est  sou- 
ventmerveilleux,  et  les  malades  accusent  en  peu  de  temps 
une  sensation  surprenante  de  «  légèreté  »  de  leurs  mem- 
jbres. 

'  3®  Les  ulcères  variqueux  quand  ils  ne  sont  pas  trop 
anciens,  et  qu’ils  sont  accompagnés  de  la  dilatation  de 
gros  troncs  superficiels.  C’est  dans  ces  cas  que  le  chlor¬ 
hydrate  de  quinine  et  le  salicylate  de  soude  paraissent 
surtout  indiqués. 

4“  Enfin  les  récidives  post-opératoires  après  ligatures 
étagées,  saphénectomie,  anastomoses  saphéno-fémorales. 

Contre  Indications. 

1°  La  première  et  la  plus  formelle  est  l'existence  d'une  phlé¬ 
bite  antérieure.  Nous  n’acceptons  plus  de  traiter  une 
jambe  qui  fut,  à  un  moment  donné,  le  siège  d'une  infec¬ 
tion  phlébitique  ;  la  crainte  de  réveiller  par  l’irritation 
chimique  un  microbisme  qui  sommeillait,  nous  parait  une 
précaution  élémentaire. 

2“  Toutes  les  autres  contre-indications  proviennent  de 
1  impossibilité  ou  de  l’inefficacité  des  injections  dans  cer¬ 
tains  cas  particuliers. 

a)  Varicosités  superficielles  télangiectasiques,  dilata¬ 
tions  capillaires,  trop  diffuses  et  trop  petites  pour  être 
utilement  injectées.  Il  s’agit  le  plus  souvent  alors  de 
troubles  endocriniens. 

b)  Jambes  avec  œdème  éléphantiasique,  où  les  troubles 
trophiques  de  la  peau  l’emportent  sur  les  dilatations  vari 
gueuses  qu’on  n’arrive  pas  à  découvrir. 

Résultats  de  la  méthode. 

Si  l’on  s’en  tient  aux  indications  que  nous  avons  pré¬ 
cisées,  et  que  l’on  dose  pour  chaque  cas  la  concentration 
le  la  solution  préalablement  choisie,  on  évitera  pratique- 
uenl  les  incidents  et  on  n’aura  pour  ainsi  dire  jamais 
léchée  complet.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  qui  al  tei¬ 
gnent  60  pour  cent  des  120  sujets  que  nous  avons  traités, 
^  disparition  totale  des  saillies  variqueuses  a  co'incidé 
ivec  la  suppression  de  tous  les  troubles  fonctionnels. 

ans  les  cas  où  l’affaissement  des  varices  n’est  pas  com- 

tl)  SicARD  I'araf  el  Porestisr.  —  Loc  citatv. 


pletni  général,  la  paroi  veineuse  a  été  suffisamment 
hypertrophiée  par  l’endoveinite  pour  éviter  que  la  veine 
continue  à  se  laisser  dilater  ;  le  bénéfice  fonctionnel  est 
toujours  très  appréciable,  souvent  même  complet. 

Comparaisons  avec  les  autres  méthodes. 

La  méthode  de  Sicard  constitue  un  perfectionnemerit 
important  du  traitement  des  varices  particulièrement  en 
clientèle  hospitalière  et  a  un  intérêt  surtout  esthétique  en 
clientèle  civile.  Est-ce  à  dire  qu’elle  doive  prétendre  sup¬ 
primer  absolument  toutes  les  thérapeutiques  médicales 
et  chirurgicales,  préconisées  jusqu’ici  contre  les  varices  ? 
Telle  n’est  pasnotre  pensée,  ni  celle, croyons-nous,  deson 
auteur. 

L’état  variqueux  ne  constitue  pas  seulement  une  mala¬ 
die  locale,  mais  un  trouble  général  de  la  tonicité  vascu¬ 
laire.  Aussi  les  agents  physiques,  le  massage,  la  gymnas¬ 
tique,  les  cures  thermales  (Bagnoles-de-l’Orne\  restent-ils 
indiqués  aux  malades  de  la  clientèle  aisée  quipeuventse 
les  procurer. 

Les  médications  internes  vasculaires  (hammamelis, 
marron  d’Inde  etc.)  peuventavoir  aussi  un  intérêt  fonc¬ 
tionnel  passager. 

Quant  aux  opérations  chirurgicales  ;  saphénectomie 
(Alglave)  anastomose  saphéno  témorale  (Delbet),  ainsi 
que  les  procédés  opératoires  mis  en  œuvre  contre  les 
ulcères  variqueux  incision  circulaire  de  la  jambe,  résec¬ 
tion  dn  nerf  saphène  (Proust,  De  Nabias)  elles  trouvent 
leurs  indications  dans  le  cas  des  varices  énormes  et  ayant, 
pour  ainsi  dire,  éclaté,  et  dans  les  ulcères  chroniques 
très  étendus. 

Mais  même  dans  ces  cas  la  méthode  de  Sicard  reprend 
ses  droits.  L’opération  chirurgicale  ne  trouve  sa  place 
qu’une  fois  ;  quand  elle  a  été  pratiquée,  la  récidive  peut 
survenir,  de  nouveaux  paquets  variqueux  apparaitre. 

Alors  rien  ne  s’oppose  à  attaquer  les  varices  nouvelle¬ 
ment  apparues  par  les  injections  locales.  Nous  avons  eu 
personnellementl’occasionde  traiter  avec  plein  succès  des 
récidives  survenues  de  3  à  5  ans  après  l’opération  et  d’ap¬ 
porter  aux  malades  une  chance  inespérée  de  guérison. 

Il  semble  donc  bien  qu’en  définitive,  la  méthode  des 
injections  phlébo-sclérosantes  ait  conquis  un  droit  de  cité 
dans  la  thérapeutique  des  varices.  Appliquée  avec  pru¬ 
dence,  adaptée  à  chaque  cas  particulier  elle  offre  au  pra¬ 
ticien  les  ressources  les  plus  variées  pour  la  guérison 
d’une  infirmité  particulièrement  répandue. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACCADÉNIIE  DE  NIEDECINE 

Séance  du  16  janvier  1923 

La  variole  à  Marseille  de  1916  à  1922.  Prédominance  des  cas  im¬ 
portés.  Valeur  d’un  bon  isolement.  De  l’examen  de  121  déclara¬ 
tions  de  variole  de  1916  à  19.'2,  M.  Arnaud  conclut  : 

1®  L’importation  fréquente  par  voie  de  mer  justifie  la  revac¬ 
cination  en  cours  de  route  ;  elle  devrait  être  faite  avec  un  vac¬ 
cin  prouvé  et  être  imposée  à  tous  les  passagers  (les  émigrants 
seuls  y  sont  astreints).  Les  passagers  des  classes  seraient  dis¬ 
pensés  de  la  revaccination  à  bord  sur  précaution  d’un  certificat 
daté  de  moins  de  cinq  ans  et  attestant  la  revaccination  avec 
succès. 

2“  La  plus  grande  fréquence  de  la  variole  dans  les  quartiers 
habités  par  de  nombreux  étrangers  prouve  encore  la  prédomi¬ 
nance  de  l’importation. 
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La  revaccination  est  ici  obligatoire  avant  l’immatriculation 
des  étrangers  ;  trop  souvent  elle  n’atteint  que  le  chef  de 
famille  :  les  étrangers,  la  femme  surtout  sont  réfractaires. 

3“  La  loi  du  15  lévrier  1902  oblige  tous  les  Français  et  assi¬ 
milés  ;  cependant  durant  la  guerre  et  plus  récemment,  la 
variole  nous  est  venue  de  pays  d’outre  mer  assez  souvent  pour 
qu’on  puisse  dentander  une  application  plus  stricte  de  notre  loi 
sanitaire. 

4°  La  fréquence  des  cas  intérieurs  montre  la  nécessité  d’une 
organisation  ad  boç  d’une  surveillance  et  d’un  isolement  durant 
la  désinfection  vraiment  efficace  de  l’appartement  du  vario¬ 
leux.  [j 

Le  traitement  du  diabète  sucré  par  l’insuline.  —  M.  BJum,  de 
Strasbourg,  a  proposé  en  s’inspirant  des  travaux  de  Banting, 
Bert  et  Mac  Léod  de  Torento,  l’insuliné,  extrait  pancréatique 
susceptible  d’agir  sur  la  combustion  du  glycose  dans  l’orga- 
liisme.  Il  a  utilisé  un  extrait  dans  le  traitement  du  diabète. 
Les  résultats  obtenus  confirment  ceux  des  auteurs  canadiens, 
i'ipsuUqe  rend  au  diabétique  sa  capacité  de  brûler  le  glycose. 

Îiiand  on  a  administré  des  quantités  suffisantes  on  peut  faire 
isparaî're  tous  les  symptômes  du  diabè'e,  glycémie  et  glyco¬ 
surie,  symptômes  qui  reviennent  dès  que  l’action  passagère  de 
l’insuline  aura  cessé  de  se  manifester. 

On  peut  par  l’usage  de  l'insuline  obtenir  des  résultats  sur¬ 
prenant  dans  le  diabète  grave.  Dès  maintenant  l’on  peut  dire 
que  son  emploi  est  indiqué  chez  tous  les  malades  dont  la  vie 
est  directemeut  menacée  par  l’existence  d’un  diabète. 

M.  Achard  rappelle  qu’il  a  été  amené  à  penser  que  le  dia¬ 
bète  et  d’une  façon  plus  générale  l’insuffisance  de  la  glyco- 
lyse  dépend  plus  d’un  trouble  pancréatique  que  d'un  trouble 
épatiqup,  contrairement  à  l’opinion  qui  prévalait  après  les 
mémorables  travaux  de  Ch.  Bernard. 

Il  avait  remarqué  avec  G.  Desbouis  que  la  ligature  basse  du 
canal  cholédoque  accompagnée  d’un  léger  traumatisme  de 
pancréas  détermine  une  insuffisance  glycolytique  passagère, 
que  ne  produit  pas  la  ligature  haute.  .4vec  J.  Rouillard,  il  avait 
observé  que  l’insuffisance  glycolytique  engendrée  par  la  liga¬ 
ture  du  conduit  de  ^Yirsung  élait  annulée  par  l’injection  de 
macération  fraîche  de  pancréas.  Mais  surtout  il  avait  constaté, 
avec  A.  Ribot  et  Léon  Binet  (juillet  lel9),  que  cette  macération 
fraîche  annule  non  seulement  l’insuffisance  glycolytique  du 
diabète  provoquée  chez  le  chien  parla  pancréatectomie  totale, 
mais  encore  l’insutlisance  transitoire  qu’on  peut  artificiellement 
déterminer  par  l’injection  d’adrénaline  et  par  celle  d  extrait 
hypophysaire. 

Chez  l’homme  diabétique  il  n’avait  pas  osé  injecter  la  macé¬ 
ration  fraîche  et  avait  seuletpent  essayé,  sans  succès  delà  don¬ 
ner  en  lavement. 

Sur  ses  conseils,  son  interne  M.  Ch.  Gardin  chercha  une  for- 
qje  utilisable  d’extrait  pancréatique  et  prépara  une  décoction 
de  pancréas  de  porc,  in|ectable  dans  les  veines.  Ses  recherches 
faites  a  la  clinique  de  l’hôpiial  Bpau|on,  eu  19;’0,  ont  fait  l'ob¬ 
jet  d’un  mémoire  présente  au  concours  des  prix  de  l’Internat 
et  resté  inédit.  Elles  montrent  que  cet  extrait  active  l’utilisa¬ 
tion  de  glycose, chez  le  sujet  .-ain  et  aussi  chez  le  diabétique 
notamment  dans  un  cas  grave  d’r cidose.*  De,  plus,  ce  qui  est 
particulièrement  intérressant  pour  la  pratique,  M.  Gardin  a  vu 
que  l’extrait  pris  par  la  bouche  à  plus  forte  dose  est  actif  aussi 
contre  l’insuffisance  glycolytique. 

Ces  recherches  concordent  donc  avec  celles  des  physiologistes 
canadiens,  parus  en  1922,  dont  elles  sont  fout  à  fait  indépen¬ 
dantes. 

M.  Achard  fait  remarquer,  en  terminant  que  supprimer 
temporairement  l’insuffisance  glycolytique  n’est  pas  guérir  le 
diabète.  C’est  un  point  très  intéressant,  dont  la  thérapeutique 
peut  tirer  un  parti  fort  utile,  mais  il  n’apparait  pas  que  l’extrait 
pancréatique  atteigne  d'une  façon  durable  la  cause  même  du 
trouble  nutritif. 

Béaction  4n  séruip  sangnin  permettant  le  diagnostic  précoce  du 
cancer  M,  Boger  Fischer. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique 
et  d'histoire  naturelle  médicale.  M.  Nobécourt,  présenté  en  pre¬ 
mière  ligne,  est  élu  par  .’ii  voix. 


Etaient  présentés  en  seconde  ligue  et  par  ordre  alphabétique 
M\l.  Le  Noir,  Lereboullet,  de  Massary,  Balhery  et  E.  Weilll 
Adjoint  à  fa  présentation  :  M.  I.evaditi. 

En  prévision  du  retour  d’auditeurs  indésirables,  un  serviq 
d’ordre  discret  avait  été  organisé. 

M.  G. 


SOCIÉTÉ  DE  CH  RURGIE 

Hêaiice  du  10  janvier  1923. 

A  propos  de  la  radiographie  du  péritoine  et  du  rein — M.  Gosse; 
expose  la  technique  ulilisée  par  M.  Garelli  (Buenos-.\yres)  e| 
présente  toute  une  série  de  clichés  communiqués  par  ce  demie: 
et  montrant  les  résultats  obtenus  pqr  la  méthode  du  pneumo¬ 
péritoine  et  du  pneumo*’6in. 

Epanchements  gazeux  intra-péritonéaux.  —  M,  Mocquot  fait  ui 
rapport  sur  3  observations  communiquées  par  M.  Chaton  (Bel 
sançonl.  Les  malades,  opérés  tous  trois  pour  un  syndrome  péri| 
tonéal  aigu  d’origine  peu  précise,  avaient  tous  dans  la  cavilj 
péritonéale  une  assez  grande  quantité  de  gaz  inodore,  sous  près 
sion,  l  e  premier,  pour  lequel  on  avait  fait  le  diagnostic  d’8[ 
pendicite  aiguë  avait  un  appendice  sain.  Il  succomba  et  l’ci 
consiata  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’nre  perforation  gastriqm 
Pour  les  deux  autres,  on  avait  cru  à  un  étranglement  interr 
chez  l’un,  à  un  cancer  du  rectum  chez  l’autre.  La  présence  à 
gaz  dans  la  cavité  abdominale  et  le  souvenir  de  son  premif 
opéré,  incitèrent  le  D'  G.  a  examiner  l'estomac  et  dans  les  deu! 
cas  il  trouva  une  perforation  sur  cet  organe.  Ces  épanchemenl; 
gazeux  paraissent  donc  être  constitués  par  de  Pair  dégluti  pa; 
les  malades  et  s’élant  échappé  par  une  perforation  gasliiqut 
d'où  production  d’un  pneumoperitpine  sous  pression.  Le  loi 
pourrait  parfois  agir  comme  qn  clapet  et  produire  une  soflj 
de  pneumopéritoine  à  soupape.  '  j 

Kyste  hématique  de  la  rate.  —  M.  Mocquot  rapporte  une  obseï; 
vation  de  M.  Costantini  (Alger)  concernant  un  homme  de  ‘.’i 
ans,  pahidéen,  atteint  de  douleurs  vives  dans  l’hypochond»' 
gauche  où  l’on  constatait  une  tumeur  paraissant  être  unegrossj 
rate,  M.  G.  fit  une  laparotomie  transversale  et  trouva  un  épai 
chement  sanguin  qu’il  évacua  par  ponction.  Il  vit  alors  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  développé  sous  Iq  capsule  splénique  el! 
jugeant  l’ablation  de  la  rate  plus  sûre,  il  fit  une  spléneclomip 
Le  malade  guérit  simplement  et  a  été  revu  en  parfaite  sanlj 
cinq  semaines  après.  > 

Traitement  des  frae.tures  de  la  rotule,  -  -  M.  Dujarrier  et 
d’avis  que  f opération  doit  être  être  faite  le  2®  jour.  Il  fait  II 
suture  directe  des  fragments  au  fil  d’argent.  11  y  a  d’ailleuri 
deux  types  diflérenis  de  fracture  suivant  (jue  le  fragment  inffi 
rieur  est  volumineux  et  solide  :  ce  sont  les  bons  cas  -  -  ou  qu( 
ce  fragment  inférieur  est  petit  et  friable  ou  bien  qu’il  existe  de 
fragments  supplémentaires  :  ce  sont  les  mauvais.  i 

Il  ne  met  pas  d'appareil  plâtré  mais  estime  qu’il  ne  faut  pa 
faire  lever  les  biesses  trop  vile.  11  fait  commencer  les  mouv* 
nients  passifs  dès  le  lendemain  de  fepération,  mais  ne  les  fai 
lever  qu’au  bout  de  20  jours  deùs  les  bops  cas  —  au  bout  d’u: 
mois  dans  les  mauvais- 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance  ont  été  élus  :  f*  membra* 
correspondants  nationaux  ;  MM.  Malartic  (de  Toulon),  par  SJ 
voix  au  1«  tour.  13iilet(de  Li|le),  par  30  yoU  qu  2»  tour.  CJérel 
(de  Ghambéry),  par  31  voix  et  Miginiac  (de  Toulouse),  par 
voix  au  3»  tour.  ; 

2®  Membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Louis  de  Lo0 
vière  Harwood  (de  .Montréal)  el  Matas  (de  la  Nouvelle-OrléaiH 
Ch.  Le  BraïI 


Le  Gérant  :  A.  Kouzaud. 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Ihiron 
Mai'ion  spéciale  pour  publication*  périodiques  médicales 
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La  sédimentation  des  globules  rouges 

dans  ses  rapports  avec  la  gestation 

Par  le  1)'^  Henri  VKIXKS 
Accoucheur  des  Hôpitaux, 

liOS  globules  rouges  ont  la  i>ro])riété  de  sédimenter 
lieaucoup  plus  rapidement  pendant  la  gestation  (lu'en 
dehors  de  eet  état.  C'est  un  phénomène  constant  qu’à  si¬ 
gnalé  Fahroeps  et  dontPAGNiEZ  a  donné  une  étude  d'en¬ 
semble  {Presse  médicale,  2\  mai  1921,  p.  405). 

«  M.  Fahroms  a  constaté  qu’ii  existe  chez  la  femme  en¬ 
ceinte  une  remarquable  aptitude  à  la  sédimentation  rapide 
du  sang.  11  a  pu  la  mettre  en  évidence  in  vü-o  et  in  vitro. 
In  vivo,  en  posant  sur  l’avant-bras  deux  liens  et  isolant 
ainsi  un  segment  de  veine  :  la  femme  tient  l’avant-bras 
vertical  ;  après  quinze  minutes,  si  on  vient  à  ponctionner 
la  partie  supérieure  du  segment  veineux,  on  ne  retire  que 
du  plasma,  alors  que  la  ponction  de  la  partie  inférieure 
donne  un  sang  riche  en  globules.  (Joand  on  a  affaire  à  un 
sujet  à  veines  bien  visibles,  on  peut  d’ailleurs  constater 
que  la  partie  inférieure  du  segment  veineux  reste  bleuâ¬ 
tre,  alors  que  la  partie  inférieure  se  décolore.  Rien  de 
semblable  chez  une  femme  non  enceinte  ou  chez  un 
homme.  Cette  aptitude  à  la  sédimentation  rapide  chez  la 
femme  enceinte  peut  s’étudier  beaucoup  plus  facilement 
in  vitro,  en  opérant  sur  du  sang  citraté...  La  vitesse  de 
chute  des  globules  dans  ce  sang  incoagulable,  abandonné 
à  lui-même,  est  plus  grande  chez  la  femme  enceinte  ;  elle 
augmente  avec  la  durée  de  la  grossesse  et  au  voisiuage  du 
terme,  la  vitesse  de  sédimentation  est  quatre  fois  plus 
grande  que  chez  la  femme  non  enceinte.  » 

J’ai  employé  pour  étudier  ce  phénomène  la  technique 
de  Linzenmeier,  puis  la  modification  de  cette  technique 
que  m’a  indiqué  mon  ami  Peyre  (1). 

Ca  sédiiiieiitatioii  est  proportionnelle  au  noinirre  de 
mois  de  la  gestation.  Dans  le  premier  trimestre,  la  rapi¬ 
dité  de  sédimentation  ne  présente  que  des  différences  insi- 
gniliantes  entre  le  sang  de  la  femme  enceinte  et  le  sang 
de  la  femme  non  enceinte  (2).  Dans  le  deuxième  trimestre, 
certains  sangs  sédinientent  très  rapidement  et  d’autres 
aussi  lentement  que  si  la  femme  n’est  pas  enceinte. 

Enfin,  au  cours  du  dernier  triiueslre,  la  sédimentation 
est  très  rapide,  cinquante-cinq  minutes  eu  moyenne,  dit 
Cannsle  (3>,  mais  avec  des  variations.  Celles-ci  ne  sont 
pas  telles  que  les  chiffres  des  plus  grandes  lenteurs  attei¬ 
gnent  la  moyenne  observée  en  dehors  de  la  gestation. 

Ces  variations  en  fonction  du  terme  de  la  gestation,  je 
les  ai  vérifiées  avec  mon  interne  IIermet  {Snc.  de  Biol., 
temeLXXXVlI,  p.  952).  Il  nous  a  semblé  que  ce  fait  devait 
etre  retenu,  car  il  suggère  l’existence  d’un  rapport  entre 
1  intensité  de  la  sédimentation  et  l’intensité  de  la  spolia- 
lion  de  substances  nutritives  exercée  par  le  tictus  aux 
dépens  de  la  mère. 

Ua  ^édiiiKMitation  rajiide  s'observe  non  seulement 
pendant  la  gestation,  mais  au  cours  d(‘ divers  états 


/U  ^a>t.,  8  juillel  1922,  p.  4U6. 

‘“voustaiice  des  re-.ullats  obteiicis  au  uéhut  de 
clinique  Kahrœus  une  ffrando  partie  de 

'  <3)  ^lünchcwr  mril.  Wnch..  21  avril  1922. 


la  tentation 
sou  intérêt 


La  rapidité’est  d’abord  plus]  grande  chez  la  femme,  en 
dehors  de  toute  gestation, fque  chez  l’homme.  (Grafe). 

D’autre  part,  des  vitesses  de  sédimentation  aussi  accen¬ 
tuées  que  celles  observées  pendant  la* gestation  et  même 
pins  accentuées  se  rencontrent  dans  divers  états  patholo 
giqiies. 

10  la  réaction  de  Fahro'us  est  positive  après  les  spolia¬ 
tions  sanguines. 

2®  la  sédimentation  rapide  se  trouve  toutes  les  fois 
qu'une  tumeur  se  développe  dans  l’organisme. 

2°  les  états  infectieux  aigus  donnent  une  sédimenta¬ 
tion-accélérée  et,  si  l’infection  est  très  aiguë,  la  sédimen¬ 
tation  peut  se  faire  en  trente  minutes.  (Linzen.meier)  (1). 

Les  paludéens,  surtout  pendant  les  accès,  les  tubercu¬ 
leux, surtout  pendant  les  poussées  évolutives  avec  fièvre, 
montrent  un  raccourcissement  du  temps  de  sédimenta¬ 
tion.  Dans  les  casoii  le  diagnostic  de  tuberculose  est  dou¬ 
teux,  une  injection  de  tuberculine  très  diluée,  à  une  dose 
non  susceptible  de  donner  de  la  fièvre,  accélère  très  no¬ 
tablement  la  rapidité  de  la  sédimentation. 

11  ii'y  a  i)as  de  i  api)ort  cunstant  entre  la  vitesse  de 
la  sédniientation  et  le  nombre  des  globules  rouges.  C’est 
un  fait  qui  a  été  constaté  par  divers  auteurs.  Cependant, 
ainsi  que  l’ont  signalé  Ti  d  v  Sakae  et  Tsutumi  (2),  l’aug¬ 
mentation  du  plasma  par  rapport  aux  globules  est  une 
cause  de  sédimentation.  Mais  des  taux  semblables  donnent 
hors  gestation  une  sédimentation  moins  importante  que 
pendant  la  gestation. 

D'autre  part,  Maccabruni  (3)  a  vu  que  le  nombre  des 
plaquettes  n’avait  aucune  importance. 

La  vitesse  de  sédimentation  semble  liée  non  pas  à 
une  pi’opriété  des  globules,  mais  bien  plutôt  à  une  pro 
priété  du  plasma  :  en  effet  les  globules  rouges,  lavés, 
mis  en  suspension  dans  l’eau  salée,  sédimentent  dans  un 
temps  sensiblement  égal,  quelle  que  soit  leur  origine  : 
sang  d’infecté,  de  femme  enceinte,  d’un  sujet  normal. 

D’autre  part,  des  globules  do  femmes  enceintes  lavés  et 
remis  dans  du  plasma  ne  donnent  le  phénomène  que  si 
le  plasma  appartient  à  une  femme  enceinte.  Donc,  la  cause 
de  la  sédimentation  est  humorale. 

11  nous  faut  cependant  noter  que  cette  théorie  plasma¬ 
tique,  pour  généralement  adoptée  qu’elle  soit,  n’a  pas  re¬ 
cueilli  absolument  tous  les  suffrages.  Rürker  (4)  pense 
que  la  taille  des  globules  rouges  et  leur  charge  en  hémo¬ 
globine  (5)  explique  la  plus  ou  moins  grande  vitesse  de 
sédimentation  des  globules  dansdu  sang  citraté  étendu  de 
190  à  200  fois  son  volume  de  sérum  physiologique. 

Etudiant  les  diverses  espèces  animales,  il  a  vu  que  la 
grosse  hémalie  de  la  grenouille  sédirnente  plus  vite  que 
celle  de  l’homme  et  que  la  petite  hématie  de  la  chèvre 
sédirnente  plus  lentement.  De  même,  les  hématies  de 
l'anémie  pernicieuse,  volumineuses  et  surchargées  d’hé¬ 
moglobine,  sédimentent  plus  vite  dans  le  liquide  de 
Ilayem  que  celles  des  chlorotiques,  petites,  pauvres  en 
hémoglobine,  naines  fonctionnellement  et  mornhologi- 
quement. 


(1)  I,iNZKNMrai;R.  '/.tntrnlb.  f.  C,i/n.,  8  avril  1922,  p.  535. 

(2)  TtJDA  Sakah  et  T.  Tsctumi.  Cause»  de  la  sédimentation 
rapide  de.»  globule.»  rouges  pendant  la  gestation.  Juimn  medical 
World.,  15  nov.  1921,  p.  1. 

(3)  Maüüabruni.  Ua  sédimentation  des  globules  rouge.s  et  le 
poids  .spéi  ifique  du  plasma.  Annali  di  Uulreticia  e  Oinecolug/n,  janvier 
1921,  n»  1,  p.  8. 

(4)  Mdnch.med.  Wwli..  21  avril  1922. 

(5)  L’Iiernoglobine  représeiito  chez  l'Iioinme  39  pour  100  du  poids 
'•es  globules. 
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Un  autre  auteur,  Aresu  (1),  étudiant  le  sang  des  palu¬ 
déens  pense  que  la  sédimentation  ne  semble,  pas  être  l'ef¬ 
fet  d’un  phénomène  uniquement  plasmatique  :  les  glo¬ 
bules  rouges  des  paludéens,  déplasmalisés  et  mis  dans 
une  solution  physiologique,  sédimentent  plus  vite  que 
les  globules  des  sujets  normaux. 

Certaines  variations  des  propriétés  jiliysiiiues  du 
sang  ont  sans  doute  des  rapports  avec  la  réiiction  de 
Falirteus  sans  (ju'on  puisse  affirmer  ([u’elles  soient  la 
cause  de  cette  réaction  : 

1“  viscosité  qui  est  diminuée  pendant  la  gestation  ; 

2°  tension  superficielle  ; 

3°  poids  spécifique  du  plasma. 

Ce  dernier  facteur  doit  retenir  l’attention.  Quand  ce 
poids  diminue,  la  rapidité  de  la  sédimentation  augmente 
et  inversement.  Maccabruni  voit,  dans  ce  point,  l’unique 
cause  de  la  sédimentation  rapide. 

Diverses  substances  peuvent  retarder  ou  accéléri'r  la 
sédimentation.  Une  grande  teneur  en  fibrinogène  (Bier- 
NAcki),  l’augmentation  de  la  séro-globuline  et  la  baisse 
de  la  séralbumine  (SaIcae  et  Tsi  tumi)  contribuent  active¬ 
ment  à  la  sédimentation. 

Diverses  substances  peuvent  expérimentalement  retarder 
ou  accélérer  la  précipitation.  SaIcae  et  Tsutumi, étudiant 
le  sérum  de  femme  enceinte  ont  vu  que  la  substance  fa¬ 
vorisant  la  précipitation  n’est  pas  un  ion,  mais  appartient 
au  groupe  des  colloïdes. 

J’ai  fait,  avec  mon  interne  Hermet  des  recherches  ex¬ 
périmentales  dans  ce  sens  par  addition  in  vitro  de  diverses 
substances  à  du  .sang  (sang  de  femme  enceinte,  de  femme 
non  enceinte  ou  d’homme)  pour  voir  si  la  sédimentation 
du  sang  en  expérience  ne  pouvait  être  accélérée  par  ces 
substances.  L’addition  de  cholestérine,  de  lécithine,  d’eau 
distillée,  de  sérum  physiologique,  de  leucocytes,  de  sé¬ 
rum  defemmenon  enceinte,  de  sérum  d’homme  n’a  déter¬ 
miné  aucune  accélération.  L’addition  de  sérum  de  femme 
enceinte  détermine  une  accélération  assez  marquée  ;  l’ad- 
dilion  de  sérum  d’animal  saigné  en  détermine  une  plus 
grande.  Le  sérum  d’animal  neuf  n’a,  par  contre,  aucun 
effet. 


CLINIOUK  MEDIG.VLE 


Hépatisation  tuberculeuse 

Pneumonie  caséeuse  et  foyers  pneumoniques  tuber- 
berculeux  curabies.  Origine  pneumonique  des  pous¬ 
sées  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chroni¬ 
que  (2) 

l'rospi-i'  MI':ilkI.E\. 


Mlle  Bl...,  19  ans,  est  entrée  à  l'enon  pour  fièvre  accompagnée 
de  toux  et  de  point  de  côté,  le  30  août  1923. 

Elle  a  vécu  a  la  cam.iagne  juscju'à  16  ans,  bien  portante  et 
sans  histoire  morbide.  C’est  peu  après  son  arrivée  à  Paris  ijue 
sa  santé  a  commencé  à  s’altérer.  Elle  s’est  sentie  moins  résis¬ 
tante,  se  plaignant  de  maux  de  tête,  de  manque  d’entrain  ;  elle 
toussait  de  temps  en  temps,  sans  trop  y  attacher  d’importance; 
elle  dit  n’avoir  pas  craché  et  ne  pas  avoir  souffert  de  dysp¬ 
née.  En  janvier  1922,  épisode  fébrile  dénommé  grippe,  qui 
nécessita  1,-)  Jours  de  lit.  La  malade  ne  s’est  jamais  remise  de 
cet  incident,  à  la  suite  duquel  la  toux  a  augmenté.  Elle  a  cons 


(1) /.a  Hilunmi 

(2)  Leçon  faite 


10  décembre  1922. 


taté  également  un  certain  amaigrissement,-  qu’elle  fixe  à  3 
kilogrs. 

Sa  situation  empira  en  août.  Une  douleur  intercostale  gauche 
retint  surtout  son  attention  ;  ce  point  ne  céda  Jamais  franche¬ 
ment  et,  à  la  fin  du  mois,  subit  une  exacerbation  marquée  ;  en 
même  temps,  poussée  tébrile  qui  fit  venir  la  malade  à  Tenon. 

Lorsque  nous  la  vîmes,  elle  se  présenta  comme  atteinte  d’une 
affection  aiguë.  Fièvre  à  39“5,  rapide  dans  son  apparition 
d'après  la  malade  ,  tachycardie  ,  état  infectieux.  Herpès  labial. 
Dyspnée  avec  douleur  dans  la  région  axillaire  gauche. 

L’idée  de  pneumonie  parut  s’imposer  dès  l’abord.  Un  sout- 
ffe  tubaire  avec  malité  au  niveau  de  i’aisselle  gauche  était  bien 
de  nature  à  I  appuyer.  Les  jours  suivants  se  perçurent  des  râles 
humides  aux  deux  temps,  à  localisation  identique  au  souflle. 
L'herpès  apportait  à  l’ensemble  une  note  confii  mative. 

Cependant  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  un  doute  surgit. 
La  malade  ne  crachait  pas.  En  vain  attendait-on  l’expectora¬ 
tion  caractéristique  ;  le  craclioir  restait  désespérément  vide.  De 
plus,  la  fièvre  dans  ce  laps  de  temps  s’était  abaissée  d'environ 
deux  degrés,  pour  remonter  ensuite  au  niveau  précédent. 
Elle  ne  devait  pas  y  demeurer  longtemps,  et  peu  après  se  mit 
à  descendre  en  traçant  un  lysis  des  plus  réguliers.  Cette  mar- 
ch?*  de  la  température  ne  plaidait  en  faveur  d'une  pneumonie 
ordinaire.  Les  urines,  rares  et  foncées,  s’éclaircissaient  simulta¬ 
nément  et  devenaient  plus  abondantes. 

Impossible  d’examiner  les  crachats,  qui  firent  toujours  défaut, 
au  grand  détriment  du  diagnostic. 

Lors  de  cette  oétenie,  deux  phénomènes  se  notèrent.  L  un 
fut  la  durée  du  soufflequi  se  prolongea  sans  modifications  pen¬ 
dant  environ  un  mois  ;  les  râles  diminuèrent  de  leur  côté  beau¬ 
coup  plus  rapidement. 

L’autre  résida  dans  la  courbe  de  la  température,  qui,  après 
la  descente,  oscilla  encore  p  ndant  une  cinquantaine  de  jours 
entre  37“5  et  38®ô  ;  elle  devint  ensuite  normale. 

Ajoutons  que  l’herpès  disparut  en  quelques  jours,  comme  dans 
une  pneumonie  pneumocoi'cique.  C’est  lui  qui, les  premiers  jours, 
orienta  pour  beaucoup  le  diagnostic  ;  et,  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître,  il  était  difficile  de  ne  pas  incriminer  le  pneumocoque 
chez  une  femme  porteuse^  de  souflle  tubaire  à  l’aisselle  et 
d’herpès  aux  lèvres.  On  se  fût  exposé  à  reproches  en  concluant 
d'autre  façon. 

Les  reproches  auraient  eu  quelque  peu  raison.  La  nature  tuber¬ 
culeuse  delà  pneumonie  apparut  déplus  en  plus  vraisemblable 
avec  la  progression  du  mal;  elle  le  devint  plus  encore  lorsque 
l’on  vit  évoluer  après  l'épisode  aigu  une  courbe  fébrile  irrégulière 
de  quelques  semaines,  tandis  que  d'antre  part  se  prolongeait  le 
souitle.  La  mauvaise  santé  habituelle,depuis  trois  ans,  contribuait 
enfin  à  éclairer  la  situation.  Malhenreu-ement,  il  ne  fut  jamais 
possibled’ohtenir  un  seul  c-actiat  pour  y  déceler  le  bacille  de 
Koch,  malgré  l'emploi  d'iodure.  i-a  malade  n’en  ravalait  pas 
non  plus.  Ce  fait  insolite  mérite  d'être  souligné. 

La  radioscopie  fit  voir  une  ombre  foncée  recouvrant  une 
largeétendue  du  poumon  dans  sa  partie  moyenne,  laissant  leur 
clarté  au  sommet  et  à  la  base  ;  le  sinus  diaphragmatique  fonc¬ 
tionnait  bien,  La  limite  supérieure  de  la  courbe  allectait  un  peu 
la  forme  du  Damoiseau  ;  mais  plusieurs  ponctions  restèrent 
négatives.  Pas  de  triangle  pneumonique. 

Lorsqu  elle  quitta  l’hôpital,  en  novembre,  la  malade  ne  pré¬ 
sentait  plus  désignés  locaux  ou  généraux  appréciables. 

De  cette  observation  je  crois  devoir  en  rapprocher  une 
autre  que  j’ai  publiée  il  y  a  quelques  années  avec  mon 
maître  le  professeur  Dupré  (1). 

Chez  un  homme  de  37  ans,  pneumonie  gauche  d’apparence 
banale,  mais  avec  crachats  verts  et  purulents  et  non  pas  fouil¬ 
lés.  Chute  de  température  non  rapide,  mais  en  lysis  ;  cepen¬ 
dant  crise  uiinaire  nette.  Puis  oscillations  continues  de  la  liè¬ 
vre  aux  environs  de  38“  ;  pas  de  reprise  franche  de  l  étal  géné¬ 
ral  ;  asthénie  ;  anorexie  ;  persistance  du  souflle  tubaire,  l.e 
malade  quitte  l'tiôpital  dans  cette  situation  an  bout  d’un  mois, 
et  recommence  son  inotier  de  dégrai.sseur,  malgré  sa  sa  iié  peu 
salistaisante.  11  rentre  dans  le  service  neuf  mois  plus  tard,  pour 
y  mourir  en  (luelques  jours  d'une  tuberculose  bilatérale  des 
poumons. 

En  relatant  rette  observation,  nous  insistions  sur  la  nature 
tuberculeuse  de  la  pneumonie,  (jiie  devait  affirmer  la  suite  des 
événements  et  que  les  anomalies  de  l’affection  pouvaient  déjà 
faire  pressentir  :  crach  Us  purulents  et  défervescence  en  lysis. 

(1)  K  lii  piié  i‘t  l‘r.  Mkkklivn  .  —  Tuberculose  pulmouair-- subai¬ 
guë  à  débui  iiiiHuiuoniqu-  et  à  évolution  réniillenle  (pseudo-piieu- 
m  uiie  (noioiigée).  Kuph  prie  délirante.  Soc.  inéd.  pies  iiôpiiaux, 
:i0  juillet  1915. 
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Nous  mont.io  is  .'ombien  il  <  ùt  été  erroné  de  parler  de  pneu¬ 
monie  simple  prolongée.  Enlin  nous  remarquions  que  la  radios¬ 
copie,  pratiiiuée  par  M.  Maingot, montra  au  niveau  de  l’hépati- 
sation  une  zone  non  pas  opaque,  mais  demi-opaque. 


Ces  observations  se  rapportent  à  uneforme  intéressanle 
de  pneumonie  ou  d'hépatisation  tuberculeuse  (1). 

Pour  la  plupart  des  médecins,  i)neumonie  tubercu¬ 
leuse  est  synonyme  de  pneumonie  caséeuse.  Cependant 
aucun  de nosdeux  malades  n’avaitde  pneumoniecaséeuse, 
au  sens  couramment  attaché  à  ce  mot. 

Vous  connaissez  tous  {s.  pneumnnia  casi-eiise.,  parfaite¬ 
ment  exposée  dans  nombre  de  Traités.  Il  est  moins  cer¬ 
tain  que  vous  ayiez  vu  et  suivi  un  pneumonique  caséeux  ; 
la  maladie  n’est  pas  fréquente.  Elle  est  de  celles  dont 
on  parle  ()lus  par  ouï-dire  que  par  expérience  personnelle 
ou,  si  vous  aimez  mieux,  plus  en  pathologiste  qu’en  cli¬ 
nicien.  Je  vous  en  souligne  les  traits  essentiels. 

Eiiologiqiiement,  elle  résulte  d’une  infection  bacillaire 
massive.  Les  agents  microbiens  envahissent  les  poumons 
par  voie  aérienne.  Le  su  jet,  inapte  à  la  résistance,  offre 
une  réceptivité  spéciale  à  la  tuberculose,  ce  que  l'on 
exprime  aujourd  hui  eu  invoquant  une  modification  de 
son  état  allergique.  Je  m’explique. 

Nous  sommes  nombreux  à  avoir  été  contaminés  dans 
notre  enfance  par  le  bacille  de  Koch  et  à  en  avoir  guéri. 
Cette  première  atteinte  nous  a  prédisposés  en  même 
temps  que  vaccinés  pour  l’avenir  ;  un  tel  équilibre  cons¬ 
titue  l’état  allergique.  Grâce  à  son  côté  immunisant,  nous 
luttons  contre  une  seconde  atteinte  soit  avec  succès,  soit 
en  succombant  dans  une  lutte  prolongée  qui  représente 
la  forme  courante  de  la  bacillose.  Tout  autre  est  le  pneu¬ 
monique  caséeux  qui  tombe  rapidement  sans  pouvoir  se 
défendre,  par  manque  d’allergie  à  élément  vaccinant  et 
favorable. 

Au  milieu  de  septembre  1914,  la  France  était  en  état 
d’allergie  :  prédisposée  à  succomber  par  Charleroi  etl’en 
valiissemcnt  de  son  territoire,  elle  a  témoigné  à  la  Marne 
de  son  pouvoir  de  résistance.  Il  a  fallu  quatre  ans  pour  que 
ce  second  facteur  s’affirmât  et  terminât  heureusement 
le  combat,  comme  il  faut  des  années  aux  bacillaires  pour 
que  le  pouvoir  curateur  de  leur  allergie  aboutisse  à  ses 
pleins  effets.  Un  échec  sur  la  Marne  eût  vraisembla¬ 
blement  rendu  notre  pays  analogue  au  pneumonique  ca¬ 
séeux  dépourvu  de  l’allergie  habituelle. 

Anatomiquement,  la  pneumonie  caséeuse  se  traduit  par 
une  infiltration  de  matière  tuberculeuse  dans  les  alvéo 
les,  sans  granulations  avec  leurs  follicules  et  leurs  cel 
Iules  géantes.  Elle  débute  par  une  réaction  de  l’épithé¬ 
lium  alvéolaire  et  un  exsudât  librino-leucocytique  à  l’in¬ 
térieur  des  lobules,  réaction  d’alvéolite  semblable  à  celle 
de  la  pneumonie  pneumococcique.  Mais  très  vite  la 
note  spécifique  se  manifeste. 

fibrine  et  leucocytes  disparaissent  et  laissent  à  leur 
place  une  matière  sèche  et  amorphe,  qui  marque  le  début 
de  la  caséification.  Celle-ci  est  tout  d’abord  limitée  par 
es  parois  al  véolaires,  encore  visibles  au  microscope.  Elle 
lès  englobe  bientôt  dans  son  extension,  en  même  temps 
que  les  vaisseaux  et  le  tissu  interstitiel,  si  bien  qu’on 
Il  observe  plus  alors  qu’une  nécrose  totale  sans  éléments 
différenciés. 

L  aspect  objectif  est  celui  dénommé  inliltration  grise 
depuis  Laënnec,  à  laquelle  fait  suite  l’infiltration  jaune, 
apparition  successive  et  coalescence  de  petits  foyers 


'n  .  ?  n’.iborJoiis  pas  ici  la  question  de  t’hépali.'-al  ion  pneuino- 

cours  de  la  tuberculose.  Ptlle  rentre  dans  l’Iii.stoire  des 
‘  7,^®?*‘iuou.s  microbiennes  chez  les  bacillaire.';,  toute  différente  du 
hujet  de  cette  leçon. 


qui  traduisent  un  stade  plus  avancé  de  la  caséificatioti. 
Lorsque  la  masse  caséeuse  est  coupée  de  traînées  anthra¬ 
cosiques,  la  comparaison  classique  avec  le  fromage  de 
Roquefort  apparaît  de  toute  justesse. 

Le  mal  progresse  ;  il  aboutit  à  la  fonte,  à  l’ulcération,  à 
la  caverne.  Une  grande  caverne  n’a  pas  en  général  le 
temps  de  se  constituer  ;  bien  plutôt  y  a-t-il  plusieurs 
cavernes,  petites,  irrégulières,  déchiquetées;  ou  encore  la 
mort  survient-elle  avent  l’étape  du  ramollissement.  Dans 
des  cas  exceptionnels  la  lésion  guérit  par  enkystemcnl 
fibro-calcaire. 

Cliniquement,  la  pneumonie  caséeuse  offre  beaucoup 
de  points  de  ressemblance  avec  la  pneumonie  pneumo¬ 
coccique.  Début  rapide  ou  brutal,  point  de  côté,  dyspnée, 
fièvre,  toux,  voilà  le  point  de  vue  fonctionnel .  Matité, 
exagération  des  vibrations,  obscurité  respiratoire,  souffle 
à  type  tubaire  ;  voilà  le  point  de  vue  physique. 

Tout  cela  indique  de  la  condensation  pulmonaire  avec 
réactions  générales,  sans  rien  plus.  Quelles  sont  donc  les 
dissemblances  entre  les  deux  pneumonies  ? 

1°  Le  passé  du  niaZade.  Le  pneumococcique  était  bien 
portant  et  normal  la  veille  de  son  affection.  Le  caséeux 
offrait  déjà  des  signes  généraux  témoins  d'une  impré¬ 
gnation  bacillaire,  fièvre,  asthénie,  amaigrissement,  etc. 
Le  bloc  tuberculeux  succède  en  effet  à  une  atteinte  pre¬ 
mière,  point  de  départ  des,  agents  virulents  qui  essai¬ 
ment  dans  les  alvéoles  et  les  infiltrent  de  matière 
caséeuse.  Us  les  abordent  par  les  bronches,  où  ils  sont 
vraisemblablement  transportés  par  un  fragment  tuber¬ 
culeux  issu  du  foyer  primitif,  réalisant  ce  que  Sabourin 
appelle  l’embolie  bronchique. 

Vexpcctoratiun  .  Elle  n’est  pas.  chez  le  bacillaire,  l’ex¬ 
pectoration  visqueuse  et  rouillée  de  la  pneumococcie,  mais 
se  montre  muco-purulente  et  verdâtre.  Une  pneumonie 
flanquée  de  crachats  distincts  des  crachats  classiques 
doit  être  tenue  pour  suspecte.  La  recherche  des  bacilles 
(le  Koch  y  est  de  rigueur;  elle  est  toujours  largement 
positive  chez  le  pneumonique  caséeux.  Rien  de  plus 
simple  que  d’étudier  ce  signe  ;  rien  de  plus  fâcheux  que 
d’en  méconnaître  la  portée. 

3°  La  température.  Le  caséeux  a  une  fièvre  irrégulière, 
sans  plateau,  avec  hauts  et  bas.  Rien  que  le  pneumococ¬ 
cique  n’oft're  pas  toujours  une  courbe  de  style  classique, 
tout  au  moins  sa  température  ne  revêt-elle  pas  d’un  jour 
à  l'autre  les  écarts  notables  de  celle  du  précédent. 

4°  L'hémoptysie.  Lors(|u’elle  éclate,  elle  fournit  un  ar¬ 
gument  indiscutable  en  faveur  de  la  tubereulose. 

0°  Le  .vm////(>.  Fins  rude  dans  la  pneumonie  pneumo¬ 
coccique,  dit-on,  plus  estompé  dans  la  caséeuse.  Soit;  mais 
il  est  difficile  d’asseoir  un  diagnostic  sur  des  différences 
l’intensité  dans  l’auscultation. 

Si  le  souffle  delà  pneumonie  caséeuse  peut  répondre  à 
une  zone  de  matité,  il  est  aussi  des  cas  où  à  cette  zone 
répond  du  silence  respiratoire.  .Matité  et  silence  fixent  dès 
lors  l’emplacement  delà  pnenmunie,  le  souffle  manquant 
ou  se  percevant  ailleurs.  Gelui-ci,  en  effet,  n’est  que  la 
traduction  du  bruit  respiratoire  trachéal,  lequel  se  trouve 
transmis  à  l’oreille  par  une  masse  compacte  qui  le  ren¬ 
force  et  l’amplifie  ;  sa  localisation  est  régie  par  le  sens 
de  la  propagation  des  ondes  sonores. 

De  meme  dans  la  pneumonie  jincumococcique,  W'eill 
et  .Mouriquand  nous  ont  appris  que  le  triangle  à  base 
axillaireétaitune  chose,  (jiie  le  souffle  en  était  une  autre  ; 
il  n’y  a  pas  toujours  superposition  du  premier  au  se- 
coml.  I.a  radioscopie  nous  a  menés  loin  des  idées  de  nos 
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pères,  dont  Faisans  reTétait  l'opinion  en  insistant  sui¬ 
tes  caractères  du  souille  tubaire»  surtoutaccuse's  au  cen¬ 
tre  du  foyer  de  fmeunionie  »  (1). 

0”  Le  A'Cî/ig.  Ou  n’y  pense  guère  en  pratique.  Mais  il 
n’est  pas  superllu  de  rappeler  te  riche  réseau  fibrineux  du 
•  pneumococcique  (Ilayem).  Sa  leucocylose  atteint  sou¬ 
vent  des  chilTres  élevés,  tandis  que  le  caséeux  ne 
dépasse  guère  20.000. 

Ne  pas  oublier  en  outre  que  la  tension  tend  à  être 
basse  chez  le  tuberculeux  en  évolution  grave,  et  non 
chez  le  pneumonique. 

7°  h'èvolutidn .  11  est  écrit  partout  qu’une  pneumonie  qui 
ne  cède  pas  en  neuf  jours  à  peu  près  et  qui  continue  sa 
marche  progressive  n’est  pas  pneumococcique.  Exception 
faite  pour  les  pneumonies  pneumococciques  prolongées, 
oui.  D’où  gros  appoint  diagnostique,  pour  la  tuberculose. 
Au  lieu  des  râles  sous-crépitaiiis  de  retour  de  la  pneumo¬ 
nie,  on  y  entend  des  bruits  [tlus  gros,  plus  largement 
humides,  indices  d’un  ramollissement.  L’ulcération  qui 
se  dévelofipe  confère  au  souffle  un  timbre  cavitaire. 

L’état  généra!  parle  dans  le  même  sens  que  l’état  local. 
Le  caséeux  est  de  plus  en  plus  dyspnéi(|ue  ;  il  est  pâle  et 
cyanotique  ;  il  e.st  adynamique  et  prostré  ;  il  est  couvert 
de  sueurs  visqueuses  ;  il  est  fort  amaigri.  L’ensemble 
donne  l’apparence  d’une  intoxication  profonde  et  s’op¬ 
pose  à  celui  du  pneumococcique,  dyspnéique  rouge  et 
vultueux  dont  les  symptômes  font  bien  l'impression  de 
se  grouper  autour  de  la  lésion  pulmonaire. 


A  côté  de  la  pneumonie  caséeuse  il  est  une  autre 
modalité  d  hépatisation  tuberculeuse,  assez  récemment 
décrite  et  d’ores  et  déjà  bien  précisée.  Vous  en  trouve¬ 
rez  la  description  complète  dans  un  article  de  Bezan(;on 
et  Braun  et  dans  la  thèse  de  Biaun  (2)  ;  ces  auteurs  ont 
dégagé  l’autonomie  des  fnijers  ////ctundtnquc.'i  tuberculeux 
curables,  pour  employer  leur  heureuse  expression  . 

Certes  on  avait  déjà  remarqué,  chez  des  bacillaires 
avérés,  la  présence  de  foyers  pneumoniques  nettement 
distincts  do  la  pneumonie  ordinaire,  distincts  aussi  de  la 
pneumonie  caséeuse  puisque  souvent  susceptibles  de 
guéiison.  Ils  avaient  attiré  l’attention  de  cliniciens 
comme  Andral  et  llanot.  Plus  près  de  nous,  ils  ont  été 
vus  par  Mosny  et  .Malloizel  ;  ils  ont  éveillé  la  curiosité  de 
Sabourin  qui,  dans  la  tuberculose,  étudiait  les  foyers 
inllammatoires  secondaires  consécutifs  aux  embolies 
bronchiques.  Us  répondent  vraisemblablement  pour  une 
part  au  syndrome  .^i  délicat  à  interpréter  <|ue  représente 
la  splénopneumonie.  Gomment  se  manifestent-ils  en  pra¬ 
tique 

Générateurs  d’accidents  aigus,  ils  tranchent  d’emblée 
sur  h'  fond  chronique  évolutif  de  la  tuberculose  lors¬ 
qu’ils  viennent  compliquer  cette  dernière.  Us  laissent  le 
clinicien  plus  pei  [)lexe  dans  les  cas  où,  de  far'on  apfia- 
reiilc  tout  au  moins,  ils  ouvrent  la  scène  morbide.  Nos 
deux  ob.-au-vations  en  illustrent  l’histoire. 

l’ubercuU'ux  avérés  ou  tuberculeux  latents,  ayant  sur¬ 
tout  soulfert  jusque-là  de  troubles  généraux,  malaise, 
asthénie,  anorexie,  fébricules,  etc.,  offrent  des  symj)lômes 
fonctionnels  pneumoni(|ues  à  installation  subite  ou  pro¬ 
gressive  :  point  de  côté,  frisson,  dyspnée,  fièvre,  etc.  Fn 

( I)  l'.vis.ws.  —  .Maladies  des  organes  respiratoires.  Collection 
Loaute,  p.  lo:!,  ÿ"  édition. 

(Ji)  liiiz.wr.oN  et  IJiiAuv.  —  Foyers  pneumoniques  tuberculeux 
curalilos,  huide  clinique  et  palhogéiiique-  ^oc.  inéd.  des  liOp., 
25oelobie  laiï-.  -  Buau.v.  Thèse  Paris,  1911. 


souille  tubaire,  avec  râles  et  matité,  pose  le  diagnostic 
d’hépatisation.  La  pneumococcie  a  l’air  de  s’imposer,  et 
il  est  bien  des  médecins  qui  n’hésiteraient  pas  à  y  sous¬ 
crire. 

Bien  plus,  dans  notre  première  observation  -  nous  n’en 
connaissons  pas  d’autres  sur  ce  point  analogues  —  c’est 
ce  diagnostic  qui  demandait  à  être  régulièrement  porté.  La 
malade  avait  de  l’herpès  labial.  11  n’est  personne, croyons- 
nous,  pour  ne  pas  voir  dans  ce  symptôme  en  coïncidence 
avec  un  souflle tubairelasignatureauthentique  du  pneu¬ 
mocoque.  Une  pneumonie  tuberculeuse  semblait  cepen¬ 
dant  bien  en  cause.  Invoquera  t-on  une  association  Tala 
mon-Koch,  ne  serait-ce  que  pour  sauvegarder  la  doctrine  ? 
Je  ne  sais  ;  mais  je  sais  que.  l’herpès  mis  à  part,  tout 
s’est  passé  comme  si  la  tuberculose  était  intervenue 
seule. 

Cependant  un  fait  ne  tarde  pas  à  frapper  :  l'absence 
d('s  crachais  typiques  de  la  pneumonie.  C’est  cette  ano¬ 
malie  qui,  dans  notre  même  observation,  devait,  au  bout 
de  quelques  jours,  faire  hésiter  notre  diagnostic.  Dans 
la  seconde,  résumée  plus  haut,  c’est  elle  aussi  qui  sus¬ 
cita  l’hésitation.  Bezançou  et  Braun  signalent  la  possibilité, 
au  début,  d’une  expectoration  peu  abondante,  visqueuse, 
adhérente  et  rouillée  ;  l’erreur  parait  dès  lors  inévitable, 
à  moins  de  savoir,  comme  eux,  relever  la  discordance 
entre  une  lésion  pulmonaire  étendue  et  la  petite  quantité 
des  crachats. 

Une  règle  est  de  toutes  façons  de  mise  :  chez  un  hépa¬ 
tisé  dont  les  crachats  s’écartent  de  la  normale  recher¬ 
cher  les  bacilles  de  Koch  et,  en  cas  de  négative,  réitérer 
les  recherches.  En  elfetles  bacilles  ne  sont  pas  nombreux 
tout  d’abord  ;  mais  ils  vont  bientôt  se  multiplier.  11  sem¬ 
ble  que  soient  rares  les  faits  où, comme  dans  le  nôtre, on 
ne  réussit  pas  à  obtenir  de  crachats. 

La  marche  de  la  lièvre  jette  à  son  tour  le  doute  dans 
l’esprit.  Elle  est  irrégulière  et  sujette  à  des  hauts  et  des 
bas  imprévus.  Au  lieu  de  la  chute  brutale  ou  tout  au 
moins  rapide  de  la  pneumonie,  se  dessine  une  déferves¬ 
cence  lente  ou  en  lysis  La  courbe  ne  touche  pas  l'ranche- 
ment  à  l’apyrexie.  Fuis  persiste  une  fièvre  de  degré  va¬ 
riable;  parfois  même  s’échafaudent  des  reprises  qui  font 
de  nouveaux  petits  cycles.  Somme  toutes,  après  les  neuf 
jours  traditionnels,  le  malade  est  encore  fébricitant  et  il 
le  restera  des  semaines,  plus  ou  moins. 

Les  symptômes  locaux  ne  sont  pas  sans  revêtir  quel¬ 
que  individualité.  11  convient  d’étudier  et  d’analyser  avec 
soin  le  timbre  du  souflle.  qui  s’entend  soit  tubaire,  soit 
pleural  ;  il  est  parfoisdilîicile de  le  définir,  les  deux  moda¬ 
lités  associant  quelque  peu  leurs  caractères  jusqu’à  cons¬ 
tituer  un  type  intermédiaire.  Bezançon  et  Braun  ont  vu 
des  faits  à  soulile  tubaire  au  haut  du  thorax,  à  souflle 
[deural  au  bas.  Se  superposant  à  ces  données,  l’ausculta¬ 
tion  de  la  voix  laisse  entendre  soit  de  la  bronchophonie 
ou  de  la  broncho-égophonie,  soit  do  l’égophonie  avec 
pectoriloquie  aphone. 

Le  souffle  pleural  offre  un  grand  intérêt  pratique.  11 
cutraîneau  diagnostic  d’épanchement  liquide  et  à  la  ponc¬ 
tion  exploratrice,  J.cs  signes  généraux  sont-ils  acccusés, 
le  souflle  limité,  le  diagnostic  discute  la  pleurésie  puru¬ 
lente  enkystée.  On  ne  saurait  reprocher  au  médecin 
d’envisager  de  telles  hypothèses,  mais  il  doit  en  même 
temps  évoquer  l’éventualité  d’une  pneumonie  tubercu¬ 
leuse,  et, pour  conclure,  recourir  à  tous  les  procédés  d’ex¬ 
ploration  possibles. 

Chez  certain.s  malades  le  souflle  tubaire,  au  lieu  de  virer 
vers  la  note  pleurale,  tend  à  emprunter  le  timbre  cavi¬ 
taire.  Ici  encore  on  peut  avoir  affaire  à  des  types  inter- 
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inédiaires.IJes  cavernes  inexistantes  ont  été  maintes  fois 
diagnostiquées  de  la  sorte.  Et  cela  d’autant  que  le  souffle 
pneumonique  s’accompagne  d’ordinaire  de  bruits  adven¬ 
tices. 

Ceux-ci  affectent  le  plus  souvent  la  forme  qu’appelle 
le  souffle.  Râles  assez  analogues  aux  crépitants  ou  aux 
sous-crépitants  de  la  pneumonie  en  cas  de  souffle  tubaire, 
râles  irréguliers  et  inégaux  comme  les  craquements  en 
cas  de  souffle  cavitaire  n’aident  les  uns  ni  les  autres 
à  formuler  le  diagnostic  de  foyer  tuberculeux  pneumoni¬ 
que. 

Les  souffles  pneumoniques  des  tuberculeux  sont  par¬ 
fois  assez  étendus  pour  se  trouver  sans  peine.  D’autres 
doivent  être  recherchés,  et  on  interrogera  en  particulier 
la  région  scissurale  et  celte  de  l’aisselle  ;  c’est  en  faisant 
lever  le  bras  gauche  de  notre  première  malade  que  son 
souffle  nous  est  apparu.  11  est  enfin  des  cas  où  le  foyer 
pneumonique  est  trop  petit  pour  se  percevoir  ou  situé  en 
une  zone  trop  peu  accessible. 

Le  souffle  ne  disparaît  pas  lorsque  s’atténue  la  phase 
aiguë  et  élevée  delà  fièvre.  11  dure  encore  des  jours  et 
des  semaines.  .N’eùt-on  pas  fait  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  auparavant  que  cette  persistance  du  souffle  incite¬ 
rait  à  y  songer.  Les  pneumonies  pneumococciques  pro- 
lon,mes, décrites  de-ci  de-là,  sont  seules  capables  de  don¬ 
ner  le  change.  Mais  plusieurs  d’entre  elles  ne  sont-elles 
pas  des  pneumonies  bacillaires  ? 

Le  souffle  peut  garder  jusqu’à  sa  résorption  ses  carac¬ 
tères  primitifs.  Volontiers  aussi  prend-il  à  la  longue  une 
allure  cavitaire,  en  même  temps  que  les  râles  se  rappro¬ 
chent  de  plus  en  plus  des  craquemnts  et  du  gargouillement. 

Tels  sont  les  gros  signes  de  l’hépalisation  tuberculeuse 
curable.  Le  diagnostic  n’en  est  pas  difficile  à  condition  de 
ne  pas  se  laisser  dominer  par  celui  de  pneumonie  pneu 
mococcique.  L’état  général,  la  marche  de  la  fièvre,  les 
Cüiaclèies  de  l’expectoration,  la  durée  des  symptômes 
après  dix  jours,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  consti¬ 
tuent  les  principaux  points  de  repère. 

Deux  autres  sont  utilisables.  D’après  lUst,  l'ombre 
radiologique  n’est  pas  franchement  homogène  comme 
dans  la  pneumonie  ordinaire,  mais  quelque  peu  tachetée 
et  marbrée.  Le  sang  enfin  présente  les  mêmes  particn 
larités  que  dans  la  pneumonie  caséeuse  ;  nous  les  avons 
indiquées  plus  haut,  montrant  en  quoi  elles  dilfèrent  de 
celles  de  la  pneumonie  à  pneumocoques.  Enfin  rappelons 
les  hémoptysies  capables  de  compléter  le  syndrome,  dont 
elles  éclairent  vivement  la  nature. 

L’avenir  des  malades  ?  Foyers  pneumoniques  tubercu¬ 
leux  curables,  disent  Rezançon  et  Rraun,  ce  qui  signifie 
que  l’épisode  aigu  comporte  la  possibilité,  mais  non  la 
certitude  de  la  guérison  Dans  les  bons  cas  celte  dernière 
est  complète  et  se  maintient  un  temps  donné,  sans  nou¬ 
velle  poussée  tuberculeuse  :  tel  le  fait  où  Lcreboullet  l'a 
observée  après  dans  (1).  D’autres  malades  quittent  l'hô¬ 
pital  à  peu  près  guéris  en  apparence  ;  ils  reviennent  après 
quelques  mois  mourir  en  pleine  évolution  bacillaire  : 
telle  l'observation  que  j’ai  publiéeavec  Dupré .  Entre  ces 
deux  extrêmes  nombre  d’éventualités  se  dessinent  ;  il 
est  impossible,  avant  une  observation  soutenue,  de  savoir 
comment  tourneront  les  choses. 

Du  point  de  vue  anatomique,  la  marche  des  lésions 
affecte  aussi  des  modalités  variées.  La  régression  est  com 
piète,  ce  qui  est  le  plus  rare  et  marque  que  l’alvéolite 
tuberculeuse  a  cédé,  l’iussouvent  elle  n'est  que  purlielle  ; 

(l)  Li;hi;i)ouli.f.t.  —  Un  cas  de  pneumonie  tiibereuleu  e  suivie  de 
Itueiison.  So".  niéd.  des  liôpiianx,  Ï2  noveinbie  1912. 


dès  lors  la  fonte  caséeuse  s'élabore,  souvent  très  vile,  en 
un  pointde  la  pneumonie,  provoquantune  ulcération  des¬ 
tinée  à  progresser  ou  à  s'améliore)’. Progresse-t-ello,on  as¬ 
siste  au  tableau  classique  du  ramollissement  tuberculeux; 
s’amélioi  e-t-elle,  ce  sera  l’enkystement  avec  ses  heureuses 
conséquences  et  la  résorption  du  tissu  caséeux .  Ramol¬ 
lissement  ou  enkystement,  la  lésion  est  devenu  chroni¬ 
que,  l’alvéolite  n’existant  plus  anatomiquement  comme 
la  pneumonie  n’existe  plus  cliniquement. 

11  est  nécessaire  d’ajouter  que  le  processus  alvéolaire 
s'accompagne  à  son  début  d'une  réaction  de  splénisation 
périphérique  qui  va  également  en  s’atténuant  et  en  dis¬ 
paraissant. 


Si  l’on  se  donne  la  peine  de  comparer  les  processus  de 
la  pneumonie  caséeuse  et  de  la  pneumonie  oui’able,  on 
ne  peut  manquer  d’être  fi’appé  de  l’analogie  de  leurs 
symptômes  cliniques  constituants.  Nous  avons  lenu  à 
rapprocher  les  deux  tableaux.  Signes  physiques:  souffle, 
râles,  matité  ;  —  signes  généraux;  fièvre,  hémoptysie,  passé 
du  malade:  —  signes  fonctionnels  :  dyspnée,  expecto)'a- 
tion  ;  —  les  accidents  sont  du  même  ordre .  Seule  diffère 
l’intensité,  et  à  cause  de  l’intensité  ditfôre  l’évolution. 

Dans  la  pneumonie  caséeuse,  l’intoxication  est  profonde 
et  ne  pardonne  guère  ;  une  large  étendue  de  poumon  est 
prise,  qui  engendre  des  accidents  violents  et  mortels. 
Dans  la  pneumonie  curable,  l'attaque  est  de  moindre  en¬ 
vergure,  le  poumon  touché  sur  une  plus  petite  zone,  l’in¬ 
toxication  atténuée. 

Par  là  môme  appai’aît-il  que  le  processus  pneumonique 
tuberculeux  est  beaucoup  plus  courant  que  ne  le  laisse¬ 
raient  croire  les  seuls  faits  classiques  de  pneumonie 
caséeuse.  11  s’est  élargi  depuis  quelques  années  par  ra  i- 
jonction  des  foyers  pneumoniques  curables. 

Pour  divers  auteurs  et,  récemment,  Rist  et  Âmeuille  (1), 
desfoyers  pneumoniques  commandent  même  les  poussées 
dont  la  succession  constitue  la  tuberculose  chronique  or¬ 
dinaire.  line  s’agit  donc  plus  de  parler  de  leur  fréquence, 
mais  de  leur  constance.  Perceptibles  à  l’oreille  et  réalisant 
le  type  morbide  décrit  par  Rezançon  et  Rraun,  ils  ne  repi  é- 
sentent  que  l’exagération  de  ce  qui  se  passe  au  début  de 
chacune  de  ces  poussées  évolutives  de  la  bacillose  com m  une 
mises  en  évidence  par  Rezançon  et  Brunei  de  Serbonnes. 

Une  alvéolite  tuberculeuse  est  à  l’origine  de  ces 
poussées,  avérée  ou  masquée. 

Avérée,  les  foyers  tuberculeux  cui’ables  en  olfrent  le 
type  le  plus  pur.  Ou  bien  elle  ne  se  traduit  que  par  de  la 
matité  et  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire,  syn¬ 
drome  que,  rappelons-le,  nous  avons  également  noté  au 
niveau  du  foyer  même  de  la  pneumonie  caséeuse.  Dans 
■cette  seconde  alternative,  elle  demande  une  exploration 
soignée  pour  ne  pas  échapper  ;  la  radioscopie  mont!’e  une 
zone  d’opacité. 

.Masquée,  elle  consiste  en  un  foyer  minime,  profondé¬ 
ment  situé,  inabordable  ;  dès  lors  une  poussée  de  lièvic 
en  peut  représenter  le  seul  signe,  ou  encore  une  hémop¬ 
tysie  ;  l’hémoptysie  fébrile,  dont  on  sait  la  fâcheuse 
signification,  luf  appartient.  Rist  et  Ameuille  en  voient 
l’expression  anatomique  dans  les  lésions  pulmonaires  qui , 
aux  autopsies,  accompagnent  les  accidents  spécifiques  et 
lie  retiennent  pastoujours  assez  l'attention  ;  splénisation, 
infiltrations  variées,  etc. 

Cette  alvéolite  guérit  ou  évolue  vers  la  caséification,  les 

(1)  lîisr  n)  A  Mi;i  iT.i.E.  -  Unouiaonio  liibercuiouse.  Paris  nti  Uioul, 

1  janvier  1922.  Y  voir  l'i  xposé  des  travaux  antérieurs. 
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deux  processus  se  combinant  volontiers.  Dès  lors  la  phase 
ulcérative,  le  ramollissement,  la  caverne  donnent  leur 
symptomatologieordinaire,  do  même  que  la  marche  vers  la 
régression  et  la  sédation. 

En  d’autres  termes, a\i lieu  de  l'évolution  noilulaire  qui 
fait  de  la  tuberculose  une  agglomération  de  follicules,  de 
granulations  et  de  tubercules  dont  l'union  et  te  ramollis¬ 
sent  aboutissent  à  la  caverne,  il  y  a  lieu  d'accepter  un  pro¬ 
cessus  primitif  d’alvéolite  inllammatoire  à  tendance  ca¬ 
séeuse,  et,  ajoulons-le,  à  tendance  caséeuse  rapide.  L’al¬ 
véolite  tuberculeuse  est  sœur  de  l'alvéolite  pneumonique, 
traduisant  comme  elle  une  atteinte  des  cellules  parenchy¬ 
mateuses  pulmonaires,  avec  e.xsudation  librino  leucocy¬ 
taire,  mais  s’en  séparant  par  une  tendance  naturelle  à  la 
caséification  et  à  toutes  ses  conséquences.  Et  par  ailleurs 
il  est  permis  d'établir  que  n'existe  pas  de  différence  de 
nature  entre  le  processus  de  la  f>neumonie  caséeuse  et 
celui  de  la  bacillose  chronique  ordinaire. 


L’anatomie  pathologique  est  à  même  de  fournir  à  ce^te 
conception  la  meilleure  des  confirmations,  que  nous  trou¬ 
vons  dans  un  récent  et  substantiel  article  de  Letulle  et 
Bezançon  (1).  Ces  auteurs  établissent  une  distinction 
tranchée  entre  la  granulation  tnbercukiiÿe  et  le  tubercule 
miliaire. 

La  granulation  tuberculeuse  est  un  agglomérat  de  folli¬ 
cules  primitifs  composés  chacun,  on  le  sait,  d'une  cellule 
géante  centrale  et  de  deux  zones  périphériques,  l'épithé¬ 
lioïde  et  la  lymphoïde.  Elle  représente  un  nodule  pluri- 
folliculaire,  qui  se  caséifie  dans  son  milieu.  Follicules  et 
granulations  se  développent  dans  les  vaisseaux  et  le  tissu 
interstitiel  du  poumon,  suivant  un  mode  bien  connu. 
Au  bout  il’un  certain  tenifis  seulement,  la  gianulation 
déborde  dans  son  expansion  centrifuge  la  gangue  insters- 
titielle  el  empiète  sur  h‘s  cloisons  alvéolaires,  sur  les 
bronchioles  acineuses,  etc.  ;  elle  gagne  en  un  mot  l’élé¬ 
ment  parencliymateUx  du  (loumon,  dont  elle  détruit  et 
mutile  peu  à  peu  les  armatures  musculaire  et  élastique. 

Elle  laiS'O  après  sa  guérison  des  îlots  de  sclérose  et  des 
cil  alliées  irrégulières,  celle.s-ei  à  peine  anthracosiques. 
Les  ('■h.immts  transfi  ironls  et  luisants  appelés  granu¬ 
lations  de,  Bayle  corres|iondent  en  réalité  aux  granula¬ 
tions  tuberculeuses  en  voie  (h;  cicatrisation  fibreuse  et  ne 
sont  pas,  comme  on  le  dit  souvent,  des  tubercules  jeunes 
voués  à  une  évolution  caséifiante  ultérieure. 

i.Q  iabercul:'  md  a'i’c  csi  i\o.  constitution  moins  corn-, 
plexe  (|ue  la  gianulation.  Il  résulte  de  l’ari'êt  des  bacil¬ 
les  et  de  leur  multiplication  au  niveau  des  bronchiedes 
et  des  alvéoles. 

Il  se  spécifie  de  la  sorte  par  son  origine  aérienne,  ce. 
qui  déjà  l’oiipose  ii  la  granulation.  Irrités,  les  bronchio¬ 
les  et  alvéoles  réagissent  |iar  exsudation  fibrineuse  et 
prolifi'ratiou  cellulaire.  L^  foyer  inllammatoire  ainsi 
firoduit  subit  bientôt  hvs  elfids  nécrosants  des  bacilles 
(|u’il  contient  dans  ses  élémenls  ;  il  se  caséifie,  en  consti¬ 
tuant  le  tubercule  miliaire  i|ui,  agrandi.ssant  ses  dimen- 
sioii'-,  peut  devenir  le  luherciile  géant. 

Ce  tuberemie  ii’est  d  me  autre  chose  (lu'uii  nodule 
1  roncho-pneumoni(|ue,  qu’une  brunch io-alvéïdi le rl’origi ne 
bacil.aire.  Et,  remirquo  is  le  fiimi.  il  ii'y  a  ici  ni  cellules 
géiuites,  ni  fullicule.s,  ni  iio  liiK's  ;  leproces-iis  n’est  pas, 
comme  plus  haut,  e.idiii  de  riullammalion  nodulaire. 


liiliercule  miuairu  Üi'.s  ,Mjuin,)iis.  I‘ri  >.xr  uti-d  icitli- ,  2:i  sepleiiibru  1922. 


'mais  bien  celui  de  la  pneumonie  caséifiante.  Cette  pneu¬ 
monie  est  entourée  d’une  zone  de  splénisation,  dense, 
humide  et  peu  aérée  ;  elle  contient  beaucoup  de  pous 
sières  charbonneuses. 

Au  niveau  du  point  où  la  zone  caséifiée  demeure  pb 
communication  avec  l’arbre  aérien,  la  fonte  et  le  ramol¬ 
lissement  vont  se  produire,  marquantle  débutde  lacaverne 
à  venir.  Four  que  la  guérison  se  réalise,  il  faut  qu’unt 
prolifération  fibro-vasculaire  s’organise  autour  du  tuber¬ 
cule  et  l’isole  par  enkystement  ;  encore  ne  perd-il  pas, 
toujours  pour  cela  sa  virulence  et  attend-il  souvent  l’oc-j 
casion  de  nouvelles  offensives.  ' 

Voilà  toute  une  série  de  données  intéressantes  et  capi¬ 
tales.  Les  suivantes  ne  le  sont  pas  moins.  Letulle  et  Bezan-i 
çon  insistent  sur  ce  que  la  lésion  fondamentale  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chroni(|ue  réside  dans  le  tuberculel 
miliaire,  c’est-à-dire  dans  une  bronchio-alvéolite  non  fol-' 
liculaire,  qui,  disimt-ils,  en  constitue  le  primiirn  nioi’ens.\ 
La  granulalion  tuberculeuse,  folliculaire,  représente  une 
lésion  accessoire  dans  l’histoire  de  la  maladie.  l 

Vous  pouvez  synthétiser lasituation  en  vous  souvenant 
des  nombreuses  autopsies  où  une  caverne  apparaît  en-; 
tourée  d'un  si'mis  de  granulations  jeunes.  La  lésion  prin-i 
cipale  y  est  l’alvéolite,  d’origine  aérienne,  qui  en  est! 
arrivée  au  stade  ultime  d’excavation.  La  lésion  asso¬ 
ciée  y  est  la  poussée  granulique  localisée,  d’origine  san¬ 
guine,  dont  la  survenue  a  hâté  la  mandiedes  événements. 
Dans  la  première,  on  assiste  à  la  fin  de  l’évolution  d’un 
tubercule  miliaire  ;  dans  la  seconde,  à  l’éclosion  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses . 

Et  voyez  comme  l’anatomie  éclaire  la  clinique.  Celle- 
ci,  je  vous  l’ai  expliqué,  montre  dans  la  poussée  tuber¬ 
culeuse  un  processus  primitivement  alvéolaire  et  pneu¬ 
monique  qui  se  caséifie,  se  creuse  et  se  cavernise.  L’ana¬ 
tomie  nous  montre  de  son  côté  le  début  alvéolaire  de! 
la  poussée  tuberculeuse  à  la  faveur  de  la  production  d'un 
Jubercule  miliaire.  Toutesdeux  concourent  donc  àprouverj 
l’origine  aérienne  et  pneumonique  du  processus.  j 

L’envahissement  des  voies  aériennes  par  les  bacilles 
de  Koch  vient  à  l'appui  de  la  conception  des  ern- 
holies  bronchiques  deSabourin  ;  les  bacilles  sont  amenés 
à  l’alvéole  par  des  produits  spécifiques  qui  ont  envahi  les 
bronches. 

Lorsijue,  par  exemple,  la  granulation  tubereuhmse.  en 
so  dévelo[)paut.  a  franchi  le  tis<u  interstitiel  et  rompu 
la  barrière  alvéolaire,  elle  jette  dans  les  cavités  aérien¬ 
nes  de  la  substance  caséeuse  qui  créera  de  la  bron¬ 
chio-alvéolite.  D'  même  une  colonie  pneumonique  pri¬ 
mitive  déviM'se  - 1- elh'  dans  la  bronche  attenante  du 
caséum  qui  embolisera  dans  une  autre  bronche  pour  y 
créer  un  nouveau  foyer  pneumonique. 


Les  notions  conduisent  à  deux  conclusions,  d'une  ini- 
f)ortanre  doctrinale  évidenle.  L'une  dimiuLK?  le  rôle  du 
follicule  tuberculeux  dans  la  genèse  delà  bacillosi^  pul- 
motiaiie  c'hi'onique.  Elle  nous  oblige  à  reviser  Io  j  idées 
(jui  ont  bercé  notre  éiiucation  mé(licale  et  paraissaient 
(lour  j.-imais  à  l’abri  de  toute  att-uiue. 

L’inll  imination  nodulaiie  était  à  la  base  de  l’évolulioii 
bacillaire,  et  la  caverne  se  manifestait  comme  l’aboutis¬ 
sant  d’un  agglonif'rat  di' tubercules  dérivant  eux-méines 
d'un  agglomérat  de  hdlicules.  Les  lésions  entouiant  les 
accidents  noilulaires  c-t  caséeux  n’éveillaient  pas  grand 
intérêt  et  se  passaient  sous  silence . 
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11  nous  faut  maintenant  abandonner  cette  conception 
et  accepter  celle  d’inflammation  parenchymateuse,  que 
nous  avions  coutume  de  connaître  dans  les  seuls  cas  de 
pneumonie  caséeuse  ;  au  milieu  du  bloc,  une  zone  se  ra¬ 
mollit  et  se  creuse  pour  engendrer  le  syndrome  slétha- 
couslique  banal  de  la  bacillose. 

Le  rôle  de  l’infection  nodulaire  ne  saurait  toutefois  se 
réduire  à  néant,  et  il  ne  s'agit  pas  de  foncer  de  l’avant 
jusqu’à  le  nier.  On  sait  combien  de  déboires  réservent 
les  affirmations  sans  mesure.  Lorsque  le  poumon  est  pris 
par  voie  sanguine,  c’est  une  infection  nodulaire  qui  ouvre 
la  scène  ;  c'est  elle  aussi  qui,  en  se  cicatrisant,  crée  la 
sclérose  pulmonaire,  et  il  esta  supposer  qu’elle  reste  main¬ 
tes  fois  seule  en  cause  dans  les  petits  foyers  localisés  du 
sommet  qui  guérissent  complètement  ;  c’est  elle  enfin  qui 
conditionne  les  poussées  granuliques  isolées  ou  annexées 
à  la  bacillose  chronique. 

L’autre  conclusion  s’impose  d’elle-mème.  Puisque  la 
pneumonie  caséeuse  et  l’évolution  bacillaire  curablerelè- 
vent  d'un  même  processus,  —  la  différence  d’intensité 
conditionnant  la  dilférence  des  modalités  cliniques  et 
dépendant  de  facteurs  à  coup  sûr  multiples  et  encore  à 
peine  connus,  —  il  y  a  là  un  nouveau  fait  qui  affirme  avec 
force  l’imicité  de  l'infection  tuberculeuse  des  poumons. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  annuelle,  17  janvier  1923. 

La  société  de  Ghirurgie  a  eu  sa  séance  annuelle. 

Le  Président  sortant,  M.  Sébileau,  a  prononcé  une  spirituelle 
allocution,  remerciant  le  bureau  tout  entier  de  sa  collaboration 
et  .M.  Quénu  d’un  don  fait  par  lui  au  Bulletin  de  la  Société. 

M.  Savariaud,  secrétaire  annuel,  a  rappelé  brièvement  les 
travaux  de  la  Société  pendant  l’année  écoulée,  résumant 
les  conclusions  des  diverses  discussions. 

linfin  M.  le  Secrétaire  général  J-L.  Faure  a  lait  avec  son 
éloquence  coutumière  l’éloge  de  M  Guyon. 

Les  prix  suivants  ont  été  proclamés  ; 

Prix  Dubreuilh  :  à  M.  Simon  (de  Strasbourg)  pour  son  tra  ail 
sur  les  Greffes  osseuses. 

Prix  Marcelin  Duval  :  à  M.  Joseph  Fournier  (de  Paris)  pour 
son  travail  sur  une  anatomie  rotulienne  :  patella  bipartita. 

Prix  Aimé  Guinard  :à  M.  André  Richard  (de  Pans)  pour  son 
travail  sur  la  Techniqne  de  la  gabtrectoinie.  Gb.  Le  Buvx. 

-\pr(>s  le  discours  de  M.  Séiul  kac,  président  sortant,  et  le 
compte  rendu  des  travaux  de  la  société  pendant  l’année  I‘).Î2, 
par  M.  SvvARiArn,  secrétaire  annuel,  .M.  .I.-L.  K\rni.;  pio- 
nonce  1  éloge 'de  Félix  Guyon,  éloge  magnifique,  tout  ;i  lail 
digne  du  (.'l'éateur  de  l’Urologie  moderne,  qu’il  faisait  revivre, 
et  du  grand  orateur  ([u’est  .I.-L.  Faure. 


Eloge  de  Félix  Guyon 

(1831-1920) 


figure  , 

chargé 
finie  (|i 
conseil' 


élèves, 

au.xque 


Ire  ladis  sur  l'âiire  chemin  des  coneoiir>. 
eie  mun  maîlre,  il  avait  été  bon  pour  imd 
pi'il  avait  été  juste.  Il  avait  bien  voulu  me 
■uiellait  do  ne  pas  me  com|der  parmi  sc'- 
fanls  (le  celle  grande  famille  sdenlifi(|iie, 
le  (Iroü  (le  lenir  autant  iieut-ètre  et  davan¬ 


tage  même  qu’à  ceux  de  notre  sang,  parce  qu’ils  sont  les  fils 
de  notre  esprit,  et  que  ceux-là  qui  sont  imprégnés  de  notre  œu¬ 
vre  nous  touchent  de  plus  près  encore  ([ne  ceux  qui  nous 
doivenl  la  vie  !  Il  m’avait  autrefois  reçu  dans  cette  intimité 
familiale  dont  ceux  qui  Font  connue  ne  sauraient  oublier  le 
charme,  et  innsque  le  sort  a  voulu  que  je  sois  appelé  à  venir 
aujourd’hui  faire  revivre  ici  cette  grande  figure,  nul  ne  s’éton¬ 
nera  que  j’aie  gardé  de  cette  amitié  bienveillante  les  sentiments 
fidèles  d’un  cœur  reconnaissant  ! 

Il  était  né  le  21  juillet  1831  —  il  y  a  déjà  prés  d’un  siècle  !  — 
dans  l’île  de  La  Réunion,  qui  fut  conservée  à  la  France  quand 
les  hasards,  les  ignorances  et  i)eut-être  les  perfidies  des  traités, 
politiques  lui  ravirent  cette  île  Alauriee  qui,  malgré  la  sépara¬ 
tion,  a  retenu  de  l’ancienne  patrie  ce  qu’elle  peut  donner  de 
mieux  :  sa  douce  langue  maternelle,  son  esprit,  sa  culture,  le 
ineilleur  de  son  âme,  et  qui  reste  là-bas  comme  un  lambeau  de 
la  terre  de  France,  dans  cel  Océan  sans  limites  qui,  chaque 
soir,  reflète  dans  ses  flots  l’ardente  Croix  du  Sud,  reine  du  ciel 
austral  ! 

Fils  d’un  breton  de  Lorient  que  le  hasard  des  croi¬ 
sières  lointaines  avait  conduit  à  l’ile  de  Bourbon  et 
d’une  créole,  française  par  son  père. 

.  Guyon  fit  ses  études  au  lycée  de 

Nantes,  et  quand  vint  le  moment  de  i)rendre  une  carrièTe,  il  se 
décida  pour  celle  qu’avait  choisie  son  père,  et  commença  sa 
médecine.  Ce  ne  fut  pas  cependant  sans  quelques  hésitations 
de  la  part  de  son  tuteur,  qui  entrevoyait  pour  lui  un  avenir 
magniiicjue  dans  les  contributions  !  Car  l’esprit  qui  préside  au 
(leslin  de  bien  des  F'rançais  n’a  pas  sensiblement  changé  depuis 
Inentôt  un  siècle,  el  les  mornes  i)erspectives  de  la  sécurité  sur 
cpielque  rond  de  cuir  en  même  temps  médiocre  et  confortable, 
semblent  trop  souvent  préférables  aux  hasards  parfois  déce¬ 
vants,  parfois  aussi  miraculeux  d’une  existence  lilrre  !  Fort 
heureusement  ses  idées  l’emportèrent  sur  les  projets  de  son 
luteur,  et  il  se  fit  inscrire  à  l’école  de  médecine  de  Nantes. 

Il  espérait,  en  embrassant  la  carrière  médicale,  pouvoir  arri¬ 
ver  à  gagner  assez  raindemeiit  sa  vie  pour  soulager  sa  mère 
dans  l’éducation  de  son  frère  et  de  ses  deux  sœurs.  Les  motifs 
de  cette  décision  sont  un  premier  témoignage  de  son  ardeurau 
travail  et  de  son  goût  i)our  l’action.  Qui  sait,  d’ailleurs,  s’il  ne 
persiste  .[)as  souvent  eliez  les  créoles  de  ces  îles  lointaines  une 
hérédité  d’énergie,  que  la  succession  de  plusieurs  générations 
sous  un  climat  ((ui  bien  souvent  rend  la  vie  troj)  facile,  ne  sufifil 
lias  à  faire  disparaître  ? 


. .  Il  fut  bientôt  externe,  puis  interne 

(Ici  hôpitaux  de  Nantes.  Ses  maîtres,  qui  l’avaienl  pris  en  afîec- 
lion.  i|Ld  voyaient  son  travail  et  qui  pressentaient  sa  valeur, 
rengagèrent  à  venir  à  Paris,  où  il  arriva  en  1852  pour  se  pré¬ 
senter' à  rexternat.  l-’année  suivante,  en  1853,  à  son  premier 
concours,  il  était  interne.  Il  avait  alors  vingt-deux  ans.  Sans 
doute  éprouvait-il  déjà  quelque  fierté  à  avoir  obéi  à  ses  goûts  et 
à  ses  idées  et  à  ne  pas  ês’être  laissé  embrigader  par  son  tuteur 
dans  le  [jersonnel  des  contributions  !  Car  il  travaillait  pour  venir 
en  aide  à  ceux  c[iii  étaient  restés  à  Nantes,  et  la  première  de  ses 
ambilions.  celle  de  pouvoir  être  à  son  lour  utile  à  cette  mère 
qu’il  avait  en  adoration,  était  déjà  réalisée.  Son  grand-père,  le 
vieux  pharniaeien  de  la  marine,  était  fier  de  ce  petil-fils,  qui 
liortail  si  dignement  son  nom.  Il  venait  de  temps  en  temps  le 
voir  à  l’aris,  oii  il  allait  à  l’hôiiital  [)artagersa  chambre  d'interne. 

Guyon  passa  sa  première  année  chez  Houx,  sa  seconde  chez 
Aran,  et  resta  deux  ans  chez  Velpeau  dont  la  situation  seienti- 
lique  el  professionnelle  élait  alors  incomparable.  Gelui-ei, 
devinanl  ses  (lualilés,  l’avait  pris  en  grande  atleetion,  et  l'élève, 
dont  la  renommée  devait  un  jour  déjjasser  celle  du  maître,  a 
toujours  eu  imur  lui  la  plus  grande  vénération  et  a  conservé 
lidéleinent  le  culte  de  son  souvenir. 

Ce  fut  Velj)eau  qui,  en  1858,  présida  sa  thèse,  étude  purement 
anatomique  sur  les  cavités  de  l’ulérm  à  l’état  de  vacuité.  G’est  un 
travail  très  sérieux  dans  leiiuel  Guyon  laisse  déjà  deviner  ses 
qualités  d’observaliou  précise  el  conscieneiense.  Il  élait  d’ail¬ 
leurs,  à  cette  épo(|ue.  aide  il’analomie,  el  ce  litre  sulïit  à  nous 
indiquer  (|u’il  élail  déjà  de  ceux  ([ui  ne  reculent  pas  devant  les 
é|)reuves  el  les  ameri unies  de  la  dure  vie  des  concours,  qui 
u’ollre  à  ceux  qui  ont  le  courage  de  rentreprcndre  f|ii’une  seule 
eertitnde.  celle  de  la  néeessilé  d'un  Iravail  olrsUné  pour  un  ave¬ 
nir  séduisant  aux  yeux  des  jeunes  gens  ([ui  ont  au  cœur  l'invin- 
dble  espérance,  mais  trop  souvent  aussi,  pour  ceux  (pii  vien¬ 
nent  se  heurter  aux  (lierres  du  chemin,  assombri  (loiir  toujours 
par  la  (xuirsuite  des  chimères  et  le  deuil  des  es[)()irs  cléciis  ! 
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En  1858.  Guyon  épousait  sa  cousine  Mlle  Delpit.  En 
18()0.  il  concourait  pour  l’agrégation,  sans  succès,  avec 
une  thèse  sur  les  Tumeurs  fibreuses  de  V utérus.  En  1862, 
il  était  nommé  chirurgien  des  hôpitaux. 

. L'année  suivante,  il  se  présentait  à 

l’agrégation  pour  la  seconde  fois.  Il  était  nommé,  avec  une 
thèse  sur  les  vices  de  conformation  de  l’urètre.  Avec,  lui  concou¬ 
raient  Desprès,  Léon  Labbé,  Le  Fort,  Panas,  Tillaux  !  Que  de 
grands  souvenirs  planent  sur  tous  ces  noms,  sur  tous  ces  maî¬ 
tres  disparus  !  Tous  sont  devenus  nos  coilégues.  Quelques=uns 
ont  été  l’honneur  de  notre  société.  Mais  quelle  étrange  destinée 
que  celte  de  l’esprit  humain,  et  (piel  enseignement  pour  nous  ! 
Quelle  invitation  à  la  prudence  et  à  la  modestie  pour  ceux  qui 
ont  vu  ces  hommes,  témoins  de  cette  période  héroïque  de  l’en¬ 
fantement  de  la  chirurgie  nouvelle,  se  combattre  avec  âpreté 
et  se  jeter  avec  une  égale  conviction  dans  les  camps  les  plus 
opposés  !  L’n  jour  vient,  tôt  ou  tard,  —  et  ce  jour  est  veuu 
l)our  eux  —  où  l’éclat  de  la  vérité  triomphante  nous  permet  de 
rendre  à  ceux  qui  ont  combattu  pour  elle  l’hommage  ([u'ils  ont 
mérité,  tout  en  conservant  pour  ceux  qui  l’ont  méconnue  le 
respect  que  l'on  doit  aux  hommes  ejui  sont  restés  sincères  jusque 
dans  leurs  erreurs  ! 

Notre  collègue  Guéniot  était  aussi  de  ce  concours  dans  la 
section  d’accouchements.  Le  voilà  tout  seul  aujourd’hui, 
portant  le  poids  de  sa  vieillesse  merveilleuse  avec  cette  sim¬ 
plicité  souriante  qui  nous  donne  de  temps  en  temps  le  plaisir 
de  le  voir  au  milieu  de  nous  ! 

Quand  vint  son  tour  Guyon  choisit  un  service  à  la 
•Maternité  ;  en  1867,  il  passe  à  Necker. 

.  Sa  bonne  étoile  l’avait  inspiré  ce 

jour-là,  car  il  ne  iiouvait  deviner  quel  avenir  lui  réservait  la 
décision  (pi’il  venait  de  prendre.  Il  y  a  dans  la  destinée  de  cha- 
(pie  homme,  même  la  plus  l)rillante  et  la  i)lus  méritée  par  le 
travail,  l’intelligence  et  parfois  même  le  génie,  une  part  de  ha¬ 
sard  qui  conduit  aux  plus  hauts  sommets  ou  cpielquefois  même 
aux  abîmes  !  Mais  celui-là  seul  devient  grand,  qui  se  montre 
digne  des  chances  favorables  que  le  destin  a  semées  sur  sa  route  ! 

C’est  que  bientôt  allait  sonner  cette  heure  lumineuse  où  l’hu¬ 
manité  allait  voir  se  lever  sur  le  monde  l’aurore  à  jamais  mé¬ 
morable  de  cette  chirurgie  nouvelle  qui,  avec  les  autres  mira¬ 
cles  scientifiques  du  siècle  où  nous  avons  vécu  notre  jeunesse, 
on  fera  le  grand  siècle  pour  les  âges  futurs  !  En  l’espace  de  quel- 
(pies  années,  à  peine  un  éclair  fugitif  dans  la  vie  de  riuimanité 
toutes  les  entreprises  interdites  à  ceux  qui  nous  ont  précédés 
allaient  être  permises,  et  Guyon  allait  pouvoir  appliquer  à 
celte  chirurgie  spéciale  (ju’il  venait  de  choisir  les  règles  que 
d’autres  allaient  formuier  dans  la  chirurgie  générale  et  qui 
allaient  faire  de  la  noble  science  que  nous  servons  l’art  miracu¬ 
leux  que  nous  connaissons  aujourd’hui  et  l’entraîner  sans  trêve 
ni  repos  aux  sommets  éclatants  oi'i  nous  l’avons  conduite. 

Mais  l’heure  du  destin  n’avait  pas  encore  sonné  et  les  deux 
ou  trois  premières  années  ([ue  Guyon  passa  dans  son  nouveau 
service  furent  celles  où  il  fit  son  éducation.  Il  faut  croire  que 
celle-ci,  fut  rapide  et  que  Guyon  possédait  des  aptitudes  mer¬ 
veilleuses,  puisque  deux  ans  à  peine  après  son  entrée  dans  le 
service  de  Necker,  son  nom  était  assez  connu  pour  ([u’on  ait  pu 
songer  à  lui  pour  soigner  l'Enq)ereur  ! 

t)n  était  à  ce  fatal  mois  de  juillet  1870  ([ui  devait  déchaîner 
sur  la  h’rance  la  catastrophe  cpii  n’a  pu  s’effacer  <[ue  cinquante 
ans  plus  tard  dans  les  ilésaslres  matériels  d'un  cataclysme  sans 
exem|)le  et  les  flots  d’une  mer  de  sang  !  Les  i)remier.s  souffles 
de  l’orage  noircissaient  déjà  l'horizon.  Mais  la  santé  de  l’Em- 
IH'reur  donnait  des  in<|uiétudes  à  ceux  (jui  connaissaient  ses 
soulTrances  cachées.  On  pensait  cpi’il  avait  la  pierre,  ou  qu’il 
l)ouvait  l’avoir.  Mais  il  se  refusait  obstinément  à  toute  explora- 
ti(  U  directe  et  ceux  (pii  le  soignaient  n’arrisaient  |K)int  à  se 
mettre  d’accord  sur  la  réalité  de  la  présence  d’un  calcul.  G’est 
que  la  certitude  de  son  existence  posait  immédiatement  la  (pies- 
tion  de  l’opération  (jui,  à  cette  épiupie  de  la  chirurgie  meurtrière, 
était  grave  et  pouvait  mettre  en  |)éril  la  vie  de  l’homme  qui 
tenait dans  ses  mains  le  destin  de  la  France. 

Guyon  était  en  fort  bons  termes  avec  .M.  l’ictri,  préfet  de 
police,  dont  il  avait  accouché  la  femme  et  (pii  avait  en  lui  la 
plus  grande  confiance.  Il  voulait  (pic  Guvon  \  iiil  examiner  l'Fm- 
pereur.  ..  Mais,  disait-il,  il  faut  le  |ireiidre  au  lion  moment  et 
comme  par  .surprise.  .Soyez  à  sa  disposition  Ions  les  matins.  .le 
vous  enverrai  une  voiture,  et  le  jour  oii  l’I '.lupereur  aura  con¬ 
senti  à  vous  voir,  nous  nous  rendrons  aux  Tuileries.  ■■  Et  pen¬ 
dant  une  vingtaine  de  jours,  une  voiture  de  la  l’réfecture 


venait  c'haCjue  matin  se  mettre  à  la  disposition  de  Guyon.  Mais 
à  son  arrivée  dans  le  cabinet  du  Préfet,  celui-ci  lui  disait  inva¬ 
riablement  :  '■  Le  n’est  pas  pour  aujourd’hui.  »  C’est  qu’er 
effet,  lorsque  Pietri  avait  parlé  à  Napoléon  III,  celui-ci  était 
décidé.  Mais  aptès  lui  venait  l’Impératrice,  qui  s’opposait  ù 
toute  visite  médicale,  et  Guyon,  qui  vivait  dans  cette  atmos¬ 
phère  enfiévrée,  est  resté  convaincu  que  l’opposition  de  l’Impé¬ 
ratrice  tenait  avant  tout  à  ce  qu’elle  voulait  la  guerre.  Elle 
craignait  (jiLà  la  veille  des  grands  événements  qu’elle  désirait, 
dans  l’espérance  d’un  triomphe  qui  eût  refait  de  la  France  la 
((  Grande  Nation  »  qu’elle  était  soixante  ans  plus  tôt,  en  1810, 
alors  que  Napoléon  était  à  l’apogée  de  sa  puissance  et  de  sa 
gloire;  la  constatation  précise  d’une  affection  dont  on  doutait 
encore  ne  remit  tout  en  question  et  ne  détournât  l’Empereur  de 
la  décision  dont  son  esprit  hésitant  mesurait  toute  la  gravité. 
Et  nous  pourrions  penser  que  Guyon,  par  la  seule  vertu  d’un 
diagnostic  précis,  aurait  peut-être  changé  le  cours  de  l’histoire, 
si  nous  ne  savions  aujourd’hui  que  le  faussaire  d’Ems  dont  le 
génie  monstrueux  a  cléchaîné  les  catastrophes  successives  qui 
ont  fait  de  lui  le  cambrioleur  de  l’Europe  et  le  naufrageur  de 
son  propre  pays,  eût  certainement  profité  du  désarroi  de  ia 
France  à  la  nouvelle  de  la  maladie  de  l’Empereur  pour  entre¬ 
prendre  avec  plus  de  violence  encore  et  plus  de  décision  la  guerre 
criminelle  qu’il  avait  préparée  ! 


La  tourmente  passée,  la  vie  reprit  son  cours,  et  Guyon  con¬ 
tinua,  dans  le  service  de  Civiale,  à  se  perfectionner  dans  l’exer¬ 
cice  de  cette  chirurgie  spéciale,  qui,  sans  doute,  prenait  cliaque 
jour  à  ses  yeux  un  intérêt  de  plus  en  plus  grand. 


.  La  réputation  de  Guyon  grandissait.  Il  s’entoura 

d’élèves  qui  aflluaient  dans  son  service,  aussi  bien  parce  qu’ils 
étaient  certains  de  n’y  i)as  perdre  leur  temps  que  parce  que  le 
maître  savait  les  soutenir  (le  son  influence  de  plus  en  plus  grande 
et  de  son  autorité  de  plus  en  plus  légitime  dans  les  moments 
difïiciles.  Et  c’est  ainsi  que  se  constitua  peu  à  peu,  dans  son 
service  de  Necker,  cette  école  dont  il  était  l’âine  et  qui  a  tant 
contribué  à  répandre  dnas  le  monde  entier  la  renommée  du 
maître.  G’est  qu’en  effet,  on  commençait  à  savoir  partout  et 
même  de  l’autre  côté  du  Rhin,  où  dans  l’ivresse  du  récent  Iriom- 
l)hc,  nul  ne  pouvait  se  douter  que  l’histoire  aurait  un  jour  de  si 
terribles  lendemains  -  on  commençait  à  savoir  qu’il  y  avait  en 
France,  à  l’hôpital  Necker,  un  endroit  où  la  pathologie  urinaire, 
jusque-là  négligée  par  la  force  des  choses  plutôt  que  ])ar  la 
volonté  des  hommes,  livrait  peu  à  peu  ses  secrets  !  Des  élèves 
nombreux,  des  maîtres  même  avides  de  s’instruire,  i)rirent  le 
chemin  de  Necker,  et  c’est  ainsi  ([u’à  une  époque  où  la  France 
encore  meurtrie  commençait  à  peine  à  reprendre  confiance  en 
elle-même,  Guyon  fut  un  des  premiers,  le  premier  peut-être, 
avec  l'éan,  (fui  n’avait,  lui,  que  des  admirateurs,  mais  (jui 
n’avait  jias  d’élèves,  à  ramener  vers  la  France  les  étudiants  des 
pays  lointains  qui  l’avaient  désertée.  Nous  nous  rendons  compte 
aujourd’hui  de  l’importance  morale  de  cet  événement,  et  je  ne 
crains  pas  d’affirmer  (|ue  l’enseignement  de  Guyon  fut  peut-être 
plus  grand  encore  par  le  rayonnement  (|u’il  répandit  sur  la 
science  française  ([ue  par  l’originalité  et  par  la  valeur  même  des 
notions  nouvelles  ejui  se  précisaient  clnupie  jour  dans  son  esprit 
et  qu'il  répandait  généreusement  autour  de  lui. 

Voilà  donc  en  partie  ce  qui  fit  la  force  de  Guyon  et  voilà  ce 
(|ui  fit  sa  gloire  !  Il  sut  non  seulement  travailler  magnifiquement 
par  lui-même,  mais  taire  travailler  autour  de  lui.  11  eut  le 
bonheur  ou  le  talent,  ou  les  deux  à  la  fois,  de  savoir  s’entourer 
d’élèves  dont  (|uelques-uns  laisseront  un  nom  qui  ne  périra  pas, 
et  qui,  confondus  dans  le  même  respect  et  dans  le  même  amour 
pour  le  maître  (pi’ils  adoraient,  ont  constitué  cette  école  de 
Necker  dont  les  travaux  accumulés  honorent  profondément  la 
chirurgie  française,  et  ont  contribué  largement  à  lui  assurer  dans 
l’estime  du  monde  la  place  à  liKpielle  elle  a  le  droit. 

Beaucoup  sont  encore  vivants  et  quel(iues-uns  sont  iiarini 
nous  !  .Mais  ma  pensée  ne  peut  aller  ici  ([u’à  ceux  qui  ne  sont 
lilus  ;  Ghevalier,  Glantenay,  Segond.  Albarran  !  .\lbarran  surtout 
.Màitre  digne  du  .Maître  et  (|u’il  a  pleuré  comme  un  fils  ! 

Que  ce  souvenir  soit  pour  eux  comme  la  fleur  (|u'()n  jette  sur 
la  tombe  des  morts  et  dont  le  doux  parfum  flotte  autour  de 
nous  dans  l’espace,  comme  l'ombre  errante  de  ceux  (pie  nous 
avons  aimés  et  (pie  nous  ue  reverrons  plus  !  , 

Ge|)en(lant  les  bienfaits  de  la  chirurgie  nouvelle,  (pii  se  per¬ 
fectionnait  clnupie  jour,  s’aflirmaieiit  de  plus  en  plus.  OU 
pouvait  iiiainlenant,  sans  crainte  d'irréparahles  désastres,  péné¬ 
trer  dans  la  cavité  vésicale.  On  allait  donc  iiouvoir  réaliser  le 
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rêve  inspiré  de  (’-iviale  et  broyer  direeleineiit  les  eoleiils  vésicaux, 
source  de  tant  de  misères  et  de  tant  de  soulîranees  et  dont  on 
ne  pouvait  jusciu'alors  délivrer  les  malades  qu’au  prix  d’opéra¬ 
tions  encore  redoutables. 

C’est  alors  que  conseillé  et  aidé  par  (lolin,  Guyon 
adopte  la  méthode  de  Bigelow.  qu’il  perfectionne  le 
j  brise-pierres  de  Ueliquet  pour  en  faire  le  lithotriteur 
I  qu’on  utilise  aujourd'hui. 

On  venait  le  voir  opérer,  on  venait  assister  à  ces 
lithotrities  où  il  faisait  preuve  d’une  si  extraordinaire 
maîtrise 

. Lor.s(|u'il  l’exécutait,  Guyon  don¬ 
nait  à  tous  t'imi)ression  de  la  perfection  et  de  la  maîtrise  absolues. 
L’art  chirurgical  n’est  ])a.s  un  vain  mot  et  Guyon  exécutait 
une  lithotrithie  en  artiste,  je  dirai  même  en  grand  artiste.  Il 
possédait  d’ailleurs  une  sorte  de  majesté  naturelle.  .Sa  haute 
{aille,  (pi’il  savait  tenir  droite,  .sa  physionomie  grave,  son  regard 
paisible  cl  cpie  voilait  légèrement  la  chute  impercc|)tible  d'une 
de  ses  ])aupiéres,  sa  face  impeccablement  rasée,  une  certaine 
réserve  cpii  ne  pouvait  ce])endant  jmsser  pour  de  la  froideur,  tout 
contribuait  à  lui  donner  une  allure  véritablement  imposante  ! 

Il  élail  là.  debout,  dominant  ses  aides  et  le  malade  endormi 
devant  lui,  impassible,  avec  cet  imperceptible  sourire  de  l’hom¬ 
me  sûr  de  lui,  qui  a  conscience  de  sa  lorce,  (|ui  puise  en  lui-même 
la  certitude  cpi’il  sera  à  la  hauteur  de  l’acte  qu’on  attend  de  lui 
et  qui  sait  que  les  chirurgiens,  venus  d'un  peu  partout  pour 
voir  opérer  le  .Maître,  s’en  iront  répéter  dans  tous  les  coins  du 
monde  que  le  .Maître  était  plus  gran<l  encore  qu'ils  ne  l’avaient 
prévu  !  Pendant  l’opération,  il  restait  immobile.  .Ses  mains  seules 
travaillaient  avec  une  merveilleuse  harmonie,  et  obéissaient, 
,ayec  une  souplesse  et  une  habileté  prodigieuses,  aux  ordres 
W’un  cerveau  qui  analysait  avec  une  im|)eccable  lucidité  des 
Impressions  obscures  et  des  sensations  incertaines  pour  tout 
filtre  que  lui  ! 

•le  l’ai  vu,  en  c(uelques  minutes,  l)royer  la  pierre  la  jjlus  dure. 

’  Je  ne  lutte  pas  contre  la  montre  .  lui  ai-je  enteiulu  dire  un 
j3pur,  après  une  opération  un  ])eu  longue,  —  ([ui  n’était  pas  une 
flithotritie,  et,  dans  les  circonstances  où  il  les  prononçait,  ces 
piaroles  semblaient  être  une  sorte  de  blâme  envers  ceux  <|ui 
■pensent  que  l’économie  du  temps,  dans  une  opération,  est  une 
gles  conditions  du  succès,  qu’un  malade  <|ui  dort  est  un  malade 
■qui  souffre,  et  ([u’il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  le  faire  souf¬ 
frir  le  moins  longtem])s  possible,  lih  bien  !  quoi  ([u’il  en  dît, 
-quand  il  exécutait  une  lithotritie  avec  son  incomj)arable  maî- 
îrise,  il  luttait  contre  la  montre,  et  il  avait  raison  !  Il  était  sûr 
de  lui.  Gomme  ceux  qui  sont  sûrs  d’eux-mémes,  il  travaillait 
avec  simi)licité,  avec  rapidité,  sachant  que  son  malade  sortirait 
de  l’épreuve  moins  douloureux  et  moins  meurtri,  lit  puis  aussi, 
a  la  hauteur  où  il  se  savait  ])lacé  dans  l'esprit  de  ceux  qui  se 
pressaient  autour  de  lui,  il  avait  conscience  (pLil  travaillait  ainsi 
à  exalter  la  grandeur  de  son  art,  à  l’élever  de  plus  en  plus  dans 
1  admiration  des  hommes,  à  leur  en  faire  comprendre  la  beauté 
souveraine,  et  il  sentait  qu’un  peu  de  cette  gloire  personnelle 
il  avail  le  droit  dégoûter  l’âpre  jouissance,  allait  à  cette 
"Êlururgie  française  dont  il  était  rhonneur.  et  rejaillissait  juseju'à 
«ette  patrie  l)ien  aimée  qui  se  relevait  à  peine  de  ses  malheurs, 
et  dont  il  devait  voir,  à  la  fin  de  sa  vie,  en  même  tem])s  la  gloire 
gunniparable  et  les  indicibles  souffrances  I 

I  Guyon  considérait  comme  un  des  devoirs  de  sa  cliarge  ces 
jÇons  magistrales  qui  sont  comme  le  couronnement  de  notre 
wiseignement  clinique,  mais  dont  l'utilité  ne  m’a  jamais  paru 
■Jen  démontrée.  C.ar  s’il  reste  parfois  de  certaines  d'entre  elles, 
^lelque  eiuise  de  durable  par  l'effort,  les  recherches  et  les 
heures  d,.  inéditation  silencieuse  que  demande  leur  prépara- 
j',"L  coinl)ien  dont  il  ne  reste  pas  même  le  souvenir,  et  (pu 
cv'anouissenl  ainsi  (|ue  ces  fumées  légères  cpii  fixent  un  ins- 
■un  le  regard  et  disparaissent  pour  toujours  1  L’enseignement 
^y'>ique.  qui  a  atteint  en  L'rance  un  haut  degré  de  perfection,  et 
'lit  uoa,,  avons  le  droit  de  nous  enorgueillir  vaut,  avant  toul, 

P  'ur  la  médecine,  par  ce  (pii  s’apprend  au  lit  du  malade  et  dans 
silence  des  laboratoires,  et  pour  la  cliirurgie,  par  ce  <pii  se 
„„,V‘'7,'>h-ment  au  chevet  des  malades.  |)arce  <pii  se  fait  dans  la 
le  d  opérations,  ipii  est  le  véritable  laboratoire  du  chirurgien. 
Ve  n  L-availle,  où  il  crée,  où  il  enseigne  à  ceux  (pii 

1*.  _  ™  h'vii  venir  chercher  auprès  de  lui  cette  éducation  par 
à  hniuelle  aucune  autre  forme  d’enseignement  ne 


mes  dans  les(piels  il  les  a  réunies.  11  y  condensait  tout  ce  qu 
lui  avait  enseigné  un  esjirit  d'observation  pénétrant  qu’accom 
pagnait  une  grande  puissance  de  réllexion,  et  beaucoup  des  cou 
clusions  clinirpies  auxquelles  il  était  arrivé  sont  et  demeureron 
classiques. 

il  ne  possédait  jioint  cette  facilité  de  parole  et  cette  éloquenc 
entraînante,  ([ui  accumule  autour  de  certains  maîtres  les  audi 
toires  enthousiastes.  11  avait  même,  lorsqu’il  parlait,  une  certain 
liésitation  qui  contribuait  à  scander  ses  phrases  d’une  façoi 
particulière.  Son  débit  était  monotone,  sans  ces  éclats,  sans  ce 
saillies  qui  tiennent  en  éveil  l’attention  fatiguée.  .Mais  s’il  f 
cherchait  (pielquefois,  il  trouvait  toujours  le  mot  juste,  et  si 
l)arole  était  claire  et  précise.  Parfois  même,  au  cours  de  ce: 
leçons  magistrales  auxquelles  la  majesté  naturelle  de  son  alluri 
donnait  (pielque  solennité,  on  voyait  sa  pliysionomie  s’éclaire 
iout  à  coup,  et  .son  discours  s’éiiiaillait  d’un  de  ces  jeux  di 
mots,  d’ailleurs  d’inégale  valeur,  (pi 'il  avait  l’innocente  mani( 
de  répéter  de  temps  en  temps,  et  que  connaissaient  bien  se: 
élèves  qui  les  voyaient  souvent  venir  en  souriant. 

C’est  ainsi  qu'au  cours  des  annéc's,  il  écrivit  et  publia  le: 
(piatre  volumes  qui  renferment  toute  la  substance  de  soi 
enseignement,  et  dans  lesquels  sont  dispersées  toutes  ses  trou 
vailles  cliniques,  toute  cette  symptomatologie  urinai-e  doni 
son  merveilleux  esjirit  d’anaylsê^  a  su  dissiper  toutes  les  obscu 
ri  lés  et  pénétrer  tous  les  secrets. 


La  renommée  de  Guyon  gfrandissait  toujours;  les  élè¬ 
ves  arrivaient  des  plus  nombreux  et  en  1890  le  service 
était  transformé  en  clinique  des  voies  urinaires.  Ln 
1892,  Guyon  entrait  à  l’Académies  des  sciences  ;  en 
1906.  lorsque  sonna  pour  lui  l’heure  de  la  relr;iite,  il 
fut  remplacé  par  son  élève  Albarran. 

.  Pendant  prcs([uc  toute  sa  vie. 

Guyon  avait  marcb.é  de  succès  en  sucrés,  de  triomphe  en  Iriom 
plie  !  Il  semblait  que  le  bonheur  eiil  été  fait  pour  lui.  II  en  jouis¬ 
sait,  d’ailleurs,  avec  simplicilé.  il  sortait  peu.  On  le  voyait  bien 
rarement  dans  les  loges  des  grands  théâtres  auxquels  il  était 
abonné.  lùi  revanche,  elles  étaient  largement  ouvertes  à  ses 
élèves,  à  ses  amis  et  aux  amis  de  ses  amis  ;!  Mme  Guyon  (|ui.  à 
toutes  les  grâces  du  cor])s  joignait  celles  de  l’es[)ril,  aimait 
beaucoup  à  recevoir,  et  recevait  admirablement.  .Musicienne 
accomiilie,  elle  donnait  de  très  belles  soirées,  dont  aucun  de 
ceux  (pii  ont  eu  le  privilège  d’y  assister  n'a  [ni  perdre  le  sou¬ 
venir  et  qui,  après  tant  d’années  écoulées,  se  confondent  main¬ 
tenant  pour  eux  avec  les  impressions  heureuses  qui  ne  revien¬ 
dront  jilus.  Mais,  comme  il  arrive  ixnir  ceux  d’entre  nous  qui 
joignent  au  labeur  parfois  é])uisanl  de  la  chh’urgie  active  le 
travail  intérieur  de  la  méditation,  et  (pü  songent  souvent,  dans 
les  nuits  d’insomnie,  à  ceux  qui  viennent  de  leur  confier  leur  vie 
et  dont  le  sort  se  joue  peut  être  à  la  minute  même  où  l’esiniL 
s’envole  vers  eux,  comme  ceux  qui  ne  peuvent  séparer  l'exer¬ 
cice  de  la  chirurgie  du  sentiment  profond  de  leurs  graves  res¬ 
ponsabilités  (piotidiennes,  Guyon  aimait  à  quitter  le  jilus  sou¬ 
vent  possible  ce  milieu  de  fièvre  et  d’action.  Il  avait  à  Louve- 
ciennes  une  propriété  charmante.  G’est  là.  au  pied  de  l’aque¬ 
duc  (pii  conduit  à  Versailles  les  eaux  qui  vont  jaillir  dans  le 
parc  du  Grand  Hoi,  c’est  là.  dans  un  des  sites  les  plus  beaux  de 
ces  environs  de  Paris,  où  les  forêts  font  à  la  ville  immense  une 
ceinture  verdoyante,  c’est  là  (pi’il  aimait  à  venir  à  l’ombre  des 
grands  arbres,  chercher  le  repos  de  l’esiirit,  plus  nécessaire  en¬ 
core  (file  le  repos  du  corps.  .Ses  élèves  et  ses  amis  recevaient  le 
dimanche  une  hospitalité  souriante  dans  cette  maison  déli¬ 
cieuse  et  la  journée  fiassait  troi)  vite  dans  ce  miiieu  d’une  sim¬ 
plicité  charmante,  oi'i  la  visite  de  voisins  de  campagne  comme 
Sardoii  et  comme  .Vlexandre  Dumas,  introduisait  parfois  un 
élément  d’un  caractère  particulièrement  savoureux. 

l-’.t  puis,  il  avait  à  Bol  Gonan,  prés  de  Beg-Meil,  au  bord  de  la 
mer  de  Bretagne,  une  admirable  résidence  qu'il  avait  tait  eons- 
truire  et  (pi'il  avait  aménagée  suivant  ses  goûts  et  ses  idées.  Sur 
cette  c(')te  bienheureuse,  que  surpasse  seule  en  beauté,  sur  les 
rivages  de  la  b’ranee  et  junit-étre  même  du  monde,  la  rive 
enchanteresse  de  la  mer  de  Provence,  le  vent  de  l'Océan  n'em- 
péche  point  les  arbres  de  venir  incliner  leurs  branches  jus((u’au 
niveau  des  Ilots  ;  de  grands  boinpiets  de  pins,  de  hêtres  et  de 
chênes,  et  de  vastes  pelouses  reposent  les  regards  et  des  fleurs 
éclatantes  animent  de  leurs  taches  d'or,  d'a/.ur  ou  de  sang,  le 
lartie  lanis  vert  dont  les  molles  ondulations  viennent  mourir 
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des  amis,  des  élèves,  qui  tous  aimaient  celte  douce  maison  du  ' 
repos,  de  la  bienveillance  et  de  l’hospitalité. 

Mais  la  fatalité  antique  n’existe  pas  que  dans  Sophocle,  et  le 
Tragique  Grec,  en  chantant  les  malheurs  d’Œdipe,  a  voulu 
enseigner  aux  hommes  qu’aucun  d’entre  eux  n’est  à  l’abri  des 
coups  imprévus  du  destin.  Cette  existence  laborieuse,  qui 
s’était  pendant  si  longtemps  développée  avec  une  magnifique 
harmonie  dans  la  joie  du  travailles  satisfactions  de  la  renom¬ 
mée,  et  dans  le  bonheur  du  foyer,  s’est  assombrie  tout  à  coup 
sous  l’étreinte  de  la  destinée,  et  cet  homme,  qui  montait  tou¬ 
jours  plus  haut  dans  le  rayonnement  de  la  gloire  et  du  respect 
universel,  a  subi  sans  fléchir  et  sans  courber  la  tête,  le  déchaî¬ 
nement  du  malheur.  Et  cependant  son  âme  était  brisée,  et,  à 
mesure  que  les  années  s’accumulaient  sur  lui  sans  abattre  sa 
haute  taille  et  sans  fléchir  son  énergie,  ceux  qui  l’approchaient 
pouvaient  se  rendre  compte  de  cette  souffrance  intérieure  qu’il 
lui  répugnait  de  laisser  paraître,  mais  qu’il  renfermait  en  lui- 
même  et  cpii  lui  dévorait  le  cœur. 

Un  jour  —  c’était  le  jour  où  nous  suivions  le  cercueil  de 
Brissaud,  ejue  pleuraient  ses  amis,  que  je  pleurais  moi-même, 
moi  qui  l’avais  connu  aux  jours  de  mon  enfance,  et  dont  tout 
ceux  qui  connaissaient  sa  magnifique  intelligence  déploraient 
la  mort  imprévue  —  comme  nous  marchions  côte  à  côte  et  que 
j’offrais  à  ses  quatre-vingts  ans  le  secours  de  mon  hras  ;  Voyez- 
vous,  me  dit-il,  il  ne  faut  pas  vivre  trop  vieux,  et  je  voudrais 
être  à  la  place  du  pauvre  ami  que  nous  accompagnons.  Et 
comme  s’il  craignait  d’en  avoir  trop  dit,  il  se  renferma  dans  le 
silence  de  ses  pensées,  que  je  n’osai  plus  interrompre. .  . 

Tour  à  tour  disparaissent  son  gendre,  son  îils,  sa 
femme,  son  vieil  ami  Lucas-Championnière  qui  meurt- 
dans  ses  bras  à  l’Institut,  et  celui  qui  l’avait  remplacé, 
son  élève  Albarran. 

. . A  l’âge  avancé  où  il  était  parvenu 

il  semble  qu'il  ne  lui  restât  plus  qu’à  mourir  !  Il  attendait 
d’ailleurs  la  mort  avec  sérénité.  Mais  la  mort,  qui  décimait  les 
siens,  ne  voulait  pas  de  lui.  Alors,  enfermé  avec  ses  pensées,  il 
vécut,  sortant  de  moins  en  moins,  allant  passer  le  plus  de  temps 
possible  dans  cette  Bretagne  paisible,  au  bord  de  l’Océan  sans 
bornes  dont  il  contemplait  l’horizon  en  évoquant  sans  doute, 
dans  les  hrunies  du  souvenir,  celui  qu’il  découvrait  jadis  dans 
cette  île  enchantée  où  s’étaient  écoulés  les  jours  de  son  enfance, 
de  cette  enfance  si  lointaine,  dont  le  séparaient  maintenant  tant 
d’années  de  travail,  de  gloire  et  de  malheur. 

.  Mais  la  nature  meurtrière  finit 

toujours  par  triompher  et  la  vieillesse  enfin  parvint  à  marquer 
de  sa  griffe  cette  constitution  merveilleuse.  Sa  vue  s’était  affai¬ 
blie.  Un  accident  banal,  une  chute  dans  un  escalier,  faillit 
déchaîner  les  complications  les  plus  graves,  et  je  me  souviens  de 
notre  émotion  lorsque  le  bruit  se  réiiandit  que  la  vie  de  Guyon 
était  en  danger  !  Il  ne  s’en  releva  jamais  complètement.  .l’allai 
le  visiter  un  jour,  parce  cpie  je  voulais  revoir  cet  homme  que 
j’amais  et  qui,  j’en  ai  la  certitude,  avait  de  l’aiïection  pour  moi. 

11  était  couché  dans  son  lit,  dans  une  chambre  où  l’on  entretenait 
une  obscurité  reposante  pour  ménager  ses  yeux  que  la  lumière 
fatiguait.  11  me  reconnut  à  ma  voix.  Déjà  sa  pensée  se  reportait 
avec  plus  d’assurance  et  plus  de  précision  sur  les  événements 
lointains.  Il  me  parla  des  chirurgiens  qu’il  avait  connus  pendant 
sa  jeunesse;  il  analysait  le  rôle  qu’ils  avaient  joué  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  chirurgie,  et  je  n’écoutais  pas  sans  une  ijrofonde  émo¬ 
tion  ce  grand  vieillard  dont  la  pensée  toujours  lucide  taisait 
revivre  ainsi  les  hommes  d’autrefois  ! 

Mais  peu  de  temps  a])rès  ses  facultés  devinrent  plus  confuses, 
comme  si  le  sort  voulait  s’acharner  à  lui  reluser  toute  joie.  Car 
il  a  vu  passer  sur  la  terre  de  Erance  la  rafale  sanglante  qui, 
l)endant  (piatre  années,  a  fauché  ses  enfants,  ses  moissons,  ses 
villes,  ses  forêts.  Il  était  là  quand  la  Victoire  est  enfin  venue 
délivrer  ceux  qui  restaient  vivan+s  de  l’angoisse  funèbre.  11  n’a 
même  i)as  eu  la  joie  de  la  connaître,  et  (pii  donc  peut  savoir  si, 
dans  les  visions  fugitives  qui  hantent  jusqu'au  bout  les  esiirits 
vacillants,  il  n’a  pas  encore  souffert  du  drame  de  la  guerre  alors 
(jue  la  paix  bienfaisante  était  déjà  descendue  sur  la  terre  ! 

.le  ne  l’ai  plus  revu  que  sur  son  lit  de  mort.  Car  la  mort  ([ui 
l’avait  si  longtemps  oublié  était  enfin  venue  le  prendre  ,  douce¬ 
ment,  calmement,  sans  défense  et  sans  agonie,  et  la  deslitiée, 
qui  l’avait  juscpi’alors  si  cruellement  fait  souffrir,  lui  é|)argna 
du  moins  cette  bataille  de  la  mort  qui  est  le  lot  le  plus  commun 
de  notre  pauvre  hum-anité. 

11  s’éteignit  le  20  juillet  1920.  la  veille  même  du  jour  où  il 
allait  entrer  dans  sa  (luatre-vingt-dixiême  année. 

I,e  lendemain,  j'allai  revoir  celui  que  j’avais  admiré  jadis 
dans  tout  réclat  de  son  prestige  et  de  sa  renommée.  Il  était  là. 


couché  dans  la  chambre  modeste  où  je  l’avais  revu  pour  la 
dernière  fois.  Sous  le  linceul  funèbre  cpii  recouvrait  ce  corps 
que  nous  avions  connu  de  proportions  si  nobles  et  si  majestueu¬ 
ses,  on  devinait  sans  peine,  à  le  voir  maintenant  si  frêle  et  si 
petit,  les  ravages  ejue  peut  i)roduire  une  vieillesse  prolongée  où 
la  vie  s’éteint  lentement,  .\tais  l’impassible  Mort  répandait 
sur  ses  traits  cette  calme  sérénité  cjui  donne  à  ceux  qui  s’agi¬ 
tent  encore  dans  le  tumulte  de  la  vie  le  sentiment  i)rofond  du 
grand  repos  qui  les  attend  1 

Il  avait  vu  le  jour  sous  le  ciel  des  tropicpies,  sous  ce  ciel  i)ai'- 
fois  rayonnant  des  feux  d’un  soleil  embrasé,  souvent  aus.si 
chargé  des  vapeurs  étouffantes  des  mers  équatoriales  ou  décliiré 
d’éclairs  éblouissants  !  Maintenant,  il  repose  sous  le  ciel  de  Paris, 
si  beau  parfois,  si  pur  et  si  limpide,  aux  jours  merveilleux  du 
printemps,  si  lugubre  et  si  noir  pendant  les  brumes  de  l’hiver. 
Mais  ceux  qui  sont  couchés  dans  le  sein  de  la  terre  ne  soulTrcnt 
pas  de  sa  noirceur,  et  ce  sont  les  vivants  (juc  leur  culte  sacré 
pour  ceux  qui  ne  sont  plus  et  ([u’ils  ont  aimé  dans  la  vie,  pouss; 
invinciblement  à  désirer  pour  eux  le  calme  du  sommeil  suprê¬ 
me  en  quelque  endroit  paré  de  cette  beauté  souveraine  que  nous 
aimons  à  voir  aux  lieux  où  reposent  nos  morts  ! 

Hélas  !  que  ceux  ejui  s’imaginent  le  vieux  Maître  endormi 
quelque  part  dans  la  paix  des  grands  arbres  et  le  silence  de'; 
tombeaux,  n’aillent  pas  voir  sa  tombe  décevante  !  Les  lignes  en 
sont  nobles  et  la  pierre  éternelle.  .Mais  elle  est  là,  parmi  d’au¬ 
tres  tombes  banales,  sans  un  arbre  apportant  son  ombre  et  son 
feuillage,  sans  une  pauvre  fleur,  sans  un  humble  brin  d’herbe, 
et  la  rumeur  que  fait  la  foule  indifl'érente  qui  passe  nuit  et 
jour  sur  l’arche  sacrilège  jetée  par  les  vivants  sur  ce  coin  profané 
de  la  cité  des  morts,  troublerait  leur  repos,  si  le  repos  des  mort' 
n’était  pas  si  profond  ! 

Mais  la  cendre  de  ceux  que  nous  avons  aimés  retourne  cha([ue 
jour  à  cette  vie  universelle  ([ui  est  la  loi  de  la  nature,  (lui  se 
renouvelle  sans  cesse,  et  qui  continuera  sa  marche  impitoyable 
tant  que  la  terre  ([ui  nous  porte  ne  sera  pas  encore  un  bloc  glacé 
roulant  dans  les  ténèbres  autour  du  soleil  expirant  ! 

Ainsi  l’œuvre  des  hommes  qui  ont  tait  autre  chose  que  de 
passer  sur  cette  terre  sans  y  laisser  de  traces  et  dont  le  travail 
ohsliné  ou  l’éclatant  génie  a  permis  d’ajouter  ([uehiue  certitude 
nouvelle  à  l’édifice  indestructilde  de  la  vérité  souveraine,  va 
tôt  ou  tard  se  fondre  dans  l’ceuvre  universelle,  comme  une 
étincelle  embrasée  (|ui  brille  un  instant  dans  la  nuit,  pour  allei 
s’absorber  ensuite  dans  cet  océan  de  lumière  qui  rayonne  sui 
l’Humanité  ! 

Le  vieux  àlaître  dort  maintenant  du  sommeil  do  la  mort  clair 
cette  jiaix  définitive,  dans  cette  magnifique  jiaix  du  tombeai 
qui  nous  repo'-e  de  la  vie  et  ne  connaît  pas  la  douleur.  Si.  da» 
ses  dernières  années,  il  a  vu  parfois  repasser  dans  ses  rêves  mé 
lancoliques  sa  longue  vie  d’honneur,  de  travail,  de  malheur  e 
de  gloire,  il  a  pu  voir  surgir  dans  son  âme  puissante  l’orguei 
consolateur  !  Lar  l’orgueil,  aussi  noble,  aussi  jmr  qu’est  mépri 
sable  et  vile  la  vanité  humaine,  est  permis  à  celui  qui  sait  qui 
son  œuvre  vivra  et  qu’il  a  passé  sur  la  terre  en  servant  le 
hommes,  ses  frères  ! 

Le  malheur  disparaît  avec  celui  qui  souffre,  mais  les  fruit 
du  travail  ne  disjiaraissent  jias,  et  la  gloire  demoure  !  La  gloir 
de  Guyon  est  pure  et  sans  nuage.  Elle  est  faite  du  bien  qu’il  ^ 
répandu  sur  la  terre,  elle  est  faite  de  l’exemple  qu’il  a  do  un® 
par  sa  vie  de  travail,  de  droiture  et  de  probité.  Elle  esl  lail 
des  vérités  qu’il  nous  a  révélées, 'et  qui  vivront ,  car  la  vériU'  n 
meurt  pas  !  l'.lle  esl  faite  enfin  du  prestige  éclatant  qu’il  a  doiii 
à  la  science  française  et  de  la  confiance  ((u’il  nous  a  rendue  1 
nous-mêmes,  quand  nous  nous  demandions  encore  si  la  \  icil 
race  gauloise  avait  gardé  scs  antiques  vertus  1 

Lonservons  donc  ici  cette  grande  mémoire,  comme  celle  < 
l’un  des  hommes  ([ui  ont  le  mieux  servi  cette  noble  chiriiii; 
française  pour  laquelle  nous  avons  tous  le  même  amour  H 
même  respect,  comme  celle  de  l’un  des  hommes  (pii.  par 
grandeur  de  l’exemiile  qu’ils  nous  ont  donné,  ont  façonne  1< 
cceurs  et  forgé  les  âmes  de  cette  génération  héroïrpie.  (pii  a  la 
voir  à  l’imivers  jus([u’à  (piclle  hauteur  pouvaient  s'élever  If 
miracles  de  l’énergie,  les  prodiges  de  la  vaillance,  la  vertu  d 
sacrifice  -  et  qui  a  sauvé  la  Pairie  1 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


47 


THERAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Par 

M.  LORTAT-.IACOrj  et  I-KGRAIX 

Médecin  de  rHô])ital  Saint- [,ouis.  Assistant,  de  consultation . 

Le  traitement  de  la  gale  par  la  frotte 

Le  traitement  de  la  gale  par  le  savon  noir  et  les  pom¬ 
mades  soufrées  désigné  vulgairement  sous  le  nom  de  frotte 
est  encore  actuellement  le  traitement  le  plus  rapide  et  par 
conséquent  le  moins  gênant  pour  le  malade. 

La  frotte  ne  peut-être  appliquée  par  le  malade  lui- 
même,  mais  doit  être  faite  par  tm  infirmier  exercé,  soit  dans 
des  hôpitaux  spéciaux  (St-Louis,  Cochin),  soit  en  ville  (il 
suffit  d’une  salle  de  bains). 

La  frotte  comporte  les  temps  suivants  : 

I.  Frictions  énergiques  avec  du  savon  «oir  pendant  15  mi¬ 
nutes.  Cette  friction  sera  faite  sur  tout  le  corps,  sauf  sur  le 
visage,  à  main  nue  et  non  avec  une  brosse  (torture  inutile  et 
dangereuse  par  l’irritation  qu'elle  provoque).  On  insistera 
surtout  sur  les  localisations  habituelles  (aisselles,  seins, 
coudes,  mains,  poignets,  fesses,  organes  génitaux). 

Ce  temps  a  simplement  pour  but  d’ouvrir  les  sillons. 

II.  Bain  tiède  d'une  demi-heure.  Le  malade  couvert  de 
savon  noir  continue  à  se  frictionner  dans  le  bain,  de  préfé¬ 
rence  avec  un  molleton  rude  au  niveau  des  espaces  interdi¬ 
gitaux  (sillons  résistants)  ;  il  sort  du  bain  les  sillons  rompus, 
prêt  à  recevoi  r  la  pommade  parasiticide. 

1 1  [.  Friction  de  15  minutes  avec  la  pommade  d' Uelmerich- 
7/ardy.  Même  technique  que  pour  la  fric'tions  desavonnoir 
en  utilisant  la  pommade  suivante  ; 


Soufre  sublimé  et  lavé .  20  grammes 

Carbonate  de  potasse .  10  grammes 

Axonge .  120  grammes 


-Après  l’application  de  cette  pommade  le  malade  revêt  du 
linge  de  corps  propre,  recouvre  ses  mains  enduites  de  pom- 
naade  de  gants  (h*  lil  (>t  se  couche  le  soir  dans  des  draps 
propos. 

.Mais  avec  Tennesson  nous  préférons  le  soufre  précépité 
au  soufre  sublimé  parce  qu'il  est  plus  fin,  plus  divisé  et 
par  suite  plus  pénétrant  L'ax<iBge  est  l'exipient  de  choix 
Il  n’en  est  aucun  qui  fasse  mieux  pénétrer  dans  l’épi- 
dernu;  les  sabtances  incorporés.  Avec  cette  pommade  le 


carbonate  de  potasse  qui  est  irritant,  est  supprimé  nous 
formulons  donc  :  ‘  , 

Soufre  précipité .  60  grammmes 

Axonge  fraîche .  300  grammes 

IV.  Le  lendemain  le  malade  prend  un  bain  d’amidon  et  se 
savonne  avec,  du  savon  ordinaire  pour  enlever  toute  trace 
de  pommade  puis  se  poudre  avec  du  talc  pour  calmerl’irri- 
tation.  12  à  20  heures  étant  nécessaires  à  la  destruction 
des  parasites, il  est  pratique  d’appliquer  la  pommade- dans 
l’après-midi  et  de  prendre  le  bain  d’amidon  le' lendemain 
matin.  En  cas  d’irritation  trop  vive  renouveler  les  bains 
d’amidon  suivis  d’application  de  pâte  de  zinc. 

Désinfection  des  vêtements  et  du  couchage.  —  Tout  le  linge 
de  corps  et  les  draps  seront  passés  à  la  lessive,  les  gants 
seront  détruits.  La  désinfection  des  vêtements  paraît  inu¬ 
tile  (sauf  les  tricots  de  laine  et  couvertures, qu’il  est  prudent 
d’envoyer  à  l’étuve). 

Erreurs  à  éviter  : 

a)  Timidité  de  la  friction  par  crainte  de  la  douleur; 

b)  Le  malade,  le  soir  de  l’application  de  la  pommade 
soufrée,  vaque  à  ses  occupations,  donc,  se  lave  parfois  même 
les  mains  et  se  couche  sans  renouveler  la  pommade  sur  les 
parties  découvertes  (mains,  poignets),  d’où  récidive. 

c)  Désinfection  partielle  du  linge  de  corps. 

d)  .Ne  pas  soigner  le  même  jour  toutes  les  personnes  en 
contact  nocturne  avec  le  sujet  (camarade,  conjoint,  amant, 
maîtresse)  ; 

e)  Répétition  inutile  des  fnfites  chez  des  sujets  irrités  et 
eczématisés,  croignant  sans  raison  une  récidive. 

-Ve  famais  renouveler  une  frotte  avant  15  fours  et  seule¬ 
ment  s'il  y  a  certitude  d'une  reprise  de  gale,  d’une  réinfection . 

Mais  la  frotte  assez  irritante  comporte  des  contre-indi¬ 
cations  qu’il  faut  connaître  pour  utiliser  dans  ces  cas  des 
méthodes  plus  douces  mais  plus  lentes  (particulièrement  les 
applications  de  pommades  au  Polysulfure  de  potassium). 

La  frotte  est  contre-indiquée  ; 

1)  Chez  les  jeunes  enfants  et  ehez  certaines  femmes  en 
raison  de  la  finesse  de  la  peau  ; 

2)  Chez  les  albuminuriques, dont  elle  peut  augmenter 
l’albumine  ; 

3)  Chez  les  femmes  enceintes  (excitations  cutanées 

à  éviter)  ;  ' 

4)  Chez  certains  malades  chroniques  (fatigue  à  éviter)  ; 

5)  Chez  les  galeux  avec  pyodermite  intense  (douleur  trop 
vive,  dissémination  de  l’inftHdion). 


Guérit  les  Eczémas 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  janvier  1923 

Centième  anniversaire  de  la  mort  de  JENNER 

Allocution  de  M.  Chauffard 

Il  y  a  lin  mois,  l'Académie  de  médecine  célébrait,  en  une 
séance  solennelle,  le  centième  anniversaire  de  la  naissance  de 
Pasteur  ;  aujourd’hui,  elle  veut  rendre  le  même  hommage  à 
Edward  .Jenner,  mort  le  26  janvier  1823.  Pasteur,  .Jenner,  heu¬ 
reux  rapprochement  de  dates,  qui  nous  permet  d’associer  dans 
un  même  sentiment  d’infinie  reconnaissance  les  noms  immortels 
de  ces  deux  grands  bienfaiteurs  de  l'humanité. 

Tout  a  déjà  été  dit  ici,  sur  l’œuvre  de  Pasteur  et  sur  les  con¬ 
séquences  illimitées  qui  la  prolongent  chaque  jour.  La  part 
de  .Jenner  est  sans  doute  plus  restreinte,  et  il  ne  s’est  attaqué 
qu'à  une  maladie, la  variole,  mais  cette  maladie  était  une  des 
plus  redoutables  parmi  celles  qui  décimaient  alors  les  popula¬ 
tions,  et  .Jenner  en  a  triomphé  si  complètement  que  la  variole 
est  aujourd'hui  une  maladie  presque  éteinte,  ([ue  l’on  ne  voit 
reparaître  de  temps  en  temps  que  sous  la  forme  de  cas  isolés, 
dus  seulement  à  l’incurie  humaine  quand  nous  négligeons  de 
faire  le  petit  elïort  nécessaire  pour  nous  en  préserver.  Pendant 
les  longues  années  de  la  Grande  Guerre,  l’armée  franyaise  n’a 
compté,  je  crois,  que  deux  ou  trois  cas  de  variole,  et  cette  immu¬ 
nité  à  peu  près  totale,  c’est  à  .Jenner  que  nous  la  devons. 

I.'œuvre  de  Jenner  a  donc  été  complète  et  définitive  d'emblée, 
on  ne  lui  a  ajouté  (pie  des  perfectionnements  de  détail  d’ordre 
pratique,  et  vous  verrez  d’ajirès  les  exposés  qui  vont  vous  être 
faits  par  de  plus  compétents  que  moi,  cpi’elle  ne  relève  pas  de 
l'empirisme,  mais  de  l’observation  clairvoyante  et  du  raison¬ 
nement  scientifique. 

Pour  se  rendre  compte  de  ce  qu’était  la  variole  au  XV1I'‘  et 
au  XV  J 11'’  siècles,  il  suffit  de  rapiieler  la  longue  série  de  deuils 


■successifs  dont  elle  a  frappé  la  descendance  de  f.ouis  XJV.  | 
Touf  le  cours  de  notre  histoire  nationale  en  a  subi  les  contre¬ 
coups.  ' 

C’est  au  commencement  du  XVJfl''  siècle  que  la  lutte  contre  | 
la  variole  est  entreprise  (lar  une  méthode  nouvelle,  et  qui  coin- 1 
mence  ce  (pie  l'on  pourrait  appeler  la  période  préjennérienne  de  | 
la  projihylaxie  variolique.  '  ! 

De  temps  immémorial,  on  jiratiqiiait  dans  la  région  du  Cau¬ 
case,  en  Géorgie,  en  Circassie,  la  uariotisalion  prévenliinwl  la 
méthode  fut  importée  en  Turipiie  par  deux  opératrices  célèbres 
connues  dans  l’histoire  sous  les  noms  populaires  de  la  vieille  de. 
Philippopoli  et  de  la  Thessalienne.  C’est  alors  que  Lady  Worth- 
ley  àlontagii,  femme  de  l’ambassadeur  d’Angleterre  à  Constan¬ 
tinople,  eut  connaissance  de  ces  faits,  et  apprit  de  la  Thessa¬ 
lienne  la  pratique  de  la  variolisation.  Cette  opératrice,  dési¬ 
reuse  de  s’assurer  le  concours  bienveillant  des  prêtres  grecs, 
praticpiait  ses  inoculations  en  croix,  une  au  front,  une  au  men¬ 
ton.  une  à  chaque  aisselle,  et  une  sur  la  poitrine.  Lady  Montagu, 
convaincue  par  les  faits  dont  elle  était  le  témoin,  n’hésita  pas  à 
faire  inoculer  son  fils  âgé  de  trois  ans,  et  voici  les  curieux  détails 
(tue,  dans  une  de  ses  lettres  à  une  amie,  elle  donne  sur  la  techni¬ 
que  de  la  petite  opération.  ^  A  propos  de  maladies,  écrit-elle,., 
je  vais  vous  dire  une  chose  (pu  vous  fera  désirer  d’êfre  à  Cons¬ 
tantinople  :  la  petite  vérole,  ce  mal  si  cruel,  si  commun  parmi 
nous,  n’y  est  nullement  dangereux,  par  l’insertion  de  l'inocula-\ 
Unir  c'est  ainsi  (pi'on  l’appelle. 

■  C’est  le  métier  de  (juelcpios  femmes  âgécs'qui  se  consacrent 
à  faire  ces  sortes  d'opérations  dans  l’automne,  vers  le  mois  de 
septembre,  lors(pie  les  grandes  chaleurs  sont  passées. 

'  On  s’envoie  demander,  les  uns  aux  autres,  si  quelqu'un  de  i 
la  famille  veuf  se  donner  la  petite  vérole,  on  arrange  cela  comme  | 
une  partie.  Quand  on  est  rassemblé,  et  pour  ror(iinaire  quinze! 
ou  seize  ensemble,  ces  vieilles  femmes  arrivent,  avec  une  écaille 
de  noix  pleine  de  matière  vari()li(pie'(le  la  meilleure  qualité,  et 
vous  demandent  où  vous  préférez  ((u'elles  vous  ouvrent  la  veine.  ' 
Alors  elles  piquent  l'endroit  que  vous  leur  indi(iuez  avec  une  j 
grande  aiguille,  cela  ne  fait  pas  plus  de  mal  qu’une  légère  égra- ' 
tignure  ;  elles  introduisent  dans  le  petit  vaisseau,  toute  la  ma¬ 
tière  qu’elles  peuvent  fixer  sur  la  pointe  de  l’aiguille  :  ajirès  * 
(  Voir  suite  page  76).  ’ 
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Le  rôle  de  la  leucopédèse  intragastrique 
dans  la  digestion  des  albumines 

Par  M  LOKPlca  et  O.  MAUCltAL. 

La  leucopédèse  intragastrique  provoquée  par  certains 
aliments  et  en  particulier  par  le  bouillon,  sur  laquelle  nous 
Venons  d'attirer  l'attention,  est  une  réaction  trop  constante 
et  trop  intense  pour  ne  point  répondre  à  une  nécessité 
physiologique. 

Aussi  est-il  intéressant  d'étudier  le  rôle  des  leucocytes 
dans  la  digestion  des  aliments. 

Nous  envisagerons  aujourd'hui  la  digestion  des  subs^ 

[  stances  albumineuses. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  leucocytes,  et  spécia¬ 
lement  les  polynucléaires,  exercent  une  action  protéoly* 
‘  tique.  A  eux  seuls  il  digèrent  une  proportion  notable  d'albu¬ 
mines. gitans  le  suc  gastrique,  milieu  chlorhydropeptique, 
ils  renforcent  l'action'de  la  sécrétion  et  leur  action  propre 
est  renforcée  par  elle. 

.Nous  avons  mis  en  présence  pendant  plusieurs  heures 
d’étuve  à  37®  un  mélange  formé  de  2  gouttes  d'HCl,  de 
1/40  dé  ce.  de  pepsine  Chaix,  et  3- gouttes  de  bouillie  de 
leucocytes  lavés  2  fois,  dans  20  cc.  de'solution  d'ovalbumine. 

Voici  les  résultats; 

Uoids  d'albumine  trànsfornK^ 

Pepsine  seule 
Leucocytes  seuls 
Pepsine  et  leucocytes 
;  Pepsine  et  Hcl 

Leucocytes  et  IICI 
Pepsine,  leucocytes  et  HCl 

Les  résultats  obtenus  avec  le  tube  de  Mett  sont  absolu¬ 
ment  superposables. 

Les  leucocytes  dont  l’action  protéolytique  est  inférieure 
à  celle  de  la  pepsine,  renforcent  doru'  très  notablement 
l’activité  du  mélange  pepsine  et  acide  chlorhydrique.  Bien 
plus  ils  peuvent,  dans  le  complexe  chlorhydropeptique,  Se 
substituer  à  la  pepsine  et  jouer  un  rôle  égal  ou  supérieur. 

Leur  action  s’épuisq  après  3  heures  car  ils  Subissent  eux- 
mêmes  la  digestion  chlorhydropeptique. 

Si,  d’autre  part,  on  étudie  le  bouillon  extrait  de  l’estomac 
avant  et  après  liltration,  on  se  rend  compte  que  le  bouillon 
filtré  agit  moins  énergiquement  sUr  les  albumines  que  le 
bouillon  non  filtré.  Or,  le  bouillon  non  filtré  contient  dos 
leucocytes  que  h'  bouillon  liltré  ne  contient  plus. 

Si  l'on  place  des  tubes  de  Mett  dans  le  bouillon  extrait 
de  l’estomac,  chargé  par  conséquent  de  pepsine  et  qu’on 
1  additionne  d’une  même  porporthm  d’IlC.l  on  obtient  les 
chilfrcs  Suivants  : 

l’epslne  transformée 
IS  minuUis  1  heure 

t.iquide total  è  I ICI  11.9  15.15 

Liquide  liltré  1  MCI  3,3  0.7 

11  apparaît  donc  bien  que  les  leucocytes  apportent  leur 
concours  à  la  sécrétion  peptiquc.  PU  la  nécessité  dans  la- 
qtiellc  on  se  trouve  d('  liltrcr  h's  repas  d'éprmive  usuels, 
fait  disparaître  du  milieu  examiné  une  proportion  notable 
de  Ici  nnuits  protéolytiques. 
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L’acide  lactique  et  V acide  acétique  sont  susceptibles  de 
jouer  à  l’égard  de  la  pepsine  un  rôle  adjuVant  analogue 
à  celui  que  joue  l’IICl. 

■Nous  avon.s  donc  étudié  Faction  de  l'acide  lactique  et  de 
l’acide  acétique  vis-à-vis  des  leucocytes  et  réciproquement. 
De  même  que  l’extrait  leucocytaire  peut  remplacer  la 
pi'psine  dans  le  complexe  chlorhydropeptique,  de  même 
l'acide  lactique  et  l’acide  acétique  peuvent  remplacer, 
dans  une  certaine  mesuri',  l’acide  chlorhydrique  :  le 
mélange  lacto-leucocytaire  agit  sur  les  albumines  mieux 
que  les  leucocytes  ou  la  pepsine  serde,  mais  son  action  est 
(£('  2  à  3  fois  inférieure  à  celle  d’une  solution  chlorhyrdro- 
pi’ptique  ou  leuco-chlorhydrique. 

Ces  faits  sont  intéressants  pour  l’étude  de  la  digestion 
albumineuse  dans  les  estomacs  hypopeptiques  et  hypo- 
clilorhydriques  et  surtout  dams  les  estomacs  cancéreux, 
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Tuberculose  infantile  et  hifrédité 

par  M.  I».  LERF.nOULl.ET 

La  notion  de  l’hérédité  de  la  tuberculose  remonte 
aux  premiers  travaux  sur  cette  maladie.  Hippocrate 
l’aîfirmait  déjà,  et  Laënnec,  lorsqu'il  étudia  la  tubercu¬ 
lose  au  point  de  vue  anatomo-clinique,  disait  «  qu’une 
expérience  trop  habituelle  prouve  à  tous  les  praticiens 
que  les  enfants  de  phtisiques  sont  plus  fréquemment  at¬ 
teints  de  celte  maladie  que  les  autres».  C’est  encore  ao- 
tuellemenl  la  vérité  clinique.  Cedogme  de  l’hérédité  de 
la  tuberculose  paraissait  établi  de  manière  inébranlable 
jusqu’au  moment  où,  grâce  à  Villemin,  fut  montré  que 
la  tuberculose  était  une  maladie  virulente  et  conta¬ 
gieuse,  dont,  quelques  années  plus  tard,  Koch  découvrit 
l'agent  pathogène.  Cette  notion  portait  une  grave 
atteinte  au  dogme  de  l’hérédité,  qui  fut  alors  discuté  ou 
nié.  Mais  il  résista  ;  on  chercha  à  l’étayer  sur  des  faits 
nouveaux.  Analogie  de  l’hérédité  delatubercUlose  avec 
1  hérédité  de  la  syphilis,  dans  laquelle  l’hérédité  para¬ 
sitaire  est  indiscutable;  évidence  de  la  tuberculose  fami¬ 
liale  ;  réalité  d’une  hérédo-prédisposition  à  la  maladie  à 
défaut  d’infection  congénitale  ;  réalité,  dans  d’autres 
cas,  de  tares  dystrophiques  chez  les  descendants  de 
tuberculeux,  tout  a  été  invoflué  pour  maintenir  une 
•arge  place  à  l’hérédité  tuberculeuse.  î.aUdouzy,  qui 
s’est  fait,  dans  ces  vingt  dernières  années,  l’apôtre  de 
l'hérédité  tuberculeuse,  a  tour  à  tour  défendu  cette 
hérédité  de  graine  et  cette  hérédité  de  terrain. 

Pourtant,  depuis  les  travaux  sur  la  tuberculose  basés 
sur  la  doctrine  parasitaire,  notamment  ceux  de  Gran- 
cher  et  Hutinel,  depuis  l’analyse  si  remarquable  et 
documentée  de  l'hérédité  parasitaire  de  ia  tuberculose 
liumaine  faite  dans  la  thèse  de  Küss,  véritable  monument 
montrant  la  plare  limitée  de  cette  hérédité  parasitaire  ; 
depuis  les  reclierches  de  l'éliu  el^  Chalier,  de  Lyon, 
(lui  ont  repris  cette  enquête,  jusqu’aux  recherches 
contemporaines  et  récentes  de  Ijéon  Bernard  et  de  son 


(1)  Voir  Pr 


janvier  1823. 


(1)  Leçon  faite  le  21  novembre  1922. 
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école,  notamment  de  Debré,  une  série  de  restrictions 
ont  été  apportées  à  cette  notion  de  l’hérédité.  Ceci  a 
une  importance  considérable,  car  si  l’hérédité  n’atteint 
pas  le  nourrisson  issu  de  tuberculeux,  ce  nourrisson  peut 
être  protégé  et  sauvé  ;  si,  au  contraire,  il  est  voué,  par 
hérédo-contagion  ou  parhérédo-prédisposition,  à  deve¬ 
nir  tuberculeux,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  le  pré¬ 
server.  I.a  doctrine'de  l’hérédité  tuberculeuse, une  fois 
admise,  est  donc  assez  décourageante  pour  l’action 
médicale  et  hygiénique.  Si  elle  n’est  pas  exacte,  on  peut 
agir.  Je  vais  donc  essayer  de  vous  montrer  ce  qu'il  faut 
penser  à  l’heure  actuelle  de  l’hérédité  en  matière  de 
tuberculose  infantile.  Dès  le  début  de  cette  leçon,  je 
puis  vous  affirmer,  qu’il  n’y  a  là  rien  qui  doive  arrêter 
l’essor  de  l'hygiène  antituberculeuse  ;  au  point  de  vue 
pratique,  l’hérédité  directe  n’existe  pas. 

L'hérédité  est  pourtant  un  fait  cliniquement  vrai,  et  lors¬ 
qu’on  parlait  autrefois  de  diathèse  tuberculeuse,  on 
avait  en  apparence  raison.  Il  est  certains  milieux  où 
les  tuberculeux  sont  plus  nombreux.  Il  y  a  longtemps 
queLeudet,  de  Rouen,  a  montré  que,  sur  214  familles 
de  tuberculeux  qu’il  avait  suivies,  il  y  en  avait  108 
dans  lesquelles  la  phtisie  existait  chez  les  ascendants  ; 
il  y  avait  donc,  dans  un  cas  sur  deux  environ,  des  anté¬ 
cédents  tuberculeux.  Pissavy  a  refait  une  recherche 
semblable  :  469  ménages  indemnes  de  tuberculose  on 
produit  1428  enfants  :sur  123  de  ceux-ci,  il  a  relevé  la 
tuberculose,  soit  dans  8  0/0  des  cas.  Au  contraire,  100 
ménages  dont  un  des  conjoints  au  moins  est  tubercu¬ 
leux,  ont  eu  292  enfants,  dont  93  sont  tuberculeux,  soit 
31  %.  Il  y  a  donc  quatre  fois  plus  de  tuberculeux  chez 
les  descendants  de  tuberculeux  que  lorsque  les  parents 
sont  indemnes.  11  s’ensuit  de  ce  fait  et  d'autres  analogues 
que  la  tuberculose  faniiliale  est  indiscutable.  Journellement, à 
l’hôpital,  (juand  nous  voyons,  à  laconsultation  ou  dans 
le  service,  des  enfants  tuberculeux  et  que  nous  remon¬ 
tons  à  la  source,  c'est  la  tuberculose  familiale,  celle  du 
père  ou  de  la  mère,  que  nous  trouvons.  Mais,  comme 
dit  L.  Straus,  «  le  problème  délicat  entre  tous  con¬ 
siste  à  déterminer  s’il  s’agit  là  de  la  transmission  d’une 
prédisposition  à  contracter  la  maladie,  d’un  simple  fait 
de  ronlagion  familiale,  ou  enfin  d’une  infection  antérieureàla 
naissance,  intra-utérine,  ne  se  manifestant  chez  l’en¬ 
fant  (|ue  plus  ou  moins  tardivement  pendant  la  vie 
extra-utérine».  Faut-il  admettre  la  transmission  héré¬ 
ditaire  du  germe,  ou  une  prédisposition  spécifique  rendant 
le  sujet  plus  par ticuliôremsnt apte  àcontracter  la  tuber¬ 
culose,  une  détérioration  organique  indifférente  et  banale, 
qui  néanmoins  rend  l’enfant  du  tuberculeux  plus  apte 
à  subir  l'action  des  multiples  causes  d’infection  bacil¬ 
laire  qui  existe  autour  de  lui.  Ou  bien  en'fin  n’y  a-t-il 
rien  d’autre  (jue  la  contagion  familiale  2 

\  ous  voyez  les  différentes  manières  de  concevoir 
l’hérédité  de  la  tuberculose  ;  elles  sont  toutes  réfutables 
et  on  peut  arriver  à  cette  conclusion,  quand  on  serre 
étroitement  le  problème,  qu'on  ne  naît  pas  tuberculeux, 
on  le  devient,  selon  une  phrase  classique. 

A)  La  doctrine  la  plus  séduisante  au  premier  ahord  est 
celle  de  la  t/'(///.s7«/s-.v.s7u/  héréditaire  du  germe  tuberculeux. 
(Test  elle  qui  a  été  admise  au  début,  lorsqu'on  a  su  la 
réalité  de  l’existence  du  bacille  de  Koch  et  de  la  na¬ 
ture  infectieuse  de  la  tuberculose. 

(iette  transmission  héréditaire  du  germe  tuberculeux 
])eut  se  comprendre  de  deux  façons.  Ou  bien  il  y  a 
transmission  héréditaire  |)ar  l’ovule  ou  le  sj)ermatü- 
zoïde,  il  y  a  hérédité  vraiment  ronce ptiminelle  :  de  cette 


forme  d’hérédité  il  y  a  des  exemples  souvent  cités  comme 
la  maladie  des  vers  à  soie,  la  pébrine,  étudiée  par  Pas¬ 
teur,  commela  syphilis  dans  laquelle  l’hérédité  con- 
ceptionnelle  est  prouvée  ;  notamment,  vous  savez  que  le 
père  peut  transmettre  la  syphilis  à  son  enfant  ;  il  y  a  donc 
une  transmission  par  l’intermédiaire  du  spermatozoïde. 

Pour  la  tuberculose,  la  réalité  de  la  transmission 
conceptionnelle  n’est  nullement  prouvée.  Pour  ce  qui 
est  de  Vhérédité  ovulaire,  Küss,  dans  sa  thèse,  a  montré 
qu’il  n’y  a  jamais  eu  de  tuberculose  chez  un  foetus  de 
moins  de  quatre  mois,  c’est-à-dire  avant  l’établissement 
de  la  circulation  placentaire.  De  plus  on  n’a  pas  pu 
saisir  l’existence  de  contagion  tuberculeuse,  parlésion 
de  tuberculose,  des  trompes  au  foetus.  En  somme,  il 
n’existe  aucun  fait,  actuellement,  de  tuberculose  fœtale 
qui  puisse  être  rattachée  à  une  contagion  intra-utérine. 

L'hérédité  spermatique  est  aussi  inacceptable,  malgré 
les  efforts  réitérés  de  ceux  qui  essayent  de  la  démon¬ 
trer.  Il  y  a  incontestablement  des  cas,  notamment 
ceux  rapportés  par  Landouzy,  dans  lesquels  un  père 
tuberculeux,  marié  à  une  mère  saine,  a  eu  des 
enfants  tuberculeux.  On  a  rappelé  des  cas  rares  où  le 
sperme  est  bacillifère  et  où  il  existait  des  lésions  du 
testicule  chez  le  père.  Mais  le  sperme  n’est  que  rare¬ 
ment  bacillifère,  et,  de  plus,  le  bacille,  s’il  existe  dans 
le  sperme,  n’existe  pas  dans  le  spermatozoïde  même.  Du 
reste,  on  n’a  paspudémontrerque  ce  sperme  bacillifère 
pût  réaliser  une  infection  ovulaire  et  une  infection  fœtale. 
Les  quelques  faits  de  tuberculose  paternelleavec  tuber- 
culosedesenfants,sanstuberculosede  la  mère,  sont  ex¬ 
plicables  par  la  notion  de  la  contagion  familiale,  il  n’y  a 
actuellement  aucun  cas  permettant  d’affirmer  l’hérédité 
conceptionnelle  d’origine  spermatique.  On  peut  se 
demander  toutefois  dans  quelle  mesure  un  père  tuber¬ 
culeux,  avec  lésions  tuberculeuses  du  testicule,  par 
exemple,  donnera  naissance  à  des  enfants  bien  cons¬ 
titués,  dans  quelle  mesure  ces  lésions  ne  seront  pas 
l’origine  d’une  hérédo-dystrophie  :  mais,  quant  à  la 
transmission  de  la  tuberculose  par  hérédité  sperma¬ 
tique,  elle  est  problématique  et  ne  doit  pas  être  rete¬ 
nue  en  pratique. 

MsLisr hérédo-contagionlrans-placentaire est  indiscutable. 
Il  y  a  à  cet  égard  quelques  faits,  assez  rares,  il  est  vrai. 

Ils  ont  été  groupés  dans  le  travail  remarquable  de 
Küss,  et  dans  les  études  de  Péhu  et  Ghalier,  en  deux 
groupes  ;  d’une  part,  il  y  a  des  faits  dans  lesquels  des 
fœtus,  ou  des  enfants,  à  leur  naissance,  sont  trouvés 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses,  alors  que  la  mère 
était  tuberculeuse  ;  d’autre  part,  il  y  a  des  faits  dans 
lesquels  les  fœtus  ou  enfants  présentent  des  organes 
macroscopiquement  sains,  mais  dont  l’inoculation 
donne  la  tuberculose  à  l’animal.  Des  premiers,  Kiiss 
retient  20  cas,  Péhu  et  Ghalier,  16  cas. 

En  réunissant  tous  les  cas  suffisamment  démonstra¬ 
tifs  de  transmission  héréditaire  en  patholgée  humaine 
de  la  tuberculose  maternelle  à  l’enfant  sous  forme  de 
lésions  ou  sans  lésions,  Péhu  et  Ghalier  n’en  n’ont  re¬ 
tenu  que  52,  parmi  des  milliers  d’observations.  Ger- 
tains  de  ces  faits  sont  assez  démonstratifs.  G’est  ainsi 
que  <  Jiarrin  rapporte  l’histoire  d’une  mère  de  29  ans, 
qui  était  tuberculeuse  depuis  4  mois,  très  émaciée  ; 
elle  meurt  à  la  suite  de  l’accouchement,  l’enfant  meurt 
au  bout  de  3  jours  ;  il  avait  des  lésions  avancées  de  tous 
les  ganglions  mésentériques,  des  lésions  tuberculeuses 
delà  rate,  du  poumon,  du  foie,  du  péritoine,  etc.  La 
tuberculose,  dans  ce  cas,  était  évidemment  antérieure 
à  la  naissance. 
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De  même,  M.  Sabouraud  a  rapporté  le  cas  d’un  en- 
îant  né  d’une  mère  tuberculeuse  et  mort  à  11  jours  ; 
le  foie  et  la  rate  étaient  criblés  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  ;  il  y  avait  même  quelques  tubercules  volu¬ 
mineux  ;  ces  lésions  remontaient  vraisemblablement 
avant  la  naissance  ;  il  s’agissait  d’une  tuberculose  con¬ 
génitale. 

En  regard  de  ces  faits,  il  en  est  un  certain  nombre 
où  la  tuberculose  n’est  démontré  que  par  l’inoculation. 
Voici,  par  exemple,  un  fait  de  Dufour  et  Thiers,  con¬ 
cernant  une  femme  tuberculeuse,  qui  meurt  à  3  mois 
de  grossesse  ;  le  fœtus  présente  de  l’ascite,  dont  le 
liquide  donne  la  tuberculose  au  cobaye.  Courmont 
et  Chalier,  en  inoculant  le  foie  d  un  fœtus  mort-né 
d’une  mère  tuberculeuse,  déterminent  également  la 
tuberculose  du  cobaye. 

11  y  a  donc  des  faits  de  tuberculose  fœtale  folliculai¬ 
re,  avec  lésions  nettement  tuberculeuse,  prédominant 
sur  le  foie  et  la  rate,  ou  des  bacilloses  sans  lésions  spé¬ 
cifiques,  ces  bacilloses  fœtales  occultes  étant  suscepti- 
hles  d’ètre  révélées  par  inoculation  des  organes  au  co¬ 
baye 

Ôn  voiten  pathologie  comparéedes  faits  analogues, 
relevés  par  Rang  chez  des  veaux  de  1  à  14  jours,  par 
Chauveau, par  Nocard,  chez  les  bovidés, et  lesanimaux 
de  laboratoire  mais  il  sont  exceptionnels. 

On  peut  seulement  rassembler  environ  ^0  cas  de 
tuberculose  fœtale  indiscutable  en  pathologie  humaine. 
GO  en  pathologie  bovine  en  regard  de  milliers  de  cas 
négatifs,  (i’est  dire  /  czv'é.'/œ  rareté  de  rhévédo-contagion 
trans  placentaire. 

L’expérimentation  parle  dans  le  même  cas.  C’est 
ainsi  ([ue  Gaertner  a  constaté  la  tuberculose  chez  un 
certain  nombre  de  fœtus  issus  de  cochons  d  inde  aux 
quels  il  avait  inoculé  la  tuberculose. 

Landouzy  et  La'derich  ont  inoculé  à  un  certain 
nombre  de  cobayes  la  tuberculose,  et  étudié  leur  des¬ 
cendance.  Ils  ont  pu  observer  106  rejetons  de  cobayes 
tuberculisés.  Sur  86  rejetons  sacrifiés  dès  la  naissance, 
un  seul  contenait  des  bacilles,  décelés  par  inoculation. 
Sur  10  autres,  qu'on  a  laissé  vivre  jusqu’au  4®  mois, 
dans  des  conditions  d’isolement,  à  l’abri  de  toute  con¬ 
tagion,  il  y  a  en  un  cas  de  badllose  tardive,  avec  tu¬ 
bercules.  Ce  sont  donc  des  faits  absolument  excep¬ 
tionnels  et  pour  cela  meme  de  valeur  démonstrative 
limitée. 

Cette  rareté  se  comprend  assez  bien,  parce  qu’en 
somme,  pour  qu’il  y  ait  hérédo-contagion  transplacen¬ 
taire.  il  l'autdeux  conditions,  qui  ne  sont  qu’exception- 
nellement  réalisées  ;  d’abord,  une  lésion  placentaire, 
car  le  placenta  normal  est  un  filtre  parfait  ne  per¬ 
mettant  aucune  contamination  fœtale  ;  or,  tandis  que 
le  placenta  syphilitique  est  très  fréquent,  le  placenta 
tuberculeu.x  est  exceptionnel.  Luis,  il  faut  qu’il  existe 
chez  la  mère  une  bacillémie,  et  une  bacillémie  abon¬ 
dante.  ()i  toutes  les  observations  montrent  l’extrême 
l'areté  de  la  bacillémie  tuberculeuse,  surtout  perma¬ 
nente,  à  l’inverse  de  la  septicémie  syphilitique,  si  fré¬ 
quente. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  parler  de  tuberculose 
congénitale  chez  de  très  jeunes  enfants  qui  sont  at¬ 
teints  de  tuberculose.  Dans  sa  thèse,  Kiiss  rapporte 
en  effet  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  y  eut 
roMtogèo;  précoce  de  l'enfant  dès  les  premiers  jours  de  la 
Vie  extra-utérine.  Lorsqu’un  enfant  est  tuberculeux  à 
6  semaines,  à  2  mois  ou  à  3  mois,  il  faut  penser  à  celte 
origine. 


Du  reste,  lorsqu’on  pratique  la  Uiberculino-réaction 
chez  le  bovidé,  comme  Nocard  et  Chauveau,  on  voit 
qu'elle  est  généralement  négative  à  la  naissance  chez  ' 
les  veaux  issus  de  vaches  tuberculeuses.  De  même, 
lorsque,  avec  Hutinel,  Schlossmann,  Debré  et  Laplane, 
on  étudie  la  cuti-réaction  ou  l’intradermo  réaction  des 
enfants  nés  de  mères  tuberculeuses,  on  voit  qu’en  gé¬ 
néral  cette  cutiréaction  est  négative,  ce  qui  est  un  ar¬ 
gument  contre  la  réalité  de  la  tubercnlose  congénitale. 

Les  autopsies  de  jeunes  enfants  parlent  dans  le 
même  sens.  Hutinel  a  bien  mis  en  évidence  autrefois  que 
plus  l’enfant  est  jeune,  plus  rare  est  la  tuberculose. 

D’après  les  statistiques  d’IIutinel  et  de  Küss,  on  trouve 
aux  autopsies  un  enfant  tulierculeux  sur  RK)  dans  les 
trois  premiers  mois,  R)  de  3  mois  à  un  an,  24  de  1  à 
2  ans,  4()  de  2  à  4  ans.  La  tuberculose  du  jeune  enfant, 
avant  3  mois,  est  donc  exceptionnelle . 

Les  recherches  faites  sur  les  veaux  ont  donné  des 
résultats  concordant. 

On  peut  conclure  que  l’hérédo-contagionde  la  tuber¬ 
culose  est  très  exceptionnelle.  Cependant  les  défenseurs 
de  cette  doctrine  disent  ;  Oui,  la  tuberculose  est  ex¬ 
ceptionnelle  dès  la  naissance,  mais  s’il  en  est  ainsi, 
c’est  que  le  germe  reste  à  l’état  latent  et  occulte,  qu’il 
sommeille  dans  les  ganglions  et  la  moelle  des  os,  mais 
il  est  susceptible  de  réveil,  et  à  ce  moment  apparait, 
soit  une  méningite  tuberculeuse,  soit  une  tuberculose 
aiguë,  soit  autre  chose.  C'est  la  théorie  de  la  latence  du 
germe  défendue  par  Baumgarten. 

Cette  théorie  parait  concorder  avec  certaines  obser¬ 
vations  récentes,  où  on  a  vu  effectivement  des  tuber¬ 
culoses  occultes  se  révéler  par  des  inoculations  posi¬ 
tives  au  cobaye,  elle  cadre  avec  les  conclusions  de  Lan¬ 
douzy  et  Licderich.  En  réalité,  les  faits  observés  ne 
prouvent  pas  la  réalité  de  la  tuberculose  congénitale, 
car  l’enfant  peut  se  contaminer  de  très  bonne  heure 
et  à  petites  doses,et  avoirde  ce  fait  une  tuberculose  oc¬ 
culte.  qui  ne  se  manifestera  qu’au  bout  de‘quelques 
mois  ou  quelques  années.  Dans  une  observation  récente 
de  Debré,  une  tuberculose  précoce,  par  contagion 
dans  la  première  enfance,  n’a  explosé  que  plus  tard. 
Les  faits  invoqués  à  l’appui  de  la  latence  de  germe 
peuvent  être  expliqués  par  la  notion  des  foyers  tuber¬ 
culeux  acquis,  paracongénitaux,  restant  latents  un 
plus  ou  moins  long. 

H).  De  la  discussion,  que  je  viens  de  faire  devant  vous 
résulte  (px’on  ne  doit  retenir  ni  la  notion  de  l’hérédité 
conceptioniielle,  qni  n’est  nullement  prouvée,  ni  celle 
de  l’hérédo-contagion  transplacentaire,  réelle,  mais  ex¬ 
ceptionnelle,  pour  expliquer  l’hérédité  de  la  tuberculose: 
aussi  a-t-on  invoqué  à  défaut  de  l’hérédité  de  graine, 
l'hérédité  de  terrain.  Elle  peut  être  conçue  de  deux  fa¬ 
çons  ;  ou  bien  il  y  a  hérédité  dystrophique,  ou  bien  hérédo- 
prédisposition . 

Pour  la  première,  le  problème  est  facile  à  ré.soudre.  Il  y 
a  ])lusieurs  formes  d’hérédité  dystrophique  à  envisager. 

D'abord,  depuis  longtemps,  on  a  remarqué  la  fré¬ 
quence  de  r avortement  et  de  l' accouchement  prématuré  chez 
les  femmes  tuberculeuses.  Peut-être  at-on  exagéré  et.  ré¬ 
cemment,  Debré  et  Laplane  ont  montré  que,  si  on 
prend  en  bloc  toutes  les  femmes  tuberculeuses  qui 
accouchent,  on  trouve  seulement  14  pour  cent  d’ac¬ 
couchements  prématurés,  ce  qui  n’est  pas  très  supérieur 
à  la  normale. Si  d’autres  statistiques  ont  trouvé  jusqu’à 
40  j)our  R>0,c’esl  ([u’il  s’agissait,  chez  la  mère,  de  tuber¬ 
culose  avancée,  les  chances  d’avortement  augmentent 
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alors  ;  elles  sont  moindres  quand  la  tuberculose  n’est 
pas  évolutive  oun'apparait  que  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse. 

On  a  dit  que  Venjantde  mère  luhercuhuse  naît  d'em¬ 
blée  hypotrophique  :  il  est  petit,  assimile  mal,  se  déve¬ 
loppe  mal,  a  un  mauvais  îonctionnement  do  ses  orga¬ 
nes.  Debréet  Laplane  ont  étudié  un  grand  nombre 
d’enîants  nés  de  mères  tuberculeuses  ;  ils  concluent 
que  l’enfant  naît  avec  un  poids  moyen  de  3  kg. 200, 
très  voisin  de  la  normale,  et  un  bon  état  général,  dans  la 
majorité  des  cas.  Une  faut  toutefois  pas  exagérer.  La  tu¬ 
berculose  est  évidemment  une  maladie  dystrophiante, 
tout  comme  une  autre  maladie  :  et  si  on  prend  les  en¬ 
fants  de  mères  atteintes  de  tuberculose  évolutive  gra¬ 
ve,  on  voit  que  dans  4.'3  p.  cent  (Déliré  et  Laplane)  ce 
sont  des  enfants  nés  avant  terme,ayant  un  poids  infé¬ 
rieur.  Quand  les  deux  conjoints  sont  tuberculeux,  l’en¬ 
fant  est  encore  plus  chétif,  d’autant  plus  que  les 
parents  tuberculeux  mènent  souvent  une  vie  miséra¬ 
ble,  se  nourrissent  mal  et  se  fatiguent. 

On  voit  néanmoins  des  enfants  bien  constitués,  nés 
de  père  tuberculeux,  mais  dont  la  mère  est  restée 
bien  portante  pendant  la  grossesse. 

L’hérédité  dystrophicjue  est  bien  distincte  de  l’iiéré- 
do-prédisposition  morbide  à  laquelle  elle  s’associe 
souvent.  C’est  ici  qu’intervient  ce  que  lianot  a  appelé 
l’hérédité  hétéromorphe.  Comme  l’a  dit  Mosny,  il  y 
a  dans  la  tuberculose  une  hérédo-dyslrophie  para-tuber¬ 
culeuse,  Elle  a  été  bien  étudiée,  notamment,  par  Lan- 
douzyet  Laedericli.  (Test  ainsi  qu’on  constate  assez 
volontiers,  chez  tes  descendants  de  tuberculeux,  le  ré¬ 
trécissement  mitral,  le  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  l’aplasie  artérielle.  la  chlorose,  l’aplatisse¬ 
ment  du  thorax,  etc.  Expérimentalement Landouzy  et 
Lœderich  ont  signalé  la  chétivité  des  petits  d’animaux 
tuberculeux  à  leur  naissance,  leur  retard  de  dévelop¬ 
pement.  l’existence  chez  eux  de  malformations  con¬ 
génitales  (altération  des  valvules  sigmoïdes  chez  un 
jeune  chien,  néphrite  congénitale,  absence  d’un  rein, 
malformations  diverses,  etc.). 

Cette  hérédité  dystrophique  de  la  tuberculose  est 
banale,  comparée  non  seulement  à  l’herédo-dystrophie 
syphilitique,  mais  à  l’hérédité  dystrophi([ii(i  d’autres 
maladies.  Voici,  par  exemple,  la  grippe.  Cette  maladie 
a  touché  particulièrement  les"  iemmes  enceintes  au 
cours  de  l’épidémie  de  lÜlS-li)  ;  un  certain  nombre 
ont  néanmoins  accouché  d  éniants  vivants  actuelle¬ 
ment.  Ce  sont  des  dystrophiques.  Dira-ton  (pi’ilya 
une  hérédité  dystrophique  d’origine  grip[)alo  '.’  Non.  on 
dira  simplement  que  la  grippe  s’est  comportée  comme 
une  maladie  grave  chez  la  mère  et  a  troublé  le  déve¬ 
loppement  do  reniant.  La  guerre,  a  elle  seule,  a  eu 
cette  influence  dystrophiante  pour  nombre  de  femmes 
enceintes,  en  dehors  de  toute  maladie  évolutive. 

Ensomme.il  y  adansla  tuberculose  une  hérédité  dys¬ 
trophique,  mais  d’ordre  banal,  qui  ne  peut  être  invo¬ 
quée  en  laveur  d’une  hérédité  vrai(!  delà  tuberculose. 

Reste  un  dernier  point,  c’est  la  question  de  ihércdn- 
prédisposition  spé-i figue.  Avec  Ilutinel  et  beaucoup  d'au¬ 
tres,  nous  avons  été  souvent  frappés,  en  observant 
cliniquement  les  ilescendantsde  phtisiques,  de  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  certains  d’entre  eux  sont  tubercu¬ 
leux  et  se  défendent  mal  contre  la  tuberculose  ;  inver¬ 
sement,  certains  fils  tle  bacillaires  présentent  des 
tuberculoses  torpides,  sclérogènes  :  il  semble  (|ue  leur 
résistance  à  l’infection  ait  été  augmentée. 

Ces  considérations  prennent  surtout  de  l’importance 


.si  on  rapproche  cette  impression  clinique  des  recher 
ches  publiées  dans  ces  dernières  années,  où  on  a  insistéj 
d’une  part,  sur  la  réceptivité  à  l'infection  de  certains: 
sujets  tubcrculisés,  sur  l’anaphylaxie  des  sujets  réin- 
îectés,  d’autre  part  sur  le  rôle  de  l’immunité  acquise! 
dansl’évolution  ultérieure  de  certaines  tuberculoses  de! 
l'adulte.  On  a  particulièrement  mis  en  relief  cette  sen¬ 
sibilisation  des  sujets  tuberculeux  et  leur  résistance, 
cette  anaphylaxie  ou  cette  immunité  des  sujets  tuber¬ 
culeux  en  présence  d’une  réinfection. 

Or,  nous  savons  que  certaines  prédispositions,  assi-i 
milables  aux  manifestations  d’ordre  anaphylactique,! 
sont  héréditaires  ;  S.  Arloing  et  Lollack  ont  fait  autre-! 
fois  certaines  constatations  ijui  semblent  prouver  lai 
transmission  de  certaines  propriétés  humorales  aux' 
descendants  do  tuberculeux  ;  ils  ont  remarqué  que- 
les  hérédo-tuberculeuxéta'ientpius  sensibles  à  la  tuber¬ 
culine  que  les  sujets  normaux,  l’ollack,  sur2Û0  enfantai 
de  familles  tuberculeuses,  n’en  trouva  que  2  ne  réagis¬ 
sant  pas  à  la  tuberculine  .Mais  aujourd'hui  on  sait  que 
la  réaction  à  la  tuberculine  indique  une  lésion  tuber¬ 
culeuse,  qui  a  pu  être  acquise  dans  les  premiers  mois, 
et  il  est  impossible  actuellement  de  prouver  l’existence 
d’un  état  humoral  spécial  dos  descendants  de  tuber¬ 
culeux.  11  ne  faut  pas  le  nier,  et  il  est  très  possible 
qu’avec  le  progrès  de  l’étude  des  phénomènes  anaphy¬ 
lactiques,  on  arrive  à  reconnaître  cet  état  humoral 
spécial  ;  il  est  possible  que  la  femme  tuberculeuse 
transmette  à  son  enfant  certaines  propriétés  humo¬ 
rales,  de  même  qu’elle  lui  transmet  un  état  d’immunitéf 
temporaire  à  l'égard  des  maladies  infectieuses  dont 
elle  a  été  atteinte,  comme  la  rongole.  | 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  nier  a  priori  la  possibilité! 
d’une  hérédoprédisposition  spécifique,  mais  nous  ne 
pouvons  pas  la  prouver,  et,  par  conséquent,  nous  ne 
devons  pas  retenir  en  pratique  son  rôle.  Ce  qu’il  faut 
retenir,  c’est,  au  contraire,  ({u’un  enfant  séparé  de  sa 
mère  tuberculeuse  dès  sa  naissance,  n’étant  pas  tuber-  .' 
culeux,  ne  le  deviendra  pas,  s’il  est  mis  à  l’abri  de  la 
contagion  pas  plus  qu’un  veau  ni  de  vache  tubercu-l 
leuse  ne  devient  tuberculeux  s'il  est  nourri  avec  un' 
lait  sain  et  mis  à  l’abri  de  la  contagion.  11  y  a  à  cotl 
égard  une  série  de  constatations,  faites,  notamment,  | 
par  Debré  et  Laplane  dans  les  œuvres  de  préservation  ' 
fondées  à  l’instigation  de  ,M .  Léon  Bernard  ;  même  à> 
l'hôpital,  les  enfants,  séparés,  dès  leur  naissance,  de 
leur  mère  tuberculeuse,  restent  indemnes. 

On  arrive  ainsi  à  cette  conclusion,  formulée  parj 
Goinby,  il  y  a  quelques  années,  et  à  laquelle  se  rallient 
d’autresobservateurs  :  iln’y  a  pas  d'hérédité  Iranspla-' 
centairo  de  la  tuberculose  ;  l’hérédité  dystrophique 
n'est  qu’une  hérédité  banale  :  (piaiit  à  l'hérédo-prédis- 1 
position,  elle  n’est  pas  démontrée,  actuellement,  de  ' 
manière  scientifiipie.  ]‘ 

.Mai--  La  notion  de  la  jirriuhn  ml  ise  doit  être  conservée.  . 
On  avait  signalé  de  longue  date  l’habitus  spécial  des! 
enfants  de  tuberculeux,  et  on  a  souvent  cité  lu  phrase! 
d’.Vrotée  :  ils  sont  grêles,  délicats,  minces  comme  des  1 
planches  :  iis  ont  des  omoplates  ailées,  le  gosier  sail-  i 
tant,  la  poitrine  étroite  [ 

Mais, commeiious  l’avons  dit.  il  y  a  18  ans,  avec  ,M- J 
Ilutinel,  comme  M.  Calmett*-  l  a  soutc’nu  en  tirant  .ses  | 
arguments  de  la  pathologie  comparée,  il  semble  bien  |j 
(|ue  c(i  sont  des  enfants  (jui  ont  un  habitus  spécial,  i 
parce  que  déjà  tuberculc-ux.  .\insi  ({u’on  l’a  dit,  le  « 
ver  est  déjà  dans  le  fruit,  et  c'est  pourquoi  le  fruit  se  | 
develo|)pe  mal.  | 
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C’est  le  foyer  occulte  et  latent  qui  réag^it  sur  l’écono¬ 
mie.  Par  conséquent,  môme  cet  habitus  du  prétuber¬ 
culeux  n’est  pas  un  argument  probant  en  faveur  de 
l’hérédité  tuberculeuse. 

Sans  doute,  on  peut  discuter,  et,  dans  ces  dernières 
années,  on  a  rapproché  le  type  dit  vénitien  des  prédis¬ 
posés  à  la  tuberculose,  en  pathologie  humaine,  de  l'af- 
ficité  de  certains  veaux  à  robe  claire  pour  la  tuberculose 
(C.  Guérin).  De  môme,  certaines  laces  humaines  sont 
plus  particulièrement  réceptives.  .Mais  il  est  très  dif¬ 
ficile  d’affirmer  que  cette  réceptivité  plus  grande  de 
certains  sujets  ne  tient  pas  précisément  à  ce  qu’ils  ont 
reçu  une  plus  grande  (juantité  de  virus  tuberculeux 
et  à  ce  qu’ils  n'ont  pas  en  de  tuberculose  antérieure, 
bref  à  diverses  conditions  indépendantes  de  la  nais¬ 
sance  et  de  l'héi'édité.  Les  tuberculeux,  je  vous  l'ai  dit 
dans  yme  précédente  leçon  et  je  le  répète,  sont  le  plus 
souvent  des  sujets  déjà  atteints,  qui  ont,  comme  nous 
l’avons  dit  avec  M.  llulincl,  une  tuberculose  préphtisiejae 
suceptible  ou  non  d’évoluer  vers  la  phtisie  confirmée. 


Le  rôle  de  l’hérédité  est  donc  très  restreint.  Sans 
doute  on  peut  hériter  de  certaines  prédispositions,  de 
certains  tempéraments,  comme  de  l’arthristisme.  11 
se  peut  donc  très  bien  que  l’enfant  de  tuberculeux 
hérite  de  certaines  prédispositions  humorales,  facilitant 
ou  non  révolution  de  la  tuberculose. 

■Mais  on  ne  peut  parler  d’immunité  ;  l’hérédité  peut 
modifier  notre  résistance  à  la  réinfection  et  l’évolution 
de  la  luberculose,  mais  non  à  l’infection  tuberculeuse 
elle-même,  cette  infection  ne  se  produit  (pi’après  la 
naissance,  du  fait  de  la  contagion  familiale  surtout. 

('’est  ainsi  qu’une  statistique  américaine  duc  à  Her¬ 
bert  Lampson,  ])ortant  sur  les  familles  pauvres  améri 
caines,  donne  les  résultats  :  67  «o  des  enfants  nés  de 
parents  présentant  une  tuberculose  ouverte  sont 
tuberculeux  dès  leur  jeune  âge.  %  des  enfants  nés 
de  famille  dont  un  ou  plusieurs  membres  sontporteurs 
de  tuberculoses  latentes,  deviennent  tuberculeux. 

Au  contraire,  dans  les  familles  où  y  il  a  véritablement 
absence  de  tuberculose,  il  n’y  a  que  2,5  p.  cent  d’en¬ 
fants  qui  deviennent  tuberculeux  dans  le  jeune  âge 

Donc  c’esirinfedion,  afirès  la  naissance  dans  le  milieu 
familial  infecté  qui  est  le  facteur  contaminant  le  plus 
impnrhuit  et  non  l'/iérédo-contagion . 

L’hérédo-dystrophie  est  banale  et  n’intervient  que 
d’une  façon  accessoire,  et  nous  savons  qu’en  enlevant 
*  enfant  au  milieu  familial  il  ne  deviendra  pas  tuber¬ 
culeux  et  se  développera  comme  les  autres  enfants. 

L’idée  d’une  hérédité  de  la  tuberculose,  qui  a  été 
si  longtemps  un  dogme,  doit  donc  être  abandonnée, 
sous  (pielque  forme  (iue  ce  soit. 

Il  faut  enlever  l'enfant,  dès  sa  naissance,  à  la  conta- 
^*un,  s'il  est  déjà  contaminé,  il  faut  le  protéger.  Léon 
bernard  et  Debré  ont  montré  en  effet  que  même  les 
pnîanls  ayant  une  légère  atteinte  tuberculeuse  dès  le 
|eune  âge  bénéficiaient  de  la  séparation  du  milieu 
’umilial^  car  il  est  certain  que  ce  sont  les  contagions  à 
doses  successives  et  répétées  qui  font  les  tuberculoses 
graves. 

h  œuvre  d’hygiène  sociale  qu’il  faut  réaliser  consiste 
donc  à  enlever  les  enfants  dès  leur  naissance  au  milieu 
dberculisant.  Llle  a  déjà  donné  des  résultats  très 
^dti.sïaisants.  U  faudra  multi|)lier  les  «ouvres  sembla- 
des  provenant  des  enfants  de  familles  tuberculeuses, 


multiplier  aussi  des  dispensaires  destinés  a  dépister 
la  tuberculose  initiale  des  autres  enfants. 

On  discute  beaucoup  actuellement  [sur  les  rapports 
de  la  tuberculose  et  de  la  grossessse  et  sur  l’opportu¬ 
nité  de  l’avortement  thérapeutique  lors  de  tuberculose 
évolutive.  (  l’est  ici  le  sort  de  la  mère  qui  est  en  jeu,  et 
non  celui  de  l’enfant,  qui  peut  être  procréé  sain.  Ce 
n’est  donc  pas  l’hypothèse  d’une  transmission  delà 
luberculoseà  l’enfant  qui  peut  servir  d'arguementdans 
la  solution  de  cette  question. 

La  notion  de  l’hérédité  de  la  tuberculose  ne  doit  pas 
nous  arrêter  dans  nos  efforts  de  lutte  contre  la  conta¬ 
gion;  tout  au  contraire, montre  «[u’il  est  très  important  de 
lutter  contre  la  contagion  familiale,  et  ceci  dès  les  pre¬ 
miers  mois,  avant  «jue  les  enfants  soient  contaminés, 
car  c’est  souvent  dès  les  premiers  jours  que  l’enfant 
reçoit  le  contage  et  qu’il  se  crée  en  lui  une  tuberculose 
occulte.  Il  n’est  donc  jamais  trop  t()t  pour  le  séparer 
de  sa  mère  malade  et  l’arracher  au  foyer  de  contagion. 

-l'aurai  l’occasion  de  revenir  sur  cette  question  en 
étudiant  les  différents  modes  de  contagion  de  la 
tuberculose  dans  l’enfance. 

{Leçon  recueillie  par  le  /h'  Laportk.) 
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Le  Bactériophage 

Par  le  D'  laloui.r.l  l•l.Yn^'. 


La  nouveauté  et  le  lelenlissemcnt  biologique  des 
pbénomi’înesmis  en  lumière  par  F.  d’il  kiïellk  expliquent 
l’intérêt  des  chercheurs  à  vouloir  en  dégager  clairement 
la  principe  pour  en  étendre  ensuite  les  applications. 

Voici  l’expérience  qui  servit  de  point  de  départ  aux 
travaux  de  d’IlÉRKi  i.e  :  cet  auteur  cultive  journellement 


sur  bouillon  les  selles  d'un  sujet  atteint  de  dysenterie 
grave  à  bacilles  de  Shio.v  ;  après  12  heures  d’étuve,  la 
culture  est  filtrée  et  quelques  gouttes  du  liltrat  sont 
versées  dans  un  tube  de  bouillon  ensemencé  précisé¬ 


ment  de  bacille  de  Shig.v  ;  la  culture  se  poursuit  norma¬ 
lement.  Un  jour  cependant,  le  tube  de  Shioa  ainsi  pré¬ 
paré  demeure  stérile  ;  réensemencé  jusqu’au  louche 
franc,  il  s’éclaircit  à  nouveau  ;  un  pouvoir  lytique  vis-à- 
vis  du  bacille  de  Shiga  se  révélait  donc  ici,  pouvoir  lyti¬ 
que  résistant  à  la  filtration  sur  bougie,  entretenu  indé- 
liniinent  du  reste  en  présence  du  b.  dysenlérique.  Dr,  la 
mise  en  évidence  de  cet  élément  coïncidait  avec  une 


amélioration  de  l’état  du  malade  qui  entrait  en  conva- 


Jene  veux  pas  exposer  les  détails  des  techniques  ima¬ 
ginées  par  d'il  ÉREi.i.K  pour  étudier  ce  phénomène,  mais 
montrer  simplement  ce  que  représente  le  bactériophage 
et  discuter  ensuite  de  son  emploi  possible  dans  le  traite¬ 
ment  des  infections. 

Le  principe  est  le  suivant  : 

Selon  d  Herei.i.e.  il  existe  un  «  ultra  »  microbe  tra¬ 
versant  les  liltres  imperméables  aux  bactéries  et  dont  la 
vitalité  et  la  résistance  aux  agents  de  destruction  expli¬ 
quent  l’extrême  dilfusion  dans  la  nature.  Cet  <<  ultra¬ 
microbe  »,  parasite  iddigé,  ne  peut  vivre  qu’aux  dép«3us 
«les  bactéries  vivantes  dont  il  constitue  son  unique  milieu 
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de  culture  et  dont  il  réalise  ainsi  la  destruction  ;  d’où  le 
nom  proposé  par  l’auteur,  de  bactériophage.  Le  bacté¬ 
riophage  est  un,  mais  les  espèces  en  sont  infiniment 
variées,  car  le  pouvoir  destructeur  est  spécialisé  à  chaque 
germe. 

En  conséquence  immédiate,  une  culture  microbienne 
bien  développée  et  à  laquelle  on  ajoute  quelques  gouttes 
'de  8  son  »  bactériophage  va  s’éclaircir  en  quelques  heu¬ 
res  à  37°,  par  lyse  des  bactéries.  Cet  élément  invisible 
ne  se  manifeste  que  par  ses  effets  ;  il  s'organise  contre 
une  espèce  microbienne  spéciale,  nous  venons  de  le  voir, 
mais  son  action  peut  être  exacerbée,  transmise,  ralen¬ 
tie  ou  supprimée,  car  il  existe  des  microbes  résistants  et 
il  se  trouve  des  anti-corps  anti  bactériophages.  La  culture 
faite,  la  virulence  en  est  entretenue  indéfiniment,  en 
présence,  répétons-le,  des  germes  lysables  ei  vivants. 

Le  bactériophage  du  bacille  de  Shig  v  a  été  le  premier 
mis  en  évidence;  d’autres  depuis  ont  été  isolés,  actifs 
contre  le  coli  bacille,  le  staphylocoque,  le  vibrion  cho¬ 
lérique,  les  bacilles  typhiques  et  paratyphiques,  etc. 

Cette  conception  d’un  ultra-microbe  vivant  n’est  pas 
admise  par  tout  le  monde  ;  certains  auteurs,  Bordet 
et  CiucA  en  particulier,  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une  dias- 
tase  transmise,  d’une  véritable  maladie  microbienne. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  l’interprétation,  le  pouvoir  lytique 
n’est  nié  par  personne. 

Pourrait-on  alors  employer  le  bactériophage  dans  la 
lutte  anti'microbienne,  ne  serait-il  pas  d'un  secours  dans 
le  processus  de  l’immunité, contre  les  germes  infectants  ? 
Telles  sont  les  questions  que  s’est  posé  d'IlEREiXE. 

Au  lieu  de  vacciner  un  organisme  infecté  et  de  l’aider 
dans  l’édification  de  réactions  défensives,  ne  pourrait-on 
pas  mieux  introduire  dans  cet  organisme  l’agent  destruc¬ 
teur  du  microbe  ;  c'est  dans  ce  but  que  des  injections, 
disons  plutôt  des  inoculations  de  bactériophages,  ont  été 
réalisées. 

Elles  ont  donné  de  beaux  résultats  surtout  en  milieux 
épidémiques  ;  la  lyse  «  in  vivo»  s’opère  aussi  radicale  que 
f  in  vitro  ».  Dans  certains  cas,  au  contraire,  l’organisme 
déclanche  des  réactions  antagonistes,  construisant  des 
anticorps  contre  le  bactériophage,  le  gênant  ainsi  dans 
son  action  ;  d’autres  fois  enfin,  les  germes  paraissent 
résistants,  inaccessibles  au  bactériophage. 

Les  premières  applications  ont  été  réalisées  par  d’ID;- 
REI.I.J-:  sur  le  barbone,  la  typhose  aviaire,  la  peste  bubo¬ 
nique,  avec  un  plein  succès  ;  de  temps  à  autre,  mais 
timidement,  certains  auteurs  ont  tenté  cette  théra¬ 
peutique  ;  les  cas  sont  encore  trop  espacés  pour  permettre 
de  conclure  mais  n’en  restent  pas  moins  très  encou¬ 
rageants.  IIaudi  ROY  et  Beckerich  en  ont  fait  avecsuc- 
cès  les  premières  applications  dans  la  lièvre  typhoïde: 
Philibert,  IIaudi  roy  et  Eorbey,  dans  des  infections 
urinaires  à  coli  bacilles.  J’ai  eu  l'occasion  de  l’expé¬ 
rimenter  dans  un  cas  d'angio-cholécyste  à  coli  bacilles, 
la  guérison  fut  très  hâtée,  en  tout  cas  définitive. 

L’est  essai  thérapeutique  sans  danger  (léger  mouve¬ 
ment  fébrile  passager)  est  fort  simple  à  réaliser  ,  une  ou 
deux  injections  de  2  cent.  cc.  d'une  culture  filtrée  ayant 
séjourné  en  présence  du  bactériophage  spécifique  sont 
en  elfet  suffisantes. 

Telles  sent,  dans  les  grandes  lignes,  le  principe  et  le 
pouvoir  de  ce  phénomène  inattendu  que  d’ilÉREi.LE  a  su 
mettre  en  évidence  et  qui  peut  représenter  la  clef  de 
voûte  d'un  système  biologique  insoupçonné  jusqu’alors, 
mais  gros  de  conséquences  et  d’espoirs. 

- - - - 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACAOÉiyilE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  janvier  1923. 

Sur  le  ferment  cancéreux.  —  M.  Albert  Robin.  —  Je  considère 
que  la  cancérisation  résulte  de  l’action  d’un  ferment  protéo¬ 
lytique  dissociant  les  albumines  du  tissu  dans  lequel  le  cancer 
se  développe,  celui-ci  étant  construit  avec  des  éléments  em¬ 
pruntés  aux  débris  de  ces  albumines,  par  un  autre  ferment, 
manquant  du  contrôle  des  catalascs. 

En  effet,  un  ferment  protéolytique  possède  pour  action  prin¬ 
cipale  le  pouvoir  de  transformer  en  a/ole  soluble  une  partie  de 
l’azote  albumino’ide  du  tissu  dans  lequel  ce  ferment  s’est  déve¬ 
loppé,  Donc,  plus  le  taux  de  cet  azote  soluble  sera  élevé  et 
plus  croîtra  son  rapport  à  l'azote  total,  plus  le  ferment  sera 
abondant  ou  actif. 

ür,  si  après  une  autolyse  de  21  heures  l’azote  soluble  n’atteint 
que  3  gr.  236  avec  un  rapport  à  l’azote  total  de  29.450  %  dans 
dans  le  foie  normal,  il  monte  dans  le  foie  cancéreux  à  5  gr.  399 
avec  un  rapport  de  41,33  %  dans  les  régions  les  plus  cancé- 
risées  età  6  gr.  622  avec  un  rapport  de  51.78  %  pour  les  régions 
relativement  saines. 

La  protéolyse  est  donc  très  augmentée  chez  les  néoplasiques 
où  elle  l’emporte  de  beaucoup  sur  celle  de  3  foies  de  compa¬ 
raison  provenant  de  diverses  maladies  et  dans  lesquels  Tazote 
soluble  n’atteint  que  4  gr.  706  avec  un  rapport  de  35.92. 

Il  est  curieux  de  constater  que  cette  augmentation  porte 
principalement  sur  les  régions  relativement  saines,  ce  qui  peut 
s'expliquer  par  renchérissement  relatif  des  régions  très  carac¬ 
térisées  en  azote  insoluble,  ayant  comme  origine  la  formation 
synthétique  d’albumines  spécifiques,  construites  aux  dépens  de 
l’azote  solubilisé  par  le  ferment,  dans  les  régions  relativement 
saines. 

L’autolyse  accrue  dans  les  régions  relativement  saines  peut 
être  considérée  comme  l’indice  d'un  stade  de  précancérisation 
anatomique,  c’est-à-dire  comme  l'un  des  éléments  du  terrain 
cancérisable.  Elle  ne  peut  être  la  conséquence  d’une  action  du 
cancer  sur  les  tissus  voisins,  puisque  ceux-ci  s’autolysent  plus 
que  ceux  d’où  partirait  l’incitation.  Elle  souligne  la  fréquence 
des  récidives  après  les  interventions  chirurgicales  ne  dépassant 
pas  les  limites  toujours  inconnues,  parmi  lesquelles  le  ferment 
exerce  ses  ravages. 

ün  peut  encore  se  demander,  en  raison  des  incertitudes  qui 
régnent  sur  l’étendue  de  la  zone  envahie  par  le  ferment,  si  celui- 
ci  n’est  pas  tolius  substantiae  et  si  le  cancer  n’est  pas,  au 
moins  dans  certaines  de  ses  formes,  une  maladie  générale, 
dont  les  déterminations  régionales  seraient  provoquées  par  des 
causes  locales,  comme  le  traumatisme  ou  l'irritation  par 
exemple. 

Je  me  hâte  de  conclure  que  môme  le  ferment  étant  identifié, 
il  resterait  à  déterminer,  pour  faire  réellement  du  cancer  une 
maladie  primitivement  générale,  si  ce  ferment,  si  agissant, existe 
aussi  dans  l'organisme  tout  entier  et  particulièrement  dans  le 
sang  où  j’ai  quelques  raisons  de  croire  à  sa  présence.  '  i 

Cependant,  même  cette  preuve  faite,  il  serait  encore  possible  j 
que  le  sang  fût  infecté  par  des  ferments  issus  de  foyers  can¬ 
céreux  déjà  coustitués,  ce  qui  serait  en  rapport  avec  les  théories  | 
régnantes  du  cancer,  d’abord  maladie  locale.  En  tout  cas,  ma| 
conception  confirme  la  nécessité  des  interventions  chirurgicales! 
précoces,  puis<iue  celles-ci  debarrassent  l’organisme  de  foyers 
fermentaires  capables  d’essaimer  les  ferments  originels  du  can-j 
cer,  et  de  favoriser  ainsi  la  formation  de  nouveaux  foyers.  j 

La  sérothérapie  des  aflections  blennorrhagiques  par  le  sérum  de 
Sterian.  —  M.  A.  Pinard  présenté  de  la  part  du  D'  Stérian,  de. 
Bucarest,  deux  broctiures  relatives  au  sérum  antiblennorra- 
gique  préparé  par  l’auteur. 

L’une  a  pour  titre:  La  sérothérapie  des  affections  blennot- 
rhagupies  par  un  nouveau  sérum  poli/rnicrobien  ei  polyvalent 
sérum  Slerian  :  l'autre  :  Considérations  de  doctrine -et  de  tech¬ 
nique. 
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Qu’est-ce  que  ce  sérum  ?  Le  D'  Herian  vaccine  des  chevaux 
avec  du  pus  blennorragique  sans  s  inquiéter  du  nombre  ou  des 
espèces  microbiennes  associées  au  gonocoque  et  l’animal  se 
charge  d’atténuer  et  d’apurer  ce  vaccin  par  la  défense  bio¬ 
logique  de  son  organisme,  de  telle  façon  qu’au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  l’on  obtient  du  cheval  un  sérum  particulièrement 
agissant. 

D’après  les  observations  faites  dans  les  services  où  il  a  été 
employé,  !e  sérum  polymicrobien  et  polyvalent  antigonococ¬ 
cique  de  Sterian  paraît  avoir  donné  les  meilleurs  résultats 
aussi  bien  dans  les  complications  affectant  l’appareil  génital 
que  dans  les  complications  extra-génitales. 

Le  fait  tout  récent,  observé  et  publié  à  la  Société  d’Obsté- 
Iriqué  et  de  Gynécologie  par  le  professeur  Couveiaire  est  par¬ 
ticulièrement  impressionnant. 

Ce  cas  concernait  une  femme  en  état  de  gestation  et  atteinte 
d’une  arthrite  blennorrhagique  du  genou.  Cette  femme  soignée 
à  la  ctinique  Baudelocqne  reçut  6  injections  de  sérum  Stérian 
soit  85  ce.  Elle  reçut  la  première  injection  le  .lO  octobre  11121?, 
la  dernière  le  10  novembre  1922.  Le  19  novembre  elle  commen¬ 
çait  à  marcher  et  accouchait  normalement  le  5  janvier  1923. 

M.  Pinard  avoue  que  dans  des  cas  semblables,  malgré  tous 
les  moyens  considérés  comme  classiques,  employés  à  cette 
nnême  clinique  pendant  qu'il  la  dirigeait,  on  n’obtenait  la 
guérison  d’ailleurs  tounjours  tardive,  qu’après  ankylosé  de  l’ar¬ 
ticulation. 

Le  rendementprofessionnel  des  malades  de  guerre.  —  MM.  Gour 
don,  Dijonneau  et  J.  Thibaudeau  (de  Bordeaux)  ont,  dans  une 
précédente  communication  à  l'Académie  de  Médecine,  établi  la 
valeur  du  rendement  professionnel  des  mutilés  de  guerre.  Ils 
complètent  leurs  premières  observations  à  la  suite  de  l’examen 
de  l.OOO  autres  amputés  et  estropiés,  ayant  leurs  lésions  conso¬ 
lidées  depuis  plus  de  six  ans,  et  en  arrivent  à  celte  conclu.sion; 
les  mutilés  de  guerre  sont  aptes  à  exercer  des  métiers  même 
dilïiciles  et  pénibles,  leur  rendement  se  rapproche  du  rende¬ 
ment  normal  à  mesure  que  leurs  lésions  se  consolident  davan¬ 
tage  et  que  se  développa  l'accoutumance  à  leurs  mutilations. 

Les  auteurs  ont  étudié,  par  comparaison  avec  les  mutilés,  le 
rendement  professionnel  des  malades  de  guerre.  Ils  ont  pu 
établir  que  la  différence  entre  leur  capacité  de  travail  et  celle 
des  mutilés  est  des  plus  sensibles  :  2N  %  ne  peuvent  travailler 
tandis  que  3  “o  seulement  sont  improductifs.  Le  rendement 
prolessionriel  moyen  des  malades  qui  travaillent  est  de  7 "y 
du  reniement  normal,  il  est  de  98  ‘>o  POur  les  mutilés. 

Il  y  a  donc  lieu  de  venir  en  aide  aux  malades  de  guerre  :  en 
élevant  le  taux  de  leurs  pensions,  souvent  dérisoire,  pour  leur 
donner  les  moyens  de  se  procurer  l’alimentation  et  l’hygiène 
qui  leur  sont  indispensables  ;  en  organisant  des  Centres  spé¬ 
ciaux  de  rééducation  professionnelle  où  ils  seraient  entraînés 
méthodiciuement,  en  suivant  un  régime  médical,  aux  métiers 
convenant  à  leurs  aptitudes  ;  enfin,  en  leur  réservant  une  par¬ 
tie  des  emplois  de  l’Etat,  au  moins  égale  à  celle  attribuée  aux 
mutilés. 

Les  prières  musulmanes  et  leurs  rapports  avec  l’hygiène.  — 
-N.  Ding-uizii  montre  (jue  les  prières  musulmanes,  par  les  rites 
qu’elles  comportent  :  ablutions,  gestes,  mouvements  pho¬ 
nétiques,  constituent  d’excellents  exercices  hygiéniques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  Janvier  192:j 

Splénomégalie  chroniqne  familiale  du  type  Gaucher.  -  MM.  P. 
Harrier  et  Lebée  présente  deux  soeurs  atteintes  de  maladie  de 
Gaucher  La  plus  jeune,  âgee  dejjii  ans,  a  subi  la  splénectomie 
®n  l'.r.'l,  et  la  guérison  se  maintient  depuis.  Les  coupes  histo- 
mgh|ues  de  la  rate  extirpée  sont  caiacléristiques.  Sa  sceur, 
®8ée  de  21  ans,  présente  actuellement  une  splénomégalie  chro¬ 
nique,  sans  hypertrophie  du  foie,  ni  adénopathies,  ni  lésions 
®8nguincs. 

Une  troisième  sœur  est  morte  à  25  ans,  d’une  afïection  de  Js 


rate  constatée  à  la  suite  d’une  hémorragie  consécutive  à  un 
avulsion  dentaire. 

Cette  observation  est  le  premier  cas  publié  en  France  de  splé¬ 
nomégalie  chronique  familiale  du  type  Gaucher.  De  l’étude  de 
B  autres  cas,  relevés  par  eux  dans  la  littérature  étrangère,  les 
auteurs  concluent  que  la  maladie  de  Gaucher  est,  au  point  de 
vue  clinique,  insuffisamment  connue.  Ils  insistent  sur  son 
caractère  souvent  familial,  son  début  dans  l’enfance  ou  l’ado¬ 
lescence,  sur  l’hépatomégalie  et  les  adénopathies  qui  accom¬ 
pagnent  parfois  la  splénomégalie,  sur  les  hémorragies  et  les 
modifications  de  coloration  de  la  peau,  enfin  sur  les  résultats 
de  la  splénectomie. 

Incontinence  '  essentielle  <■  d’urine  par  spina  bifida  occulta. 
Guérison  par  intervention. -- MM  PierreDelbet  et  André  Léri 
montrent  un  malade  de  23  ans,  déjà  présenté  à  la  Société  médi¬ 
cale  en  juillet  dernier,  qui  depuis  son  enfance  urinait  au  lit 
toutes  les  nuits.  L’examen  radiographique  avait  révélé  un 
spina  bifida  sacré,  qu'aucune  anomalie  extérieuremr  nt  visible 
ne  permettait  de  prévoir.  La  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
spina  bifida  et  1  incontinence  était  assez  vraisemblab'e,  mais 
discutable.  L’opération  annoncée  a  été  pratiquée  ;  elle  a  donné 
un  résultat  décisif. 

Une  bride  fibro-cartilagineuse  transversale  compi  imait  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval  au  niveau  du  2*  segment  sacré  : 
elle  lut  réséquée.  A  la  suite  de  cette  opération  très  bénigne, 
l’incontinence  a  immédiatement  cessé  ;  l’intervention  date  de 
plus  de  2  mois. 

Ce  cas  n’est  pas  unique  ;  d’autres  malades  analogues  sont 
actuellement  en  voie  de  traitement  et  seront  présentés  ultérieu¬ 
rement. 

En  présence  d’une  incontinence  nocturne  d’urine  persistante, 
il  y  a  donc  lieu  de  recliercher  systématiquement  s’il  n’existe 
pas  un  spina  bifida  et,  si  on  en  constate  un,  d’intervenir. 

.  Rate  typhique  et  parésie  diaphragmatique.  —  M.  V.  de  Laver- 
g-ne  (du  Val-de-Gràce)  —  Les  complications  pleuro-pulmo- 
naires  gauches  qui  surviennent  chez  les  typhiques  peuvent 
provoquer  une  parésie  de  l’hémi-diaphragme  gauche.  Cette 
parésie  se  traduit  clitiiquement  par  l’inaccessibilité  de  la  grosse 
rate,  à  la  palpation.  —  Ce  facteur  diaphragmatique  explique 
que  chez  certains  typhiques,  en  l’absence  de  météorisme  accusé, 

1  hypertrophie  de  la  rate  ne  soit  pas  manifeste  à  la  palpation. 
—  line  observation  montre  l’ulilité  de  ce  signe. 

Action  hémolytique  du  citrate  de  soude.  —  M.  Valassopoulo 
(présenté  par  M.  KisI).  -  M  Bi.st  annonce  le  décès  de  M.  Va¬ 
lassopoulo  membre  correspondant  de  la  société. 

Hypothermie  par  lésion  de  la  moelle  cervicale.  —  M.  S.  I.  de 
Jong- rappoi  te  le  cas  d  un  blessé  observé  pendant  la  guerre, 
atteint  de  plaie  par  balle  de  la  région  cervicale  ayant  provoqué 
une  fracture  des  lam  s  de  la  sixième  et  de  la  septième  vertèbres 
cervicale,  avec  hémorragie  duremérienne,  et  ayant  présenté  une 
hypothermie  à  28“8  avec  pouls  à  36.  En  48  heures  la  tempéra¬ 
ture  était  remontée  à  40®,  le  pouls  restant  à  84,  jusqu’à  la  mort. 

Cristaux  de  Charcot-Layden  et  éosinophiles  dans  les  crachats.  — 
MW.  S.  I  De  Jong  et  M.  Romieu  montrent  que  si  les  cris¬ 
taux  de  Charcot-Leyden  échappent  à  l’examen  des  crachats 
lait  suivant  la  techniciue  hématologiqnede  Bezançon  et  de  Jong, 
c’est  qu’ils  doivent  être  recherchés  sans  fixation  ni  coloration 
sur  une  particule  de  l’expectoration  examinée  entre  lame  et 
lamelle,  do  préférence  à  l  immersion.  Us  disparaissent  au  cours 
des  manipulations  nécessitées  par  la  technique  hématologique: 
leur  abondance  est  d’autant  plus  grande  qu’il  y  a  plus  d’éosi¬ 
nophiles  dans  les  crachats  ;  elle  augmente  (luand  les  éosino¬ 
philes  s’altèrent  dans  un  crachat  examiné  plusieurs  jours  seu¬ 
lement  après  son  expulsion. 

Thyroïdite  suppurée  à  bacilles  paratyphiques  B.  —  MM.  Cai'not 
et  Biamoutier  rapportent  l’histoire  d’une  jeune  femme  ayant 
présenté,  cin(|  jours  après  le  début  apparent  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  une  tuméfaction  thyroïdienne  du  lobe  droit  qui  ne  sup¬ 
pura  que  tardivement,  au  moment  de  la  convalescence. 

Il  8  agissait  d’une  thyroïdite  et  non  d’une  strumte  :  la  mala¬ 
de  avait  eu  jusque-là  un  corps  thyroïde  tout  à  fait  normal,  mais 
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sa  sœur  et  une  de  ses  tantes  étaient  goitreuses.  La  localisation 
de  l’infection  sur  le  corps  thyroïde  n’a  donc  pas  été,  vu  cette 
tare  familiale,  le  fait  du  hasard  mais  de  1  hérédité. 

Septicénie  méningococcique  caractérisée  par  une  fièvre  intermit¬ 
tente  se  prolongeant  10  jours  Détermination  de  la  nature  bacté¬ 
riologique  après  la  guérison.  Guérison  à  la  suite  d’une  injection  de 
pus  aseptique,  par  Arnold  Netter.  —  Ln  gardon  de  11  ans  est 
pris,  du  27  juillet  au  6  novembre,  d'accès  fébriles  séparés  au 
début  par  des  apyrexies  de  2  ou  7  jours  et  se  répétant  ulté¬ 
rieurement  toutes  les  24  heures.  Ces  accès  étaient  sou  vent  accom¬ 
pagnés  de  poussées  éruptives  assez  discrètes  d’éléments  roses, 
peu  saillants,  indolores, ne  revêtant  jamais  le  caractère  pétéchial, 
il  n’y  eut  à  aucun  moment  de  signes  de  méningite. 

lies  recherches  de  laboratoire  ;  ensemencement  du  cavum, 
hémoculture,  ne  décelaient  peint  de  méningocoques.  Ceux-ci 
étaient  cependant  en  cause,  comme  en  ont  témoigné,  après  la 
guérison,  la  mise  en  évidence  par  Césari  le  30  novembre,  de  la 
déviation  du  complément  dans  le  sang  prélevé  le  2a  novembre, 
et  le  11  octobre  en  utilisant  un  mélange  de  méningocoques  A 
B  G  et  la  constatation  par  Salanier  dans  les  mêmes  sérums  de 
l’agglutination  au  2ô®et  au  40,  d’un  méningocoque  du  type  A 
alors  que  les  méningocoques  des  types  B  et  C  n'étaient  pas 
intluencés. 

La  quiniii',  les  métaux  ollo'idaux,  le  novarsénobenzol,  1  in¬ 
jection  de  lait,  furent  sans  elfet.  En  revanche  l’injection  de  pus 
aseptique  le  103®  jour  amena  une  guérison  définitive. 

Nous  n’avons  pas  eu  recours  au  sérum  antiméningococcique 
parce  que  l’existence  du  méningocoque  et  a  fortiori  le  type  en 
cause  ne  pouvaient  être  établis  au  cours  de  la  maladie,  et  que  l’en¬ 
fant  ne  pouvait,  à  domicile,  être  surveillé  comme  à  1  hêpilal. 

Le  P  is  aseptique  utilisé  m’avait  été  remis  par  M.  Biidré  qui 
l’avait  obtenu  en  inoculant  à  un  cheval  de  l’essence  de  léré- 
binthine.  Ce  pus  était  dilué  dans  de  la  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium.  La  quantité  contenue  dans  l’ampoule 
d’un  centimètre  cube  était  inférieure  à  cinq  centigrammes. 
L'inje  tion  n’a  déterminé  aucune  douleur  et  n’a  été  suivie  d'au¬ 
cune  réaction  appréciable. 

Prix  de  la  Société  Médicale  des  hôpitaux.  —  Prix  Paul  Le 
gendre.  —  Prix  deSOUO  fr.  Sujet  ;  Elude  historique,  statistique  et 
critique  sur  le  rôle  de  corps  médico-chirurgical  français,  civil 
et  militaire,  pendant  la  guerre  1914  1918  et  les  conséquences 
qui  ont  pu  en  découler  (dommages  pour  les  médecins,  con¬ 
clusions  en  vue  de  l’avenir).  Lesouvrages,  imprimés  ou  manus¬ 
crits,  devront  être  déposés  sur  le  Bureau  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  12  rue  de  Seine,  lepremier  vendredi  de 
novembre  1923. 

Le  Prix  sera  attribué  à  la  fin  de  décembre  1923. 

Monsieur  Chaslin  est  nommé  à  l’unanimité,  médecin  hono¬ 
raire  des  hôpitaux. 

René  Giroi'x. 

Séance  du  19  janvier  1923. 

Valeur  séméiologique  des  ictères  dissociés.  -  -  MM.  Etienne 
Chabrol, et  Henri  Bénard  développent  les  conclusions  suivan¬ 
tes  : 

Les  techniques  actuelles  se  prêtent  mal  à  démontrer  l'existence 
de  l’ictère  dissocié  au  prolit  des  sels  hilaires  ;  il  est  cependant 
légitime  de  penser  qu’au  début  des  rétentions  hépatiques  ou 
cholédociennes  la  cholurie  saline  se  manifeste  avant  la  cholu- 
rie  pigmentaire  ;  la  grande  diffusibilité  des  sels  biliaires  le 
laisse  entrevoir,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  une  per¬ 
méabilité  élective  de  la  cellule  du  l'oie  vis-à  vis  de  la  bilirubine. 

L’ictère  dissocié  au  prolit  du  pigment  tend  au  contraire  à  ap¬ 
paraître  au  fur  et  à  mesure  <iue  la  rétention  se  prolonge  ;  il  ne 
ralève  pas  d’une  perméabilité  élective  de  la  cellule  du  foie  vis-à- 
vis  des  sels  biliaires  ;  les  renseignements  fournis  par  le  tubage 
duodénal  plaident  contre  cette  hypothèses.  C  est  dam  une  biti- 
génie  dissociée,  que  commandent  l'inten  uption  du  cycle  eutero- 
hépatique  des  sels  et  aussi  pour  une  part  les  relations  étroites 
de  ces  substances  avec  la  cholestérine  qu’il  convient  d’en  cher¬ 
cher  la  raison. 

L’ictère  dissocié  n’a  donc  point  la  valeur  que  l’on  a  voulu 
lui  prêter  en  séméiologie  hépatique;  il  ne  saurait  être  considéré 


comme  le  témoin  d’une  rétention  dissociée,  dont  la  cellule  du 
foie  est  le  seul  facteur  responsable. 

Sérothérapie  du  rhumatisme  thérapeutique.  —  MM.  A.  Clerc 
et  J.  Perrochaud  présentent  une  malade  de  21  ans  entrée  à 
l'hôpital  pour  arthrites  gonococcique.s  multiples  avec  localisa¬ 
tions  pseudophlegmoneuses  au  niveau  du  pouce  gauche  et  du- 
gros  orteil  droit.  I.’état  général  était  mauvais^et  il  existait  une 
lièvre  modérée  mais  subeontinue.  Devant  l’échec  des  méthodes 
habituelles,  on  eut  recours  au  sérum  polyvalent  préparé  par 
M.  Stérian.  Quatre  injections  sous-cutanées  de  10  à  15  cent, 
cubes  chacune  furent  pratiquées  à  quatre  jours  d’intervalle  et 
amenèrent  une  remarquable  amélioration.  La  cure  fut  complé¬ 
tée  par  4  autres  injections  de  10  cc.  répétées  à  6  jours  d’in¬ 
tervalle  en  moyenne  :  onze  jours  après  la  dernière,  la  malade 
quittait  l’hôpital  entièrement  guérie,  sans  ankylosé. 

Actuellement  les  articulations  restent  indemnes. 

Le  même  traitement  a  été  institué  avec  le  môme  succès  chez 
deux  autres  malades. 

11  s’agit  donc  d’une  méthode  intéressante  et  le  sérum  spécial 
utilisé  mérite  de  prendre  place  parmi  les  agents  les  plus  effica¬ 
ces  destinés  à  combatire  l’infection  gonococcicjue. 

Arthrite  de  l’épaule  d’origine  gonococcique  traitée  par  le  sérum  de 
Stérian.  —  MM.  Merklen  et  Minrielle  rapportent  le  cas  d’une 
jeune  femme  de  18  ans  atteinte  d’une  monoartbrite  de  l’épaule 
gauche  avec  pertes  blanc  jaunâtre  et  érythème  des  cuisses  qui 
fut  guérie  complètement  de  son  rhumatisme  par  5  injections 
sous-cutanées  de  sérum  de  Stérian  en  l’espace  de  10  jours. 

M.  Vaquez  insiste  sur  les  heureux  résultats  obtenus  dans 
(|uati  e  cas  de  rhumatisme  blennorragique.  Dans  2  cas,  il  s’  agis 
sait  d’arthrite  algue  ;  dans  2  autres,  on  avait  affaire  à  des  ar¬ 
thrites  chroniques,  dont  l’une  datait  de  18  mois  et  obligeait  la 
malade  à  rester  au  lit. 

Traitement  des  complications  gonococciques  pai  le  sérum  de 
Stérian.  —  M.  Stérian  présente  deux  malades  atteintes  de  com¬ 
plications  gonocoecitiues  graves  traitées  par  son  sérum.  La  pre¬ 
mière  fut  un  cas  de  métrite  blénnorragique  à  nombreux  gonoco¬ 
ques  avec  localisation  d’arthrite  au  genou  et  au  poignet  gauche 
inliltration  œdémateuse  de  l’avant-bras  et  de  la  cuisse  corres¬ 
pondantes,  atroj)hiedes  muscles  de  l’avant  bras  et  de  la  cuisse; 
appétit,  sommeil  interrompus,  anémie  avancée.  La  malade, 
soignée  jusqu'au  27  octobre  avec  des  piqûres  de  vaccin  anti-go- 
noccocique  et  d’injections  de  mésothorium  conserve  le  même 
état  général,  toujours  mauvais,  les  articulations  toujours  doulou¬ 
reuses  la  conlinant  au  lit. 

Elle  fut  guérie  en  trois  semaines  avec  restitution  totale  des 
fonctions  articulaires  par  4  piqûres  de  sérum  Stérian  à  15  cme. 
chacune.  La  guérison  se  maintient  inaltérable  depuis  2  ans. 


I.a  seconde  malade  a  été  un  cas  de  salpingo-ovarite  double 
avec  menace  de  perforation  péritonéale .  A  son  entrée,  la  malade 
a  les  symptômes  suivants  : 

Lièvre,  vomissements,  pertes  purulentes,  grosses  masses 
annexielles  dans  les  deux  culs-de  sac  latéraux  et  dans  le  Dou¬ 
glas  :  palper  abdominal,  toucher  vaginal  très  douloureux,  mau¬ 
vais  état  général,  faciès  très  anémié,  l’urée  de  gouoccoque  dans 
la  sécrétion  de  1  urèthre  et  du  col  utérin. 

Traitement  du  début  :  diète,  delà  glace  sur  l'abdomen,  repos 
absolu,  3  injections  de  vaccin  anti-streptococcique  sont  faites 
sans  aucune  amélioration. 

Le  l  'i  novembre  suppression  de  tout  traitement  et  commence¬ 
ment  d’injections  sous-cutanées  au  sérum  Stérian  (fi  injections 
en  tout,  de  1.5  à  2ü  cmc).  L’amélioration  se  montra  au  bout  dc 
24  heures  et  continua  avec  une  telle  rapidité  que  le  8  décembre 
1922,  toutes  les  masses  iuflamatoires  ou  purulentes  avaient 
fondu  ne  laissant  (ju’uoe  petite  tumeur  annexielle  dans  le  cul 
de-sac  latéral  gauche. 

!.<■  23  décembre,  la  malade  sort  de  l’hôpital  com[>lètement 
transformée,  ne  gardant  qu’une  sécrétion  rnuco-glaireuse,  trans¬ 
parente  au  col  utérin,  dans  huiuelle  on  ne  retrouve  plus  de 
gonocoques.  Fait  intéressant  à  signaler  :  la  malad(‘  ayant  à  un 
moment  donné  des  accidents  sériques,  ceux  ci  dispaiurent  dans 
les  24  heures  à  la  suite  d’une  nouvelle  piqûre  de  sérum. 
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Mort  subite  au  cours  d'une  endocardite  secondaire  due  à  la  rup¬ 
ture  d'un  anévrysme  disséquant  dans  le  péricarde  (présentation  de 
pièces).  —  MM.  Cb.  Laubry  et  F.  Bordet  font  remarquer  que 
l’anévrysme  n’a  pas  eu  comme  point  de  départ  les  lésions  végé¬ 
tantes  des  sigmoïdes  aortiques  mais  un  processus  d’aortite  sub¬ 
aiguë  surajouté. 

Malgré  le  résultat  négatif  de  plusieurs  hémocultures,  tout(.'  ré¬ 
serve  faite  sur  le  rôle  qu’aurait  pu  jouer  une  spécificité  probléma¬ 
tique  (B-W  légèrement  positif  et  en  raison  de  l’inefficacité  du 
salicylate,  ils  estiment  qu'il  s’agit  bien  d'un  cas  d’endocardite 
secondaire  infectieuse  greffée  sur  d’anciennes  lésions  rhumatis¬ 
males, 

Erreursd’interprétation  auxquelles  expose  la  recherche  extempo¬ 
ranée  des  agglutinines  méningocoeciques.  -  MM.  Dopter,  Dujar- 
ric  de  la  Rivière  et  Et  Roux  attirent  l’attention  sur  les  erreurs 
d’interprétation  aux(juelles  expose  parfois  la  recherche  de  l’ag 
glutination  extemporanée  appliquée  à  l'identification  des  ménin¬ 
gocoques.  A  plusieurs  reprises,  ils  ont  reconnu  qu'un  méningo¬ 
coque  étiqueté  A  par  ce  procédé  était  en  réalité  un  B  ou  un 
ainsi  qu’en  témoignaient,  d’une  part,  l’emploi  des  autres  pro¬ 
cédés,  d’autre  part  les  résultats  de  la  sérothérapie. 

Le  procédé  dit  extemporané  est  infidèle,  car  il  ne  peut  tou¬ 
jours  assurer  la  différenciation  des  agglutinines  spécifiques  et 
des  coagglutinines  ;  il  doit  être  abandonné  car  il  peut  donner 
des  indications  erronées  sur  la  variété  de  sérum  à  utdiser  pour 
lutter  contre  la  variété  du  germe  infectant. 

Diplopie  posteneéphaiitique  neutralisée  à  volonté  par  un  strabisme 
divergent  droit  ou  gauche.  — MM.  Clovis  Fincentet  Etienne  Ber 
nard  montrent  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  encéphalite, 
présente  les  troubles  oculaires  suivants  :  le  sujet  fixe  un  objet 
soit  avec  l’œil  droit,  soit  avec  l’œil  gauche,  en  môme  temps 
qu’il  laisse  diverger  l’œil  qui  ne  fixe  pas.  Un  léger  effort  tend  à 
rendre  symétrique  l’axe  de  l’œil  aberrant  par  rapporta  l’axe  de 
l'udl  fixé  ;  le  sujet  voit  alors  double.  Pour  faire  cesser  cette 
diplopie,  il  neutralise  l’un  des  yeux  en  le  laissant  filer.  11  con¬ 
vient  d’observer  que  les  mouvements  extrinsèciues  de  chaque 
globe,  considérés  isolément,  sont  normaux  :  peut-être  le  mouve¬ 
ment  pupillaire  à  l’accommodation  est-il  diminué;  le  réflexe  pu¬ 
pillaire  est  normal.  -  Le  trouble  observé  est  un  défaut  de  con¬ 
vergence. 

Celte  observation  met  en  évidence  l’intensité  que  peut  revê¬ 
tir  la  paralysie  des  mouvements  associés  au  cour  de  l’encépha¬ 
lite,  tandis  qu'il  existe  une  Intégrité  des  mouvements  moteurs 
d’origine  nucléaire.  Chez  ce  malade  il  n’y  a  pas  une  paralysie 
de  mouvement,  mais  une  paralysie  de  fonction. 

Méningococcémie  foudroyante  à  méningocoque  B  à  type  de  cya¬ 
nodermie  générajisée.  —  MM.  A.  Clerc  et  G.  Perroebaud,  G. 
Boulanger-Pilet  présentent  1  observation  d’un  malade  qui 
après  deux  jours  de  légère  fatigue,  avec  coryza  intense,  est  pris 
brusquement  à  cinq  heures  du  matin,  de  phénomènes  généraux 
alarmants  avec  frissons  violents  et  température  modérée  à  38". 

A  1 1  h.  du  matin,  à  son  arrivée  à  l’hôpital,  ce  malade  présen¬ 
tait  une  cyanodermie  généralisée  avec  prédominance  à  la  nu¬ 
que  et  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  les  muqueuses 
étant  respectées.  Aucun  signe  d  hémorrhagie,  pas  de  troubles 
de  coagulation  du  sang,  mais  polyglobulie  à  li.OOO,  hyperleu¬ 
cocytose  avec  polynucléose.  Dans  la  journée  apparurent  de  vas¬ 
tes  suffusions  ecchymotiques,  la  dyspnée  devint  intense  ,1a  tem¬ 
pérature  atteignit  40  et  le  malade  mourut  à  7  h.  du  soir,  sans 
avoir  présenté  le  moindre  signe  méningé. 

L’autopsie  fut  refusée.  Mais  I  hémoculture  faite  du  vivant  du 
malade  permit  d’isoler  à  l’état  de  jtureté  un  mierocoque  ayant 
tous  les  caractères  du  méningocoque  et  présentant  les  caracté¬ 
ristiques  agglutinantes  du  méningocoque  B.  dont  la  malignité 
particulière  et  la  tendance  hémorragipare  se  sont  trouvées  une 
lois  de  plus  vérifiées, 

Le  Noir,  Charles  Ricbet  fils.  Renard  et  Barreau  étu- 
ûient  plusieurs  cas  d  entérocolite  chez  l’adulte  dont  la  nature 
anaphylactique  parait  évidente  et  dont  l’évolution  se  prolongea 
plusieurs  mois.  Ces  manifeslalions  colitiques  chroniques  se 
rapprochent  donc  des  manifestations  analogues  observées  chez 
^  entant,  mais  elles  ne  paraissent  pas  avoir  été  signalées  chez 
adulte.  Leur  nature  est  démontrée  par  la  spécificité  étiologique 


I  de  l  aliment  incriminé,  par  le  caractère  le  plus  souvent  positif 
de  riiémoclasie  après  ingestion  de  cet  aliment  ou  la  cuti-réac¬ 
tion.  La  constance  et  l’intensité  de  ces  manifestations,  somme 
toutes  locales,  les  rapprochent  du  phénomène  d’Arthus. 

MM.  Charles  Ricbet  fils  et  Mathieu  de  Fossey  rapportent 
l’histoire  d’une  malade  qui  ichtyophage  pendant  8  ans  fut  brus¬ 
quement  sensibilisée  aux  poissons  et  à  un  degré  moindre  à  la 
viande  puis  aux  œufs. 

Elle  présenta,  avec  quelques  courtes  rémissions,  ces  manifes¬ 
tations  à  prédominance  intestinales  pendant  plusieurs  années. 

La  nature  anaphylactique  de  ces  accidents  est  prouvée  par 
un  ensemble  de  preuves  cliniques  et  biologiques.  En  particulier 
la  thérapeutique  anti-anphylactique  a  fait  disparaitre  depuis 
plusieurs  mois  ces  accidents. 

Rhumatisme  chronique  déformant  et  syphilis.  —  MM.  J.  Hague- 
neau  Etienne  et  Bernard,  en  présence  de  récentes  communica¬ 
tions  ayant  trait  à  l’origine  syphilitique  de  certains  rhuma¬ 
tismes  chroniques  déformants,  ont  fait  une  enquête  sur  tous  les 
cas  typiques  de  maladie  de  Charcot  trouvés  à  l’hospice  d’Ivry. 

Ils  ont,  sur  31  cas,  relevé  2(i  cas  chez  la  femme  ;  dans  les 
antécédents  héréditaires  le  rhumatisme  est  noté  seulement  deux 
fois  ;  par  rapport  à  la  ménopause  le  début  -  du  rhumatisme  est 
contemporain  dans  onze  cas,  dans  sept  cas  il  survient  avant  et 
dans  huit  cas,  après .  La  gonococcie  est  retrouvée  3  fois  sur  les 
5  cas  masculins  ;  la  tuberculose  n’est  retrouvée  dans  aucun  cas; 
quant  à  la  syphilis  recherchée  sj'slématiquement  au  point  de 
vue  clinique  et  au  point  de  vue  humoral  (Wassermann  et  Hecht) 
elle  peut  être  suspectée  une  fois  chez  un  homme,  dans  tous  les 
autres  cas  tous  les  examens  ont  été  négatifs. 

Les  auteurs  estiment  que  s’il  y  a  lieu  de  faire  un  démembre¬ 
ment  du  rhumatisme  chronique  déformant  et  de  rattacher  à  la 
syphilis  comme  le  fait  M.  Dufour,  certains  cas  survenant  en 
particulier  chez  les  jeunes  sujets,  aussi  fréquents  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  présentant  notamment  des  atrophies  mus¬ 
culaires  et  des  poussées  d’hydarthrose,  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  la  maladie  de  Charcot  conserve  une  entité  clinique 
particulière  prédominance  manifeste  chez  la  femme  (80  %)  ap¬ 
parition  le  plus  souvent  au  moment  de  la  ménopause,  début  qui 
se  fait  presque  toujours  par  les  articulations  des  mains,  marche 
symétrique.  Celte  afi’ection,  rien  n’autorise  à  la  rattacher  à  la 
syphilis.  René  Gikoux. 


SOCIÉTÉ  DE  yÉDECINE  DE  PARIS 

.Séance  du  12  janvier  1922 

A  propos  de  la  gastroptose  -  M.  Mazeran  considère  qu’il  y  a  trois 
variétés  de  ptoses:uae  ptose,  conséquence  de  la  dystrophie,une 
ptose  liée  aux  troubles  dynamiques  du  système  neuro  végéta¬ 
tif,  une  troisième  enfin,  conséquence  d’une  lésion  organique. 
A  la  première,  correspond  la  médication  endocrinienne,  et 
surtout  rétro  pituitaire  ;  à  la  le  traitement  psychothérapique 
et  l’usage  momentané  de  la  sangle  ;  à  la  3',  le  recours  chirurgical 

M.  Gaultier  trouve  que  le  mot  gastroptose  est  non  justifié 
pouvant  entraîner  à  une  thérapeutique  chirurgicale  intempestive, 
dite  de  fixation  :  la  gastroptose  se  confond  avec  la  distension 
gastrique,  et  il  est  des  cas  qui  peuvent  guérir  par  une  thérapeu¬ 
tique  médicale  de  redressement.  La  méthode  gastrolonimé- 
trique  en  facilite  l’étude  et  permet  le  contrôle  des  résultats  de 
la  cure. 

A  propos  des  rapports  de  la  clinique  et  de  la  radiologie.  —  M. 
Dartigues  cite  plusieurs  erreurs  de  radiographie,  une  tumeur 
du  sein  qui  n’existait  pas,  un  cancer  de  l’estomac,  pris  ensuite 
pour  des  calculs  biliaires,  absents  également  ;  il  faut  recourir 
au  moyen  précieux  de  la  radiographie,  mais  ne  pas  eu  être  l’es¬ 
clave  eu  adoptant  ses  conclusions  parfois  trop  absolues.  M. 
Robert  Dupont  est  du  même  avis,  il  faut  se  méfier  beaucoup  des 
interprétations  de  radiographies  gastriques  :  2  cas  de  calculs 
biliaires  opérés  avaient  été  étiquetés  l’un,  ulcus  gastrique,  l’au¬ 
tre  sténose  sous  vatérienue. 

Jeûne  thérapeutique.  —  MM.  Natier  présente  une  femme  de  44 
ans,  hystérectoiuisée  pour  fibrome,  il  y  a  4  ans.  Depuis,  elle  a  des 
vapeurs  et  un  état  congestif  avec  suffocation  et  augmentation 
de  poids  (2Ü  kgr).  .Apres  3  jours  de  jeûne  successif  et  de  pur- 
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gâtions,  le  poids  est  abaissé  de  60  gr.,  la  respiration  est  plus 
facile,  allègement  général . 

Le  nez  concave.  —  M.  Bourguet.  présente  une  malade  atteinte 
de  nez  concave  parfaitement  corrigé  par  une  greffe  de  paraOine 
dure,  fusible  à  75°,  introduite  par  la  voie  endonasale  sous  la  peau 
Il  a  abandonné  les  greffes  de  cartilage  costal  et  de  crêle  til)iale. 

Compte-rendu  des  travaux  de  l’année.  —  Notices  nécrologique' 
M.  Blondin.  — Installation  du  bureau.  —  Allocutions  de  MM.  Paul 
Gaillon,  président  sortant  et  Cazin,  président  pour  19?3. 

A  propos  de  l'épilepsie. —  M.Leredde  pense  que  l’épilepsie  qui 
est  due  normalementà  la  syphilis  héréditaire,  doit  être  soignée 
dans  tous  les  cas  où  il  existe  soit  des  preuves,  soit  seulement 
des  présomptions  sérieuses  de  syphilis  héréditaire  :  soignée  de 
suite,  de  préférence  par  les  arsénobenzênes,  avec  l’énergie 
nécessaire  et  pendant  un  temps  prolongé. 

Les  aggravations  au  cours  du  traitement  sont  apparentes  et 
précédent  l’amélioration  ou  la  guérison. 

M.  Harteaberg,  ne  nie  pas  le  rôle  de  la  syphilis  dans  cer¬ 
tains  cas  d’épilepsie  et  ne  méconnaît  pas  l’iitilité  du  traitement 
spécifique,  s’ilest  précoce,  mais  il  proteste  contre  la  formule 
absolue,  répétée  pax  M.  Leredde,que  l’épilepsie  était  habituel¬ 
lement  de  nature  syphilitique  ;  c’est  une  exagération  contre 
laquelle  s’est  élevé  récemment  le  Prof.  Marie,  et  qui  est  en  con¬ 
tradiction  avec  toutes  les  données  actuelles  de  la  neurologie. 

II.  Dicl.\lx. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  janvier  1923. 

Colectomie  pour  fistule  stercorale  consécutive  à  un  phlegmon  pé- 
rlnéphrétique.—  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  une  observation 
de  M.  Chaton  (Besançon)  concernant  une  malade  qu'il  opéra 
pour  phlegnaon  périnéphrétique.  Quelques  jours  après,  une 
fistule  stercorale  s’établit  par  la  plaie  lombaire.  L'élat  de  la 
malade  ne  s’améliorant  pas  et  le  rein  ayant  été  reconnu  tuber¬ 
culeux,  M.  C.  se  décida  à  faire  en  une  seule  séance  la  néphrec¬ 
tomie  lombaire  et  la  cure  de  la  fistule.  Celle-ci  fut  reconnue  sur 
le  côlon  ascendant  ,  l’orificeavait  le  diamètre  d’unepièce  de  50 
centimes.  Il  fut  fermé  après  avivement  mais  les  sutures  ne  tinrent 
pas.  M.  C.  fait  alors  une  large  colectomie  par  voie  abdominale, 
suivie  d’anastomose  termino-terminale  et  sa  malade  guérit. 

Ostéosarcome  du  fémur.  —  M.  Sarariaud  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Coullaud  (armée)  concernant  un  jeune  soldat  de 
‘23  ans  porteur  d’un  volumineux  ostéo-sarcome  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur,  avec  mauvais  état  général  et  fièvre.  Une 
biopsie  confirma  le  diagnostic  (sarcome  à  cellules  étoilées,  peu 
de  figures  mitosiques).  La  radiothérapie,  essayée  d’abord,  fut 
sans  succès.  M.  C.  fait  alors  une  désarticulation  de  la  hanche  : 
procédé  en  raquette  à  queue  antérieure  avec  hémostase  à  la 
Momburg.  Malgré  une  désunion  partielle,  le  malade  guérit  et, 
revu  depuis,  il  a  repris  10  kilos  et  va  bien.  M.  S.  insiste  sur  les 
avantages  de  l’hémostase  à  la  Momburgqui  peut  permettre  d’évi- 
terles  opérations  en  deux  temps  préconisées  dans  certains  cas. 

M.  Broca  estime  qu’on  peut  faire  bien  et  facilement  une 
désarticulation  de  la  hanche  sans  employer  ce  procédé  et  en 
communique  quatre  observations  personnelles. 

M.  Alglare  rappelle  l’importance  d’une  large  myectomie 
dans  les  interventions  contre  les  sarcomes. 

MM.  Broca,  Lapointe,  Cberrier,  ne  croient  pas  beaucoup  à 
l’efficacité  de  ces  larges  myectomies.  Dans  la  plupart  des  cas, 
quelqu'étendue  qu’ait  été  la  résection,  la  mort  survient  par  mé¬ 
tastase  plutôt  que  par  récidive  in  situ. 

MM.  Walther  et  Lenormant  estiment  comme  M .  Broca  que 
la  méthode  classique  de  Verneuil  rend  inutile  l’hémostase  à  la 
Momburg. 

A  propos  de  la  cholécystectomie  rétrograde  (suite).  M.  Sara¬ 
riaud  déclare  que  la  blessure  du  cholédoque  par  cette  méthode 
est  très  facile  et  en  particulier  lorsque  le  cystique  est  dilaté  par 
un  calcul  c’est  presque  fatalement  sur  le  cholédoque  qu'on  va 
placer  le  fil. 

M.  Gosaet  est  au  contraire  partisan  résolu  de  la  voie  rétro¬ 
grade.  11  la  croit  moins  dangereuse  pour  le  cholédoque  que  la 
méthode  classique  mais  il  est  absolument  indispensable  avant 


de  couper  de  découvrir  et  de  voir,  non  seulement  le  cystique 
mais  la  totalité  du  carrefour,  du  trépied  biliaire-  On  n  est  pas 
alors  exposé,  même  en  cas  d’anomalie,  à  couper  le  cholédoque. 
En  outre  la  méthode  donne  un  décollement  plus  facile,  avec 
découverte  aisée  du  bon  plan  de  clivage,  et  la  ligature  des 
vaisseaux  est  simplifiée. 

A  propos  des  ulcères  gastro-duodénaux  perforés  (suite). ^ —  M.  De- 
lagénière  (du  Mans,  communique  l'histoire  de  deux  malades 
fraifés  par  la  fermeture  de  la  perforation  suivie  de  gastro-en- 
té  ostomie  et  qui  ont  dû  être  opérés  à  nouveau  ultérieurement  : 
l’un  10  ans  après  pour  une  nouvelle  perforation,  l’autre  4  mois 
après  parce  que  l’examen  histologique  des  bords  de  l’ulcère  pré¬ 
levés  avait  montré  qu'il  s’agissait  d'un  ulcère  en  voie  de  trans¬ 
formation  maligne.  On  fit  une  large  pylorectomie,  la  malade 
ayant  déjà  une  volumineuse  tumeur.  Elle  est  restée  guérie 
depuis  2ans.  Aussi  pour  M.  D.,  le  traitement  de  choix  de  l’ul¬ 
cère  perforé  ou  non  c’est  l’exérèse  d’emblée.  Mais  il  pense  que 
dans  la  perforation  l’état  du  malade  prime  tout  et  il  faut  dans 
certains  cas  savoir  se  bornera  l’opération  simplement  palliative. 
Mais  on  n’a  pas  par  celle-ci  guéri  le  malade  et  il  faudra  faire 
ultérieurement  la  gastrectomie  secondaire  qui  reste  le  seul  trai¬ 
tement  radical. 

Traumatismes  abdominaux.  —  M.  Lafourcade  (Bayonne)  com¬ 
munique  deux  observations  :  dans  la  première,  il  s’agit  d’une 
enfant  de  1  ans  qui  lut  piétinée  par  un  cheval.  Au  bout  de  26 
heures,  quand  elle  est  vue  par  M.  L.,  son  état  est  grave.  L’inci¬ 
sion  abdominale  donne  issue  à  un  flot  de  sang  ce  qui  fait  penser 
à  une  plaie  du  foie  ou  de  la  rate.  En  refoulant  l'estomac  on  voit, 
libre  dans  la  cavité  abdominale  une  masse  jaunâtre  qui  n’est 
autre  chose  que  le  côté  gauche  du  foie  complètement  arraché, 
l  a  tranche  de  section  saigne  abondamment.  Mais  on  réussit  à 
placer  un  surjet  et  par-dessus  on  place  une  mèche  imbibée  de 
sérum  gélaliné.  Malgré  un  choc  intense  l’enfant  guérit  finalement 
sans  fistule  biliaire.  Le  fragment  enlevé  pesait  210  gr. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’un  homme  qui  ayant 
reçu  un  coup  de  couteau  thoraco-abdominal  droit,  présenta  des 
signes  d’hémorragie  interne  grave.  Après  injection  d’un  litre 
de  sérum  adrénaliné,  le  blessé  très  choqué  est  opéré.  On  trouve 
une  hémorragie  considérable.  Une  plaie  du  foie  est  tamponnée, 
mais  1  hémorragie  continue  et  on  constate  qu’il  existe  une  petite 
plaie  de  la  veine  cave  inférieure  qu’on  peut  obturer  avec  une 
pince  autour  de  laquelle  un  fin  cafgut  est  passé  en  bourse. 
L’hémostase  obtenue  est  parfaite.  Guérison. 

M.  L.  insiste  sur  les  avantages  de  l’éclairage  frontal  sans 
lequel  il  n’eût  pas  pu  découvrir  cette  plaie  de  la  veine  cave. 

Traitement  des  arthrites  suppurées.  —  M.  Willems  (Liège) 
revient  sur  la  question  du  traitement  des  arthrites  suppurées 
par  l’incision  et  la  mobilisation  immédiate.  11  pense  que  les 
échecs  signalés  par  certains  chirurgiens  sont  dus  à  ce  que  la 
technique  qu’il  préconise  n’a  pas  été  bien  fidèlement  suivie.  II 
précise  que  l’arthrotomie  doit  être  bilatérale  et  longue,  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  l’issue  du  pus  soit  facile  et  complète.  La  mobili¬ 
sation  doit  être  uniquement  active.  Les  mouvements  passifs  sont 
inutiles  car  ils  ne  font  pas  vider  l’articulation  comme  les  mou¬ 
vements  actifs,  lesquels  sont  indolores  si  le  malade  contracte 
bien  ses  muscles  pour  bien  fixer  l'article. 

Cette  mobilisation  doit  être  immédiate  car  l’atrophie  muscu¬ 
laire  vient  vite  et  la  bonne  fixation  de  l'articulation  est  alors 
impossible  par  faiblesse  musculaire.  Elle  doit  être  ininterrompue 
et  poussée  au  maximum. 

Si  vers  le  15®  jour  le  malade  souffre,  il  faut  décoller  à  nouveau 
les  lèvres  de  la  plaie  car  ces  douleurs  sont  dues  à  ce  que  la 
plaie  commence  à  se  refermer. 

Pour  les  arthrites  gonoccciques,  il  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  pour  les  gros  épanchements  :  ponction,  mobilisation, 
stase  de  Hier  et  vaccination.  Dans  l’arthrite  plastique  :  arthro  ■ 
tomie,  nettoyage,  fermeture  immédiate,  mobilisation  et  vacci-  j 
nation.  Dans  l’arthrite  purulente  incisions  et  mobilisation.  | 
Luxation  du  semi-lunaire.  —  MM.  Mouchet  et  Mathieu  com-  C 
muniquent  une  observation  d’énucléation  du  semi-lunaire  où  I 
la  face  inférieure  de  l’os  était  tournée  en  avant  et  même  un  peu  ; 
en  haut.  La  réduction  tentée  3  jours  après  sous  anesthésie  gé-  (■ 
nérale  a  donné  un  succès  complet.  Ch.  La  Braz. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


59 


NOTES  DE  PHARMACOLOGIE 

Le  bismuth  et  ses  dérivés 

dans  la  thérapeutique  actuelle  de  la  syphilis. 

La  médication  bismuthée,  acquisition  récente  de  la 
thérapeutique  anti-syphilitique,  constitue  dès  aujourd’hui 
une  ressource  de  premier  plan,  à  la  disposition  de  la 
masse,  des  praticiens. 

Sans  doute  ne  supprime-t-elle  pas  la  médication  arse¬ 
nicale,  dont  le  rôle  d’attaque,  au  début  du  mal  surtout, 
reste  le  plus  actif,  le  plus  rapide,  leplus  sur;  maiselle  tend 
àse  substituer  àelle,  une  fois  l’effet  prophylactique  obtenu, 
à  limiter  ainsi  au  strict  minimum  les  risques,  certes  rares, 
mais  justement  redoutés  des  arsénobenzènes. 

Intermédiaire  comme  puissance  de  stérilisation  à  l'ar¬ 
senic  et  au  mercure,  le  bismuth  a  sur  ces  deux  médica¬ 
ments  un  avantage  précieux,  dû  à  une  affinité  particulière 
pour  le  tissu  nerveux,  qui  paraît  en  faire  le  médica¬ 
ment  de  choix  des  complications  nerveuses  et  surtout 
méningées  de  la  maladie.  11  permet  enfin,  en  raison  de  la 
tolérance  remarquable  des  tissus  pour  la  plupart  des  pro¬ 
duits  injectables,  d’avoir  recours  à  la  voie  intra-muscu- 
laire,  que  la  majorité  des  médecins  préfèrent  : 

I.  -  Formes  pharmaceutiques.  —  Trois  formes: 

1®  Rismuth  métal,  soit  sous  la/orme  colloïdale  (lonoïdes 
de  Bi.  en  ampoules  de  B  cc,  contenant  0  gr.  0033  de  Ri. 
par  cc). 

Soit  sous  la  forme  précipitée^  en  suspension  huileuse 
dosée  à  0  gr.  10  de  métal  par  cc.  (Néo  Trépol). 

Soit  sous  la /orne  d'amalgame,  à  trois  parties  de  Ri. 
pour  une  de  llg.  (Iluerre)  :  une  division  de  la  seringue 
de  Barthélémy  correspond  à  un  centigramme  d’amal¬ 
game,  soit  à  7  millig.  5  de  Ri  et  2  millig  5  de  llg. 

11"  SELS  INSOLUBLES  DE  BISMUTH,  en  suspension  huileuse  : 

Tartro-bismuthate  de  sodium  et  de  potassiumdosé  à  0,10 
de  sel  parce.  (Trépol,  Tarbisol,  Luatol).  GontientGO  %  de 
Bi.  métal. 

Oxydes  de  bisnmlh,Aosé%  à  0,7  5  d’hydroxyde  (Muthanol 
ou  à  0,093  d’oxyde  (Curai uès),  Gonüennent  86  %  de  Ri 
métal. 

lodo-Bismuthate  de  quinine,  dosé  soit  à  0,05  de  sel  par 
ce.  (ampoule  Fraisse  à  l’Iodobismuthate  de  quinine), 
soit  à  0. 10  ((juinby,  Rubyl),  soit  à  0,  20  (Frythroluès). 
Contient  20  %  de  Ri.  métal. 

lodo-bisrnuthatede  uflAiadOrw  (Néoby),  dosé  à  0.10  par  cc. 

Succinate  de  Bismuth,  dosé  à  0.10  par  cc.  (Tréposan). 
Contient  73  %  de  Ri.  métal 

111°  Sels  solubles  de  bismuth  :  Tartro-bismuthate 
solution glucosée  (Luatol  solution,  Tarbisol  solution  dosée 
à  0.10,  comme  le  luatol  suspension,  par  cc.  ;  Sigmnth). 

Trioxy  Bisrnutho-Benzol,  dosé  à  0,  20  par  cc.  (Renzo- 

nismuth). 

^lamutho-gallate,  dosé  à  0.03  de  Ri- métal  (Gajlismuth). 
par  cc. 

IF  Posologie.  —  Les  sels  insolubles  en  suspension 
sont  les  plus  fréquemment  utilisés  à  l’heure  actuelle, 
Cimitant  la  posologie  aux  préparations  en  quelque  sorte 
classées  par  une  importante  expérimentation,  nous  pou- 
vons  la  résumer  aisément  de  la  façon  suivante  :  Les  sels 
l*'smutliiques  s’injectent,  suivant  la  technique  habituelle 
injections  huileuses  (région  fessière,  aiguille  pre- 
aux  doses  respectives  ci-dessous,  pour  une  injec- 
*on,  faite  à  un  homme  adulte  ; 

0|10  deBismuth  métallique  précipité, 

0,1.)  d’Oxyde  de  Rismuth, 

0,20  de  Tartro-bismuthate,  ou  d’iodo-bismuthatc  de  va- 
ûadium. 


0,30  de  lodo-bismuthate  de  quinine. 

Une  injection  tous  les  trois  ou  quatre  jours.]  Dix  à 
douze  injections  semblables.  Trois  semaines  de  repos  au 
moins  entre  les  séries. 

III.  —  Précautions  à  prendre. 

Avant  le  traitement  :  si  possible  mise  en  état  de  la  den¬ 
ture.  Examen  des  urines  ;  la  présence  d’albumine  doit 
inciter  à  la  prudence,  mais  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  absolue. 

Pendant  le  traitement,  recommander  les  soins  minutieux 
de  la  bouche  (nettoyage  le  matin,  le  soir  et  après  chaque 
repas)  ;  ces  soins  seront  continués  dix  jours  au  moins 
après  la  dernière  injection,  en  raison  de  la  lente  élimina¬ 
tion  du  bismuth  accumulé.  La  recherche  de  l'albumine 
urinaire  sera  faite  fréquemment  au  cours  du  traitement. 

Surveiller  les  gencives  ;  un  liseré  bleuâtre  ne  commande 
pas  l’interruption  du  traitement  ;  la  congestion  gingivale 
commande  la  diminution  de  la  dose  ou  l’éloignement  de 
l’injection;  l’ulcération  doit  faire  suspendre  la  thérapeu¬ 
tique  bismuthée,  lui  faire  substituer,  si  nécessaire,  la 
thérapeutique  arsenicale,  qui,  associée  au  traitement  local 
de  la  stomatite,  contribue  à  sa  guérison,  tout  en  permettant 
de  ne  pas  négliger  le  traitement  de  la  syphilis  elle-même. 
L’albuminurie  consécutive  à  la  thérapeutique  bismuthée 
est  exceptionnelle.  Elle  peut  obliger  à  interrompre  le 
traitement,  à  mettre  le  malade  à  un  régime  sévère  pen¬ 
dant  quelques  jours  ;  elle  disparaît  généralement  sans 
laisser  de  trace,  comme  le  démontre  la  possibilité  de 
reprendre  le  traitement  bismuthé  après  un  temps  de 
repos  suffisant,  sans  qu’elle  reparaisse.  Louis  Bory 


Nouveau  Traitement  de  la  Syphilis 

Médication  Spécifique  Intra  -  Musculaire 

Splrllllelde  i  base  de  tartroblsmuttiate  de  potassium  et  de  sodium 

concentré  à  64  “  de  Bi  en  (utpenùon  huîlcuee 

splrllllelde  à  base  de  bismuth  précipité 

conceniie  ai  96  de  Bi  en  milieu  ifotonique 

adoptés  par  T Assîstanev  Publique  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
et  dans  les  services  de  propliylaiie  de  Miaislère  de  l'Hygiène  et  de  U  Prévoyance  Sociales 

INJECTIONS  INDOLORES 
SANS  TOXICITÉ  -  SANS  STOMATITE 
SÉCURITÉ  ABSOLUE  -  PAS  DE  RÉCIDIVE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 

INDICATIONS 

:»s  de  syphilis  primaire  et  de  1  Tou.  le,  ce.  de  .ypl.,H.  terti.,re  el  cke,  le.  encen. 
syphilis  secondaire  '  .,pK.l.t.qoe...n.lé.ion..pp.rente.n»uaB.Wpo.,l,t 

,t  EchantMons  sur  JrmanJr  srdrrssrr  aux 
Laboratoires  CHENAL*  DOUILHET,  22.  rue  de  laSorboniK,Parls(5') 
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VARIÉTÉS 

M,  de  Talleyrand  aux  eaux  de  Bourbon-l'Archambault. 

De  tous  les  baigneurs  de  marque  qui  fréquentèrent  les 
eaux  de  Bourbon- 1  Archambault,  M.  de  Talleyrand  fut 
certainement  le  plus  original.  C’est  dans  la  petite  cité 
bourbonnaise  qu’il  écrivit  en  partie  ses  mémoires,  publiés 
50  ans  après  Sa  mort,  par  le  duc  de  Broglie.  Les  dates  l 's 
plus  saillantes  des  nombreux  séjours  qu  il  fit  à  Bourbon 
sont  les  années  1809,  1812,  1816,  1817,  1822,  1828  et  1832. 

En  1891,  M.  ,Iean  Goi’sa.s  publia  chez  l’éditeur  Suvine 
les  lettres  inédites  et  papiers  secrets  de  Talleyrand.  C’est  <à 
ces  lettres  provenant  des  collections  Eugène  Cbaravay  et 
Tabaraiif,  que  nous  avons  eu  recours,  ainsi  qu'à  quelques 
ouvrages  périodiques  cl  bourbonnais,  parus  à  l’époque  ro¬ 
mantique,  )iour  I  omposer  cette  Oourle  étude  sur  M.  de  Tal- 
leyraiid  aux  eaux.  Les  livres  qui  nous  ont  servi  de  maté¬ 
riaux  étant  aujourd’hui  devenus  introuvables,  nous  avons 
pens"  qu  il  était  intéressant  d’en  extraire  quelques  docu¬ 
ments  et  anecdotes. 

Le  20  mai  1817,  par  une  lettre  datée  de  Bourbon  et  adres¬ 
sée  à  Mine  Cenlil  de  Chavagnac,  fille  du  célèbre  architecte 
Verniquet,  nous  apprenons  que  Talleyrand  est  aux  eaux 
on  compagnie  de  sa  nièce  Pauline  de  Castellane.  En  juin 
1828,  nouvidle  lettre  datée  de  Bourbon  et  adressée  à  la 
comtesse  de  Mollien.  Par  cette  missive  très  intéressante 
nous  savons  que  le  vieil  homme  d’Etat  se  trouve  en  société 
de  It  princesse  Poniatowski,  laquelle  doit  se  rendre  à 
Néris  taire  une  visite  à  lacélebi  e  Mme  de  Dino,  également 
en  Iraitamenl.  La  pluie  qui  ne  ces.se  de  tomber  géhe  beau¬ 
coup  le  traitement  de  celte  dernicie  qui  doit  rester  cinq 
jours  en  jiénitence  dan.s  sa  chambre  sans  pren  Ire  de 
bains.  >  Vou-i  connaissez,  écrit  T.rlleyrand,  la  passion  de 


la  princesse  pour  les  chevaux  gris,  elle  en  a  trouvé  deux 
ici  qu’elle  a  bien  vite  arrêtés  pour  le  temps  qu’elle  passe¬ 
rait  à  Bourbon.  Ge  matin  elle  a  voulu  en  jouir  pour  se 
promener.  Ils  ont  été  amenés  par  un  cocher  qui  avait  un 
bonnet  de  ootoU  et  qui  ne  peut  pas  le  quitter  parce  qu'il  a 
la  gale.  Cela  a  un  peu  désappointé  son  élégance,  et  m’a 
amusé  ».  Et  plus  loin  Talleyrand  ajoute  :  «  Ge  n’est  encore 
que  le  10 juin  :  je  suis  à  ma  huitième  douche  ». 

Une  nouvelle  lettre  écrite  de  Bourbon,  mais  non  datée 
et  toujours  adressée  â  la  comtesse  de  Mollien,  débute  par 
ce  doux  reproche  :  «  Il  y  a  longtemps  qu’il  n'a  paru  de 
votre  écriture  à  Bourbon  ;  cela  n’embellit^poinl  l’endroit. 
Il  nous  est  cependant  arrivé  quelques  paralytiques  de  plus 
ceS  jours-ci:  mais  nous  n’avons  pas  un  rhumatisme  de 
connaissance  ». 

Pendant  un  de  ses  séjours  à  Bourbon,  Talleyrand  reçoit 
la  visile  de  l’abbé  de  lu  Romagôre,  curé  d’un  canton  de 
l’arrondissement  de  Montluçon.  Cet  abbé,  poète  chanson- 
nier  à  ses  heures,  compo-tait  des  romances  plus  qu’egril- 
Inrdes.  Un  jour  qu’il  venait  de  célébrer  un  mariage ,  Tal¬ 
leyrand  le  retint  à  souper  et,  au  dessert,  l’abbé  composa 
une  chanson  sur  la  cérémonie  du  matin,  l^es  paroles,  un 
peu  trop  libres  pour  être  reproduites,  plurent  tellement  à 
l’ancien,  évêque  constitutionnel,  que  celui-ci.  satisfait 
de  la  verve  de  son  hôte,  lui  promit  un  diocèse.,  et  tint 
parole. 

Détail  particulièrement  piquant  et  qui  ne  manque  pas 
d’intérêt,  c’est  que  Talleyrand,  alors  ministre  des  allaires 
étrangères  de  Louis  W'ill,  était  surveillé  secrètement  à 
Bourbon  par  ordre  du  Roi,  qui  aVeo  juste  raison,  n’avait 
en  lui  qu’une  confiance  tiè(  limitée.  L’anhée  1816,  entre 
autres  nous  fournit  plusieurs  documents  sur  ce  sujet.  C’est 
d’abord  ua  rapport,  signé  Rousseau,  écrit  le  11  aoiU  et 
portant  l’en  tête  du  département  d  )  1’ .Allier.  Ce  rapport 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Syndrome  dysentériforme  produit  par  le 
bacille  typhique 

Guérison  par  le  bactériophage  du  Dr  Hérelle 

Par  MM.  les  docteurs 

Paul  IIAUDUROY.  AIISI.MOLI'.S. 

.Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  récemment  en 
Alsace  un  malade  qui  fit  une  infection  typhique  d 'al¬ 
lure  tout  à  fait  particulière:  les  symptômes  cliniques 
étaient  ceux  d'une  dysenterie  bacillaire,  l'examen  bacté¬ 
riologique  montra  qu’il  s'agissait  de  bacille  d'Eberth.  Le 
traitement  qui  lui  fut  appliqué  consista  uniquement  en 
ingestion  et  injections  sous-cutanées  de  bactériophage  de 
d’ilérelle  dont  l'un  de  nous  avait  pu  voir  les  excellents 
effets  dans  la  fièvre  typhoïde  vraie.  Le  malade  guérit 
rapidement. 

Voici  son  observation  détaillée  : 

It  .  ..  Aloys,  28  aas.  ialirmier  à  ta  maison  de  santé  de 
Hocrdt  (Bas-Rhin).  Il  est  rorteiiieiit  constitué  et  sa  santé  est 
bonne. 

Il  a  été  vacciné  préventivement  contre  la  typlioide  le  3  juin 
1921),  par  trois  injections  de  lipo -vaccin  T.  A. B. 

Dans  la  nuit  du '20  au  21  juin  l'l22,  il  a  été  pris  subitement 
de  viohmtes  coliques,  accompagnées  de  vomissements,  et  de 
selles  Iréquentes  i8  selles  en  12  heures).  Peu  abondantes,  liqui¬ 
des,  elles  se  composent  exclusivement  de  sang  mélangé  à  du 
mucus,  sans  matières  fécales,  sans  grains  ri/.iformes  ;  le  mucus 
n’est  pas  très  abondant  et  il  n’y  a  pas  de  trace  de  Irai  de  gre¬ 
nouille. 

La  lièvre  s’élève  à  39“  le  matin.  Le  pouls,  bondissant  et 
tendu  sans  dicrotisme,  aune  fréquence  de  ll)i  pai-  minute.  La 
langue  est  très  saburrale,  sèche,  mais  non  rôtie.  L’abdomen  est 
douloureux. 

La  palpation  provoque  une  certaine  défense,  sans  localisa¬ 
tion.  I, a  percussion  ne  révèle  aucune  milité  anormale.  Léger 
gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  malade  ressent  presque  toujours  le  liesoin  d’aller  à  la 
selle  ;  l’évacuation  se  fait  parfois  presque  aussitôt,  sans  lui  lais¬ 
ser  le  temps  d’atteindre  sou  vase.  Après  chaque  selle.  Réprouve 
de  vives  douleurs  cheminant  du  côté  gauche  vers  le  côté  droit  de 
l’abdomen  mais  qui  durent  peu. 

On  institue  un  traitement  d’attente  :  diète  lactée,  tisane  de 
riz. 

Hans  la  soirée  du  2\.  juin  la.  température  atteint  '.loi,  jiouls 
•20.  Les  selles  deviennent  plus  sanglantes  et  contiennent  plus 
de  uuciH,  Porte  céphalée  frontale.  Le  nial*de  est  abattu.  ()i 
prélève  uu  peu  desselles  qui  sont  immédiatement  transportées 
àt’Institut  de  bactériologie  de  Strasbourg,  où  l’examen  micros- 
•topique  en  est  fait  par  l'un  de  nous,  ou  trouve  des  cellules  épi¬ 
théliales  et  un  bacille  court,  ne  prenant  pas  le  Gram.  Ce  bacille 
6st  en  véritable  culture  pure.  La  détermination  exacte  de  ce 
microbe  ne  pouvant  être  faite  immédiatement,  ou  pratique  des 
onsemencements  sur  divers  milieux 

Le  22  juin  au  matin,  la  température  est  à37®7.  Le  pouls  moins 
Iréqucui,  7»,  conserve  les  mêmes  caractères.  Mais  l'état  géné¬ 
ral  ne  se  modilie  pas,  les  selles  gardent  la  même  fréquence  (8 
depuis  la  veille)  et  les  mêmes  caractères.  Le  malade  a  cessé 
de  vomir.  Bien  que  la  céphalée  ait  diminué,  il  reste  très  abattu. 
Aucun  changement  à  l’examen  de  l’alidomen.  Sans  attendre  le 
l'esuUat  des  cultures,  on  a  fait  ingérer  au  malade  un  mélange 
de  diverses  souches  de  bactériophage  :  anti-Sliiga,  anti-Plex- 
*i®r,  antiiyphique  et  para-typhique,  en  tout  .1  cc.  environ.  Lin 
peu  de  biie  est  vomie  une  fleure  après.  Le  soir  température  = 
3i»8. 

Le  >  J  tempéi-ature  est  à  37®5  le  matin,  le  pouls  à  70, 
oujours  tendu  et  bondissant,  sans  dicrotisme.  La  nuit  a  été 
®eilleur(‘.  Néanmoins,  les  selles  restent  douloureuses,  compo¬ 
sées  de  sang  et  de  mucus  sans  matières  ni  raclures,  l.es  rultu-  j 
res  (lu  microbe  isolé  des  selh.'s  le  i>remier  jour  montrent  qu’on  i 
^  allaire  à  uu  bacille  typhique.  Examen  bactériologique  des 


selles  du  23  :  présence  de  sang  etdei>us,  plus  de  microlies.  Le 
sérum  du  inalade  agglutine  le  bacille  typhique  au  1  /lOO  et  n’ag¬ 
glutine  ni  les  dysentériques,  ni  les  paratyphiques. 

Le  môme  jour  on  pratique,  à  11  heures  du  matin,  une  injec¬ 
tion  d’un  mélange  de  bactério|)hage  anti  typhique  et  anti-dysen¬ 
térique  en  tout  22  cc.  Une  heure  après,  la  température  est  à 
37“5.  Le  soir  elle  est  à  37“7  seulement,  elle  pouls  s’est  relevé  de 
70  à  78. 

Le  malade  a  eu  dans  la  journée?  selles  contenant  moins  de 
mucus  et  de  sang. 

Le  24  an  malin,  Il .  déclare  qu’il  se  sent  mieux  depuis 

l’injection.  Il  est  visililement  moins  abattu.  La  langue  est 
moins  saburrale,  mais  encore  sèche.  Le  pouls  est  moins 
tendu  :  08.  La  température  est  tombée  à  3(j°9.  11  y  a  eu  4  selles 
dans  la  nuit.  Elles  sont  plus  liquides,  et  contiennent  sensible¬ 
ment  moins  de  mucus  et  de  sang  :  leur  aspect  se  modilie  pro¬ 
gressivement  .  Les  douleurs  abdominales  qui  suivaient  les  sel¬ 
les  ont  cessé,  et  le  malade  accuse  la  sensation  de  la  faim. 

Le  soir,  la  température  est  d(î  37°'t. 

Le  2.7,  2  selles  seiRement  dans  la  nuit,  et  2  dans  la  journée;  il 
n'y  a  plus  ni  mucus,  ni  sang.  Elles  sont  encore  liquides,  mais 
prennent  une  teinte  grisâtre.  Le  matin  la  température  est  à 
if;°9.  Le  pouls  est  régulier  à  Gi.  A  10  heures  du  matin  on  fait 
une  injection  de  il  cc.  de  bactériophage  anti-typhique.  Une 
heure  après  l'injection,  la  température  s’abaisse  à  3G°(i,  pour 
remonter  le  soir  à  ;lI°o.  Le  pouls  batavecune  fréquence  de 
70  par  minute.  La  langue  est  humide,  à  peine  un  peu  blanche 
au  centre. 

I-e  26  juin,  la  température  reste  au-dessous  de  37°,  3(j°2  le 
matin,  3ti°8  le  soir.  1,0  pouls  est  bon.  La  langue  humilie,  est  à 
peine  saburrale.  Le  malade  a  deux  selles  moulées,  abomiantes, 
ne  contenant  plus  de  sang.  L'appétit  est  revenu  et  le  malade 
s  alimente. 

Le  27.  la  température  est  de  le  matin,  3G°9  le  soir,  lan¬ 
gue  humide  non  saburrale.  jiouls  normal.  Pas  de  selles  dans  la 
nuit.  Deux  selles  moulées,  normales. 

Le  28,  le  malade  cliniijuement  guéri  prend  un  régime  de  con¬ 
valescent.  lln’(‘xisle  plus  aucun  symptôme  morbide. 

Le  sang  agglutine  le  B.  d’Eliert'h  à  l/.'iüO.  Les  selles  sont  nor¬ 
males  Au  microscope,  on  trouve  une  tlore  normale  de  l’intestin, 
sans  cellules.  La  recherche  de  la  présence  du  bactériophage 
dans  les  selles  parla  méthode  habituelle  (culture  des  selles  en 
bouillon,  tiltration  sur  Chamiierland  L3,  mise  en  présence  du 
liltrat  de  b.  typhiijue,  b.  dysentérique  et  b.  coli)  donne  les 
résultats  suivants  : 

Baclériopliage  :  anti  typhique  +  -p  r  aiiti-shiga  -\ — h.  anti- 
coli  -f  La  culture  des  selles  montre  qu’il  n’y  a  plus  de 
bacille  typhique. 

Le  30  juin,  le  malade  reprend  l’alimentation  ordinaire,  et  com¬ 
mence  à  se  lever. 

Huit  jours  après,  un  nouvel  examen  de  selles  donnant  un  résul¬ 
tat  négatif  au  point  de  vue  de  la  présence  de  b  cille  typhi((ue, 
11 _ reprenait  son  service. 

Le  13  juillet,  les  selles  contenaient  de  nouveau  du  b.  typliique, 
et  les  mesures  prophylactiques  habituelles  prises  en  Alsace  à 
l’égard  des  porteurs  de  germes  étaient  appliquées. 

Le  15  novembre,  le  b.  typhique  a  disparu  des  selles. 

Notons  cette  iiarticularité  qu  après  l’ingestion,  et  après  cha¬ 
cune  des  deux  injections  de  liactériophage,  le  inalade  a  ressenti, 
une  heure  après  environ,  une  lassitude  générale,  accompagnée 
de  transpiration  débutant  par  les  membres  inférieurs  et  gagnant 
tout  le  corps,  et  ijui  a  duré  une  demi-heure. 

La  forme  clini([ue  lie  i'infection  typhique  rapportée  dans 
celle  observation  est  rare  ;  on  en  a  signalé  autrefois  des 
cas  sous  le  nom  de  coléo-typhus,  mais  les  traités  récents 
n'en  font  pas  mention.  Les  symptômes  observés  sont  ceux 
d'une  dysenterie  bacillaire  :  les  selles  nombreuses  sont 
constituées  par  du  mucus  et  du  sang,  la  quantité  rendue 
à  cliaque  déjection  est  petite.  Le  ventre  est  douloureux, 
il  y  a  du  ténesme.  La  tem|)érature  est  élevée  au  début  ; 
39°4  le  premier  jour. 

L'examen  microscopique  des  selles  montrait  un  tableau 
(|ui  est  exactement  celui  des  selles  des  dysentériques  : 
des  cellules  é()itliéliales  et  un  bacille  se  décolorant  par  la 
métliode  de  Gram.  En  présence  de  cet  ensemble  desymp- 
b'unes,  nous  devions  penser  à  la  dysenterie  bacillaire.  La 
rareté  seule  de  celte  infection  en  Alsace  nous  lit  réserver 
notre  diagnostic. 
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Il  ne  pouvait  être  fait  que  par  le  laboratoire  :  culture 
des  selles,  isolement  et  détermination  du  raierobe  patho¬ 
gène  .  La  séroréaction  pour  aider  à  un  diagnostic  pré¬ 
coce,  ne  pouvait  servira  rien  puisque  notre  malade 
avait  été  vacciné  antérieurement. 

Cette  vaccination  —  remarquons-le  —  ne  l'a  pas  empê¬ 
ché  de  faire  une  infection  typhique,  de  forme  anormale 
il  est  vrai.  Ce  qu’il  y  a,  à  notre  avis,  de  plus  intéressant 
dans  cette  observation,  c’est  le  mode  de  traiiement  appli¬ 
qué, 

D’ilérelle  a  exposé  dans  son  livre  quelle  était  sa  théorie 
sur  la  nature  du  principe  bactériophage.  Nous  n’y  revien¬ 
drons  pas  ici,  la  question  n’est  d'ailleurs  pas  encore  défi¬ 
nitivement  résolue .  Ouoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que 
le  bactériophage  joue,  dans  l’immunité  des  maladies  in¬ 
fectieuses  (typhoïde,  dysenterie,  par  exemple)  un  rôle  de 
tout  premier  ordre.  On  ne  le  trouve  jamais  dans  les  selles 
des  malades,  on  le  trouve  toujours  dans  les  selles  des 
convalescents  :  apparition  de  bactériophage  dans  un  or¬ 
ganisme  infecté  est  bien,  semble-t-il,  synonyme  de  guéri¬ 
son. 

C’est  d’ilérelle  qui  le  premier  l’employa  comme  agent 
thérapeutique  ;  il  traita  avec  succès  des  dysenteries  bacil¬ 
laires.  L’un  de  nous  a  publié,  au  mois  de  janvier  dernier, 
las  premiers  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des 
typhoïdes,  des  paratyphoïdes  et  des  colibacilluries  :  ils 
étaient  excellents.  Depuis  lors  Courcoux,  Philibert  et 
Curdey  d’une  part,  Philibert,  Ilauduroy  et  Cordey  d’au¬ 
tre  part  les  ont  confirmés.  Comment  eu  thérapeutique 
agit  le  bactériophage  ?  Il  semble  bien  que  le  processus 
de  guérison  ne  soit  que  la  répétition  «  in  vivo  »  de  ce  qui 
se  passe  «  in  vitro  ».  Lne  culture  de  bacilles  typhiques 
est  lysée  complètement  en  quelques  heures  si  on  lui 
ajoute  quelques  gouttes  de  principe  lytique .  Dans  l’or¬ 
ganisme,  le  microbe  pathogène  est  détruit  par  le  lysat 
injecté  ou  ingéré.  Cette  action  est  rapide,  si  rapide  même 
qu’on  ne  peut  pas  penser  à  une  sorte  de  vaccination  par 
les  protéines  microbiennes  lysées.  Il  y  a  parfois  une 
légère  réaction  soit  locale  (un  peu  de  rougeur)  soit  géné¬ 
rale  (une  crise  de  sueurs)  comme  dans  l’observation  que 
nous  rapportons .  Elle  est  d’ailleurs  sans  importance  et 
ne  peut  être  un  obstacle  au  traitement. 

Dans  notre  observation  nous  no  savions  pas  au  début 
à  quel  microbe  pathogène  nons  avions  affaire.  S’ag  ssait- 
il  d’un  bacille  dysentérique  ou  de  bacilles  typhiques  ? 

La  détermination  demandant  au  moins  24  heures, 
nous  avons  fait  prendre  au  malade  un  mélange  de  diver¬ 
ses  souclies  de  liactériophage  conservées  au  laboratoire. 
Le  lendemain,  on  injecta  sous  la  peau  2  ce.  du  même 
mélange.  Dt-u \  jours  api ès  ■ —  la  détermination  du  mi¬ 
crobe  palbogène  étant  faite  —  on  u’iniroduisil  plus  que 
du  pi  incipe  anli-typhi(|ue.  L’action  sur  l’état  général  fut 
manifeste,  le  malade  l’accuse  lui-même,  il  dit  se  sentir 
mieux,  il  est  moins  abattu,  il  a  faim. 

La  température,  qui  était  à  3S)°4  avant  l’intervention,  ne 
dépasse  plus  38“  et  revient  (lélinitivcment  à  la  normale 
après  la  seconde  injection. 

Les  selles  sont  nombreuses  (pinède  20  dans  la  jour¬ 
née)  ;  elles  sont  limpidc's  etse  composent  presque  exclusi¬ 
vement  de  mucus  et  de  sang.  E  les  contiennent  en  véri¬ 
table  culture  puie  du  bacille  lypbiqiie.  Le  malade  ingère 
deux  centi mètres  eu bes  de  b  ictéi  iophage  ;  le  hunliMuain 
il  n’y  a  point  de  cbangement  <lans  la  fréquence  et  les 
caractères  de.s  déjection-,  mais  fait  exces-^ivi'ineut  lemar- 
quable,  il  n’y  a  pins  de  microbes.  On  a  op  ué  uu(>  vérita¬ 
ble  stérilisation  et  d'une  manière  très  rapide  piiisqii’idle 
s’est  jiroduite  eu  21  lieures  environ.  Eette  const  Oation 


nous  paraît  être  d’un  gros  intérêt  :  elle  nous  montre  que 
le  bactériophage  a  accompli  son  action  lytique;  elle  esta 
rapprocher  de  ce  que  l’un  de  nous  a  vu  dans  les  coli- 
bacilluries  traitées  par  le  principe  ded’Ilérelle.  En  24  heu-j 
res  lesurines  sont  clarifiées  et  d’une  façon  définitive.  11 
était  à  prévoir,  l’agent  pathogène  ayant  disparu,  que  la 
guérison  n’allait  pas  tarder  à  survenir.  Le  24,  le! 
nombre  des  selles  a  considérablement  diminué,  elles  sonti 
moins  sanglantes,  le  25,  elles  sont  moins  nombreusesj 
encore,  le  26  il  n’y  a  plus  que  deux  selles  moulées. 

Le  28,  le.  malade  étant  guéri,  on  pratique  à  nouveau  un: 
examen  bactériologique  ;  le  bacille  typhique  a  complète¬ 
ment  disparu.  Par  contre  on  retrouve  encore  le  bactério-j 
phage  qu’on  avait  introduit  dans  l’organisme. 

On  voit  donc  que  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  bactériologique,  ^l’effet  de  la  thérapeutique 
appliquée  fut  remarquable. 

Les  réactions  observées  ont  été  minimes  :  une  légère 
crise  de  sueurs  survenant  dans  les  heures  (|ui  suivent 
l’ingestion  ou  l’injection.  Cette  réaction  est  assez  dilficilc 
à  interpréter  :  elle  doit  probablement  traduire  la  des¬ 
truction  dans  l’organisme  du  microbe  pathogène  par  le 
lysat. 

En  résumé,  celle  observation  nous  semble  intéressante 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  La  forme  d’infection  typhique  observée  est 
rare,  le  diagnostic  précis  ne  peut  être  fait  qu’avec  le  con¬ 
cours  du  laboratoire.  I 

Le  traitement  que  nous  avons  appliqué  a  amené  une 
guérison  rapide,  bactériologiqnernent  constatée.  Le  résul¬ 
tat  obtenu  vient  confirmer  ceux  déjà  publiés  :  il  permet 
de  penser  que  nous  possédons  maintenant  avec  le  bacté¬ 
riophage  de  d'Hérelle  un  remède  spécifique  de  l’infection 
typhique  quelle  que  soit  sa  forme. 
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La  leucopédèse 'gastrique  après  ingestion 
gastrique 

Par  M.  I.OKl'KH  d  .M AHCll.VL. 

Nous  avons  montré  récemment  combien  l’afilux  des  leu¬ 
cocytes  dans  restomac  après  ingestion  de  bouillon  peptoné 
était  constant  et  considérable. 

Nous  avons  désigné  cette  lemocytose  sous  le  nom  de] 
leucopédèse,  car  il  semble  s’agir  plutôt  d’un  apport,  d’une 
exsiulation,  que  d’une  formation  sur  place. 

La  leucopédèse  gastrique  ne  paraît  nullement  propur- 
tionnelle  à  l’activité  sécrétoire  dt‘  l’estomac  bien  que  les 
leucocytes  exercent  sur  le  milieu  digérant  une  intlueiu'i’ 
nettement  favorisante. 

.\vec  l'amidon  les  mêmes  phénomènes  se  produisent 
qu’avec  le  bouillon  <4  souvent  plus  accusés  encore. 
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Nous  avons  administré  à  nos  sujets  125  gr.  d'empois 
d'amidon  à  1  %  et  procédé  à  l’extraetion  du  liquide  à  des 
moments  variables  depuis  20  minutes  jusqu’à  2  heures  1  /2. 
Voiri  les  résultats  obtenus  ; 


Maladies 

P.  Normal 


\ .  i  icus 
P.  Tabes 
M.  l'ieus 
C.  G.  éthvlique 

E.  l'k-us 

F.  Gastrite 
S.  Int.  alim. 

F.  Polyglobulie 
S.  Angine  aiguë 


MINUTES 


-’O  30 


1150 
-  19()Ù 
1150 


-  :i700 

--  2200 

—  1175  —  — 

.  _  _  2000 

—  --  1800 

—  —  —  1500 


2780 


La  leucopédèse  est  donc  extrêmement  énergique. 

Elle  est  un  peu  plus  précoce  qu’avec  le  bouillon,  (die 
atteint  aussi  des  sommets  plus  élevés  (T  se  maintient  pen¬ 
dant  un  temps  à  peu  près  égal.  Elle  est  déjà  à  575  éléments 
par  millimètre  cube  après  20  minutes  ;  elle  s'élève  jusqu’à 
2780  et  3700  après  1  h.  et  se  retrouve  encore  à  2300  après 
2  heures. 

Comme  on  devait  s’y  attendre  il  n’exhste  aucun  rapport 
précis  entre  cette  leucopédèse  de  l’amidon  et  l’activité 
sécrétoire  de  l’organe.  Li's  chilîres  h's  plus  élevés  se  rappor¬ 
tent  en  effet  à  un  éthylique  apeptiqu('  et  aclilorhydrique  (d 
les  chiffres  les  plus  bas  à  un  p(dyglobulique  à  sécrétion 
plutôt  excessive. 

Les  éléments  leucocytaires  appartiennent  en  majorité 
au  type  polynucléaire.  Les  mononmdéaires  ne  dépass('nt 
guère  le  chiffre  de  30  %.  Les  éosinophiles  sont  représentés 
par  5  à  6  éléments  pour  100  leucocytes.  La  qualité  des  élé¬ 
ments  varie  peu  avec  le  moment  de  l’extraction.  Peut-être 
varie-t-elle  avec  l’état  pathologique  du  sujet  ou  les  lésions 
de  sa  muqueuse. 

Ces  éléments  jouent  vis-à-vis  de  l'amidon  un  rôle  pha¬ 
gocytaire  sur  leqmd  nous  reviendrons.  Ils  jouissent  aussi 
d’une  ac'tivité  l'ernumtaire. 

On  ne  peut  se  rendre  compte  de  cette  activité  par  r(‘xa- 
men  du  liquide  extrait,  car  il  contient  de  la  saliv('  (;t  sou¬ 
vent  du  suc  pancréatique.  Il  faut  n'courir  à  des  digestions 
artiticiclles. 

Après  60  minutes  d’étuve  on  constate  déjà  dans  un  em¬ 
pois  stérilisé  et  thymolé  additionné  de  3  gouttes  de  liouillon 
leucocytaire,  une  réduction  qui  ne  peut  être  le  fait  des 
microbes. 

L’action  des  leucocytes  sur  l’amidon  est  entravée  par 
1  acid((  chlorhydrique  ainsi  qu’on  p('ut  s’en  rendre  compte 
ën  ajoutant  au  mélange  2  gouttes  d’acide. 

Les  leucocytes  favorisent  donc  la  digestion  des  albumi¬ 
nes,  niais  ils  sont  gênés  par  le  suc  gastrique  dans  leur  eifort 
digestif  vis-à-vis  des  amylacés. 

Mous  verrons  ultérieurement  qu'ils  activent  la  bile  el  le 
suc  pancréatique,  ou  sont  activés  par  eux. 


Effatum,  —  Dans  Le  Progrès  Médical  du  :i  février  1933, 
eçoii  de  M.  LereboulhU  :  Tuberculose  inlaotile  et  hérédité, 
P-  'jS,  lijfue  16,  au  lieu  de  :  Les  tuberculeux  sont  le  plus  sou- 
des  sujets....,  lire  :  Les  prétuberculeux  sont  le  plus 
*«aveut  des  sujets. 
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PRÉSEXTATIOIV  lHl  MALADES 

I.  —  Phlébite  des  veines  de  l’orbile. 

II.  —  Tumeur  du  coude. 

D'après  une  leçon,  de  M.  le  Professeur  Dei.bet  (1) 

1.  —  Phlébite  des  veines  de  l’orbite. 

Le  malade  que  voici  est  entré  à  l’hôpital  dans  un  état 
presque  complet  d’obnibulation  intellectuelle  :  il  n’a  pu  nous 
fournir  aucun  renseignement  précis  sur  les  commémoratifs 
de  son  état  actuel.  Nous  avons  pu  apprendre,  cependant, 
qu’il  a  eu  des  accidents  à  la  suite  d’une  extraction  dentaire, 
au  niveau  du  maxillaire  supérieur. 

La  première  chose  qui  frappe,  lorsqu’on  regarde  ce  ma¬ 
lade,  en  dehors  de  son  état  d’hébétude,  c’est  la  saillie  con¬ 
sidérable  que  présente  sa  paupière  gauche.  Quand  on  la 
compare  à  celle  du  côté  opposé,  on  voit  nettement  qu’elle  est 
projetée  en  avant,  qu’elle  est  rougeâtre  et  légèrement  œdé¬ 
mateuse.  La  dépression  sous-orbitaire  a  complètement  dis¬ 
paru,  la  paupière  supérieure  se  continue  presque  directe¬ 
ment  avec  le  plan  du  frontal.  J’attire  tout  particulièrement 
votre  attention  sur  son  aspect  particulier. 

Je  me  rappelle  avoir  été  appelé  autrefois  auprès  d’une 
dame  qui  avait  été  opérée  pour  une  sinusite  maxillaire,  et 
qui  présentait  un  aspect  de  ce  genre.  Peut-être  la  paupière 
était-elle  un  peu  plus  œdémateuse  ;  mais  c’est  tout  ce  qu’on 
voyait,  et  on  m’avait  fait  demander  pour  inciser  ce  qu’on  con¬ 
sidérait  comme  un  abcès.  Un  coup  de  bistouri  semblait  de¬ 
voir  soulager  et  guérir  la  malade.  Ce  n’était  pas  un  abcès, 
comme  le  montra  la  manœuvre  que  je  vais  pratiquer  ici  sur 
ce  malade  :  tous  voyez  qu’il  m’a  suffi  de  soulever  cette 
paupière  qui  est  en  ptosis  et  que  le  malade  ne  peut  pas  rele¬ 
ver  complètement  par  le  simple  effort  de  la  volonté,  pour 
constater  que  l’œil  lui-même  a  changé  de  plan  :  il  y  a  une 
prolusion  de  l’œil  en  avant,  il  y  a  un  degré  considérable 
d’eiopblalmie.  Ce  n’est  donc  pas  la  paupière  qui  est  modi¬ 
fiée,  c’est  l’œil.  La  paupière  est  projetée  en  avant,  parce  que 
l’œil  l’est  lui-même  ;  c’est  l’œil  qui  la  soulève,  ce  n’est  pas 
elle  qui  présente  la  lésion  principale.  Le  symptôme  fonda¬ 
mental  est  donc  une  exophtalmie  considérable.  En  outre,  on 
constate,  lorsqu’on  relève  la  paupière,  que  la  conjonctive  est 
fortement  œdémateuse,  qu’elle  est  injectée  et  fait  des  replis, 
saillants  entre  les  paupières  :  c’est  ce  qu’on  appelle  le  ché- 
mosis  ;  c’est  l’œdème  inflammatoire  de  la  conjonctive. 

Ou  peut  sans  doute,  constater  d’autres  symptômes.  Nous 
abons  les  chercher.  D’abord,  il  faut  noter  du  côté  de  Texo- 
phtalmie  l’existence  d’un  degré  de  niyosis  considérable,  c’est- 
à-dire  que  la  paupière  est  rétrécie,  et  qu’elle  est  immobile. 

Je  vais  demander  au  malade  de  suivre  mon  doigt,  pour 
savoirs!  les  muscles  moteurs  de  l’œil  se  contractent  correc¬ 
tement.  Vous  voyez  l’œil  droit  tourner  de  haut  en  bas,  de 
droite  à  gauche,  tandis  que  le  globe  oculaire  du  côté  gauche 
reste  immobile  ;  ceci  indique  que  les  muscles  moteurs  de 
l’œil  gauche  sont  dans  une  certaine  mesure  paralysés  chez 
ce  malade.  Il  en  estde  même  de  son  releveur  de  la  paupière, 
puisipi’il  ne  peut  pas  ouvrir  l’œil  d’une  façon  active. 

Y  a-t-il  une  relation  à  établir  enire  Tinlervention  faite  sur 
le  maxillaire,  d’une  part,  el,  d’autre  pari,  ce  que  le  malade 
présente  actuellement  du  côté  de  l’orbite  et  l’état  général 
grave  dont  il  est  atteint  ?  La  relation  est  incontestable.  La 
lésion  qui  amène  cette  axophtabiiie,  c'est-à-dire  celte  pro- 
tusion  (iu  globe  de  l’œil  en  a-aut,  est  une  phlébite  des  vei¬ 
nes  de  l’orbite.  Larelation  entre  cette  affection  et  l’affection 


(1)  Leçon  fwile  à  l'hOpital  Cochin,  lü  21  novembre  1922. 
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dentaire  est  directe  :  il  y  a  eu  une  infection  au  niveau  d'une 
dent,  nous  ne  savons  pas  laquelle  exactement  ;  cette  infec¬ 
tion  a  causé  une  phlébite  qui  a  S'igné  les  veines  ptérygol- 
diennes,anastomoséesaveclesveinesdel’orl)ite,  comme  l'ont 
montré  les  recherches  de  différents  chirurgiens,  en  particu¬ 
lier  de  Westphal,  élève  de  mon  maître  Panas. 

Celte  phlébite  des  veines  de  l’orbite  est  toujours  en  elle- 
mêm»  un  fait  d’une  e.xtrème  gravité.  Elle  s’étend  quelque¬ 
fois  du  côté  de  la  face,  ce  qui  n’a  pas  grande  importance  ; 
mais  elle  tend  surtout  à  s’étendre  du  côté  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne  et  des  sinus  caverneux  qu’elle  infecte  et  thrombose  ; 
et  c’est  là  une  cause  de  troubles  du  côté  des  muscles  moteurs 
de  l’œil,  caries  nei’fs  qui  vont  animer  ces  muscles  ont  des 
rapoorls  plus  ou  moins  intimes  avec  les  sinus  caverneux. 

Ce  malade  présente,  eu  outre,  sur  le  dos  de  la  main  gauche, 
une  sorte  de  tuméfaction  rouge,  diffuse,  à  contours  mal 
ligiités,  qui  a  absolument  l’aspect  d’une  lymphangite  réticu¬ 
laire  ;  elle  donne  au  palper  une  sensation  de  mollesse,  pres¬ 
que  de  fluctuation.  Il  est  probable  qu’il  y  a  simplement  de 
l’œdème,  sans  collection  purulente,  mais  un  œdème  qui,  lui 
aussi,  est  septique. 

Il  présentait  une  large  plaque  du  même  aspect  àla  partie 
inférieure  du  tronc,  sur  la  région  du  bassin  et  la  face  externe 
de  la  cuisse,  s’étendant  presque  jusqu’au  niveau  du 
genou.  Enfin,  la  région  épitrochléenne  présente  une  plaque 
d’œdème  semblable.  —  Cette  lymphangite  diffuse  a  cédé  à 
l’intervention  qui  a  été  faite  hier;  on  a  lait  une  incision  au 
niveau  de  la  cuisse,  qui  a  donné  issue  «à  de  la  sérosité  simple 
d'œdème,  mais  qui  a  amené  une  rétrocession  manifeste, 

Ce  malade  est  dans  un  état  d’infection  grave.  La  succession 
des  phénomènes  est  la  suivante  :  infection  à  porte  d’entrée 
dentaire  ou  maxillaire,  phlébite  secondaire,  qui  a  gagné  les 
veines  ptérygoïdiennes,  les  veines  de  l’orbite,  les  sinus  caver¬ 
neux,  c’est-à-dire  la  région  intra-crânienne  ;  et,  d’autre 
part,  une  série  de  toyers  d’aspect  intlammaloire,  qui  n'out 
pas  grande  tendance  à  suppurer,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins 
d’origine  infectieuse.  Nous  avons  recueilli  un  peu  de  la  séro¬ 
sité  pour  l’examen  bactériologique  :  il  a  montré  la  présence 
du  slreploroquü.  Les  streptocoques  d’origine  buccale  ou 
dentaire,  qui  ont  infecté  les  veines,  ([ui  ont  amené  la  throm¬ 
bose,  ont  donc  certainement  passé  dans  le  courant  sungiiiii. 
Ce  sont  cas  streptocoques,  venus  du  foyer  céphalique,  qui 
ont  été,  transportés  par  le  courant  sanguin,  coloniser  dans 
des  points  qui  sont  ici  un  p  lu  anormaux,  car  c’est  presque 
partout  dans  le  tissu  ouj ouclif  s  ms-tégmeulaire  ;  jusqu’ici, 
il  n’y  a  rieu  du  côté  des  articulations  ;  or,  ce  qui  survient 
le  plus  ordinaireinent  chez  les  malades  de  ce  type,  ce  sont 
des  lésions  dans  les  articulations,  des  arthrite-'i  dites  mêlas- 
ta/iques. 

Cette  palhogénie  des  arthrites  métastaliques  a  donné  lieu 
jadis,  avant  qu’on  possédât  les  notions  actuelles  sur  1  infec¬ 
tion,  à  des  considérations  qui  nous  paraissent  aujourd  tiui 
étranges.  L’explication,  à  l’heure  actuelle,  eu  est  très  simple 
et  certaine:  ce  sont  des  microbes  qui  pénètrent  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire,  qui  sont  charriés  par  lui  et  s’arrêtent  au 
point  où  ils  trouvent  des  conditions  favorables  à  leur  déve¬ 
loppe. neut.  Cbez  uu  certain  nombre  de  malades,  les  trou¬ 
bles  se  déroulent  de  cetto  façon  ;  de  temps  à  autre,  il  se 
fait  une  décharge  de  microbes  veaaut  du  foyer  pblébi tique 
dansle  torrent  circulatoire. Qaelques-uuss’arrèleut  lesautres 
disparaissent  :  c’est  une  phase  de  bacillému;  courte  et  tran¬ 
sitoire,  hile  existe  dans  un  très  grand  nombre  d  infections 
médicales,  et,  à  l'heure  actuelle,  il  est  admis  par  tous  que  la 
fièvre  typhoi  le,  P  tr  exemple,  comm  mce  par  une  phase  de 
bacillémie,  puis  l'iu'ecliou  se  locali.se  secoudairement  sur 
l’ialesUu. 

lUns  d’autres  cas,  les  choœs  se  passent  d'une  manière 
toute  différente,  bes  mieroties  pénélreiil  dans  le  sang,  ils 
peuvent  coloniser  ii’imoorte  où,  mais,  en  outre,  ils  persistent 
dans  la  sang,  y  colonisent  et  ne  sont  pas  détruits  ;  le  saiig 
lui-métue,  au  totalité,  devient  un  foyer  de  culture  micro- 
bieime. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  ce  malade.  Nous  avons  lait 
une  prise  de  sang,  il  y  a  trois  jours,  dans  les  veines  du  bras, 


nous  avons  fait  une  hémoculture,  et  celle-ci  a  été  d’une  abon¬ 
dance  extraordinaire  :  au  bout  de  48  heures,  le  liai  on  rem] 
pli  du  sang  de  ce  malade  contient  une  quantité  invraisembla.' 
ble  d’un  coccas  qui  se  groupe  en  chaînett-s.  Il  appartient 
certainement  au  genre  des  streptocoques,  mais  il  est  difficile 
d’en  préciser  la  variété.  Certaines  chaînettes  sont  formées 
de  grains  assez  gros,  réguliers,  qui  font  penser  à  VentérocÀ 
que,  d'autres,  de  grains  très  petits,  qui  font  penser  austrep! 
locoque  vulgaire.  Ce  ((ui  est  certain,  c’est  qu’il  n’est  pas' 
hémolytique.  Pend  uit  la  g  ierco,  ou  a  attribué  uu  rôle  con¬ 
sidérable  dans  l’évolution  des  blessures  à  {'hémolyse  et  pen¬ 
dant  une  certaine  période,  on  a  pensé  qu’étaient  particulière¬ 
ment  dangereux,  ou  seuls  dangereux,  les  streptocoques  hé-’ 
molytique.s.  Ici,  nous  avons  affaire  à  un  streptocoque  qui 
n’est  certainement  pas  hémoiyliijiie,  mais  néanmoins  il  a 
une  gravité  extrême,  une  virulence  considérable,  et  vousj 
pouvez  en  juger  par  l’état  de  ce  malade.  l 

Voilà  le  diagnostic  que  nous  devons  porter  chez  ce  ma-; 
lade  :  infection  à  porte  d’entrée  dentaii-e,  ayant  gaagné  les' 
veines,  puis  irruption  des  microbes  dans  le  sang.  Ces  miero-i 
bes  ont  été  d’abord  coloniser  en  différents  points  du  tissu- 
cellulaire  sous-cutané,  puis  ils  se  sont  développés  dans  lel 
sang.  Ce  malade  est  donc  en  état  de  bacillémie.  \ 

Jadis,  ou  discutait  sur  l’applicalion  à  tels  ou  tels  malades! 
du  terme  de  septicémie,  ou  de  celui  de  pyoémie.  Celte  ques-l 
tion  est  périmée.  Le  point  capital, à  l’heure  actuelle,  au  poinl 
de  vue  pronostique,  est  celui-ci  :  Les  microbes  coloniseiil-ils! 
dans  le  sang  ou  u'y  colonisent  pas  ?  Quant  il  y  a  simplement 
des  décharges  bacillémiques,  même  quand  les  malades  font] 
des  abcès  métastatiques,  ils  peuvent  guérir.  Lorsque  les 
streptocoques  ont  colonisé  dans  le  sang,  la  guérison  devient] 
plus  que  I  problématique.  ] 

Remarquez  que,  chez  ce  malade,  aucun  de  ces  foyers  se-i 
condaires  ne  suppure.  M.M...  a  incisé  le  foyer  du  coude  et  n’y 
a  pas  trouvé  trace  de  pus.  Ou  a  fait  des  mouchetures  dans 
le  large  plaque  de  lyinpliaiigite  de  la  face  externe  de  la  cuisse, 
qui  ont  évacué  seuleiqenl  de  la  sérosité  transparente. 

fl  ne  se  fait  donc  pas  de  pus  :  est-ce  une  bonne  condilioi! 
pour  le  protioslic'l  Quel((ue3-uns  d’etilre  vous  se  diront  peut- 
être.  Evidemment,  il  vaut  mieux  que  le  malade  ne  suppure 
pas.  Erreur  complète.  Le  pus  est  toujours  le  résultat  d’une 
défense  de  l’organisme  ;  elle  n’est  pas  toujours  triomphante, 
mais  ou  peut  dire  que  lorsque  l’organisme  ne  réagit  pas 
contre  les  microbes  par  une  affluence  de  leucocytes  quicons^ 
tilueiit  le  pus,  il  est  perdu  d’avance.  Le  pus  n’est  pas  en  lui- 
môme  une  chose  nocive,  il  indique  toujours  une  lutte  de  l’or¬ 
ganisme  contre  les  microbes  envahisseurs.  Rien  ne  lixeM 
mieux  dans  vos  esprits  cette  notion  capitale  que  l’observa- 
tioa  des  animaux  que  l’on  vaccine  contre  des  infections  gé¬ 
nérales.  Le  type  de  ces  infections,  celle  (jui  avait  servi  à 
Pasteur  lui-méine,  à  l’aurore  de  ses  études  bactériologiques, 
est  le  choléra  des  poules.  C’est  contre  cette  maladie  qu’il  a  fa¬ 
briqué  son  premier  vaccin.  Si  on  inocule  le  choléra  à  une 
poule  à  demi-vaccinée,  c’est-à-dire  ayant  reçu  déjà  deux  in¬ 
jections  de  cultures  atténuées  du  choléra  des  poules,  on  pio- 
duit,  non  pas  cette  maladie  générale  qui  souvent  lue  les  ani¬ 
maux  en  15  heures,  mais  des  phénomènes  d! infcctluu  locul^i 
Au  contraire  chez  la  poule  qui  succombe  parce  qu’elle  était 
en  état  de  réceptivité,  au  point  d’inoculation  il  n'y  a  aucufl 
phénomène  réactionnel.  Pas  de  lutte  ;  les  microbes  ne  se 
sont  pas  arrêtés  et  ont  pénétré  immédiatement  dans  le  sang< 
qui  contient  une  quantité  prodigieuse  do  ces  microbes  après 
la  mort  de  l’animal. 

C’est  donc  seulement  quand  la  poule  a  acquis  un  certain 
degre  d’iipinuuilé  que  le  microbe  produit  un  phéuonién* 
local,  un  abcès.  C’est  le  processus  qui  aboutit  à  la  formation 
de  f’abcès  qui  empêche  le  microbe  do  pénétrer  dans  le  torrent 
circulatoire.  C'est  à  cet  abcès  que  l’animal  doit  sa  guérisoD. 

De  même,  si  vous  injectez  une  faible  dose  de  choléra  des 
poules  à  un  animal  qui  est  naturellement  résistant,  sans  ôirs 
cu:npléteineut  réfractaire,  comme  le  cochon  d’Inde,  tantôt 
vous  produirez  des  septicémies  mortelles,  tantôt,  au  contrairS< 
vous  produirez  un  abcès,  et  les  animaux  qui  ont  des  abcès 
ne  sùpopœbetu  pas,  ils  guérissent,  Vqùs  pomprèpez  qqe 
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l’abcès  qui  se  produit  au  point  d’inoculation  est  le  résultat 
d’un  acte  de  défense.  C’est  surtout  l'afflux  des  globules 
blancs,  qui  viennent  là  pour  détruire  les  microbes,  soit  par 
l’action  extérieure  de  leurs  diastases,  soit  par  le  mécanisme 
de  \s.  phagocytose,  la  diastase,  dans  ce  dernier  cas,  agissant  à 
l’intérieur  même  du  leucocyte. 

Et  bien,  chez  ce  malade  il  y  a  des  microbes  circulant  dans 
le  sang  ;  ils  colonisent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
mais  ilsy  produisent  simplement  de  l’oedème  et  non  du  pus; 
le  malade  est  donc  livré  sans  défense  à  ces  microbes,  parce 
que  l’oedême  ne  détruit  pas  les  microbes  comme  pourrait  le 
faire  le  pus  d’un  abcès. 

Pouvons-nous  susciter  la  réaction  de  défense,  sans  laquelle 
il  ne  peut  pas  guérir  ?  Il  faut  qu’i'  triomphe  de  ces  microbes, 
ou  les  microbes  triompheront  de  lui.  11  est  malheureusement 
certain  que,  quoi  que  nous  fassions,  nous  n’arriverons  pas 
à  susciter  dans  son  organisme  une  réaction  suffisante  pour 
que  l'organisme  triomphe. 

Que  peut-on  faire  dans  ces  cas-là  pour  tâcher  de  susciter 
les  réactions  de  défense  ? 

Chez  les  individus  qui  ne  sont  pas  de  vrais  bacillémiques, 
chez  lesquels  il  y  a  simplement,  de  temps  i  autre,  des  dé¬ 
charges  microbiennes,  avec  colonisation  plus  ou  moins  loin¬ 
taines  de  ces  microbes,  produisant  des  phénomènes  à  dis 
tance,  des  arthrites  métastatiques  ou  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  il  y  a  toujours  de  l’espoir  ;  l’organisme  est  encore 
capable  de  lutte,  on  peut  exalter  dans  une  certaine  mesure 
ces  moyens  de  défense  naturelle,  et  arriver  à  le  guérir,  l.ors 
que,  au  contraire,  il  ya  une  bacillémie  persistante,  c’est-à- 
dire  lorsque  les  microbes  ont  colonisé  dans  le  sang,  bien  plus, 
lorsque  nulle  parties  colonisations  microbiennes  secondaires 
ne  produisent  de  réaction  de  défense  sérieuse,  il  n’y  a,  je 
crois,  aucun  espoir  de  susciter  chez  l’individu  des  réactions 
de  défense  suffisante  pour  qu’il  puisse  triompher  de  ses 
microbes.  Est-ce  bien  sûr  ?  M.  B. . . .  mon  chef  de  laboratoire 
me  rappelait  que  nous  avons  eu  une  malade,  une  infectée 
puerpérale,  qui  avait  une  bacillémie  persistante,  chez 
laquelle,  par  conséquent,  l’hémoculture  était  positive,  et  qui 
avait  fini  par  guérir  à  la  suite  de  vaccinations  répétées.  Mais 
c’est  là  une  rarissime  exception. 

Que  pouvons-nous  faire  pour  susciter  les  réactions  de  dé¬ 
fense  ?  D’abord,  il  vasansdire,  toutes  lesfois  qu’on  se  trouve 
en  présence  de  malades  infectés,  il  faut  aseptiser  autant 
que  possible  la  porte  d’entrée,  pour  empêcher  de  nouvelles 
cultures  microbiennes  de  se  verser  dans  l’organisme.  Là, 
nous  sommes  désarmés,  car  le  malade  ne  peut  ouvrir  la  bou¬ 
che,  et  quand  même  il  le  pourrait,  l’aseptie  de  la  bouche  est 
irréalisable.  Nous  ne  pouvons  pas  remplir  cette  première 
indication,  qui  serait  d’aseptiser  autant  que  faire  se  peut  le 
foyer  d'infection  primitif. 

Pouvons-nous  susciter  des  réactions  générales  de  défense  ? 
Deux  procédés  visant  ce  but  ont  été  utilisés  :  l’un,  imaginé 
par  Fochier,  de  Lyon, en  particulier  pour  les  infections  puer¬ 
pérales,  est  ce  qu’on  appelle  l  aàië.v  i/e /m/Z/oH,  Pratiquement, 
il  consiste  à  déterminer  un  abcès  aseptique,  car  ne  vous  ima¬ 
ginez  pas  que  les  réactions  qu’entraînent  Ls  microbes  ne  peu¬ 
vent  être  produites (|ue  par  eux.  11  s’en  faut  de  beaucoup.  Si 
vous  injectez,  par  exemple,  de  fines  poussières  dans’le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  vous  obtiendrez  des  résultats  de  lutte 
superposables  à  ceux  que  produisent  les  bacilles  de  Koch 
3vec  des  cellules  géantes  parfois  typiques.  De  même,  on 
peut  provoquer  dans  une  région  un  afflux  de  globulesblancs 
qui  succombent  après  avoir  lutté  et  donnent  lieu  à  du  pus, 
c  est-à-direconstituent  un  abcès.  On  peut  produire  cela  d’une 
panière  absolument  aseptique.  La  méthode  qu’a  employée 
rochier  et  qu’on  continue  à  employer  consiste  à  injecter 
dans  le  tissu  sous-cutané  une  certaine  quantité  d’essence  de 
térébenthine.  Cetto  iniection  (très  douloureuse)  amène,  au 
uioins  chez  certains  sujets  n’etant  p  is  encore  en  état  de  dé- 
l'-beance  complète  la  formation  d’un  abcès,  qui  peut  rester 
^^cptique  ou  être  envahi  secondairement  par  les  microbes 
circulant  dans  le  torrent  circulatoire . 

Voici  l’idee  qu’on  peut  se  f.ure  du  mode  d’action  de  ces 
^bcès,  qui  est,  en  somme,  très  difticile  à  comprendre.  L’un 


des  principaux  agents  de  la  lutte  antimicrobienne  est  le 
globule  blanc  ;  or,  par  l’abcès  de  fixation  on  amène  non 
seulement  la  localisation  dans  une  région  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  globules  blancs,  mais  on  augmente  le  nombre  de  ceux 
qui  circulent  dans  le  sang.  Chez  les  infectés,  surtout  avec 
élévation  thermique,  la  leucocytose  est  de  règle.  Il  est  rare 
qu’on  trouve  plus  de  22.000  à  25.000  globules  blancs  par 
millim.  cube.  C’est  déjà  un  nombre  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  la  moyenne  qui  est  de  5.000  à  7.000. 

Cette  localisation  des  globules  blancs  porte  sur  les  poly¬ 
nucléaires,  qui  sont  les  grands  agents  de  défense  contre  les 
microbes.  Aussi  l’appelle-t-on  la  polynucléose. 

Pour  ma  part,  j’ai  peu  d’espoir  dans  les  abcès  de  fixation. 
Lorsqu’on  fait  l’injection  d’essence  de  térébenthine  et  qu’on 
n’obtient  pas  la  production  d’un  abcès,  ceci  a  une  valeur 
pronostique  redoutable,  car  on  peut  considérer  que  le  ma¬ 
lade  est  irrémédiablement  perdu.  Lorsqu’on  obtient  la  for¬ 
mation  d'un  abcès,  cela  signifie  que  le  malade  est  encore 
capable  de  réagir  dans  une  certaine  mesure,  mais  cet  abcès 
lui-même  augmenle-il  la  résistance  du  malade  ?  Certains 
médecinsen  sontconvaincus.  Pour  moi,  j’en  doute  beaucoup. 

On  peut  obtenir  des  réactions  de  defense  par  d’autres  pro¬ 
cédés,  c’est-à-dire  par  les  vaccinations  thérapeutiques.  La  mé¬ 
thode  consiste  à  injecter  au  malade  des  microbes,  particu¬ 
lièrement  ceux  qui  causent  l’infection  dont  il  est  atteint. 
Depuis  dix  ans,  j’emploie  régulièrement  et  systématique¬ 
ment,  non  seulement  pour  traiter  les  malades  infectés,  mais 
pour  préparer  les  opérations  portant  sur  des  foyers  sep¬ 
tiques,  un  vaccin  composé  d’un  mélange  de  pyocyanique,de 
streptocoque  et  de  staphylocoque  ;  les  trois  cultures  sont  faites 
séparément,  et  on  les  laisse  vieillir  pendant  un  certain  temps, 
avant  de  les  mélanger. 

L’atténuation  de  la  virulence  des  cultures  de  microbes 
parle  vieillissement  est  une  découverte  de  Pasteur,  qui  eut 
un  caractère  presque  accidentel,  et  rien  ne  montre  mieux  la 
clarté  de  ce  magnifique  génie. 

Il  était  en  villégiature  à  Arbois,  quand  il  songea  à  repren¬ 
dre,  dès  son  retour,  ses  recherches  sur  le  choléra  des  poules. 

Il  écrivit  à  son  préparateur,  qui  était  alors  M.  Roux, d'in¬ 
jecter  à  un  certain  nombre  de  poules  des  cultures  de  bacilles 
du  choléra,  qui,  à  ce  moment,  étaient  déjà  assez  anciennes. 
A  son  retour,  M.  Roux,  allant  à  la  gare  souhaiter  la  bien¬ 
venue  à  l’illustre  !*avant,  lui  annonça,  non  sans  étonnement, 
que  les  poules  auxquelles  il  avait  injecté  le  choléra  étaien 
en  parfaite  santé.  Mais,  s’écria  Pasteur,  elles  sont  vaccinées'' 
Et  elles  l’étaient,  en  effet. 

Pasteur  employait  uniquement  le  vieillissement  comme 
procédé  d’atténuation  des  cultures.  J’y  ajoute  le  chauffage. 
On  pourrait  m’objecter  que  la  stérilisation  par  la  chaleur 
rend  inutile  le  vieillissement,  mais  aucune  expérience  ne 
démontre  que  les  propriétés  d’une  culture  jeune  chauffée 
sont  les  mêmes  que  celles  d’une  culture  vieille,  également 
chauffée.  Dans  une  culture  vieillie,  un  grand  nombre  de  mi¬ 
crobes,  pour  certaines  espèces,  s’aulolysent  ;  leur  proto¬ 
plasma  modifié  est  peut-être  utile  pour  la  vaccination. 

De  plus,  je  n’emploie  pas  des  dilutions  de  cultures  sur 
milieux  solides,  mais  du  bouillon  même  de  culture,  que 
j'injecte  en  totalité,  parce  que  je  pense  que  les  produits  de 
sécrétion  des  microbes  sont  très  utiles  pour  la  vaccination. 

Ce  qui  a  encore  une  grande  importance,  c’est  l’énorme 
quantité  de  microbes  que  j’injecte.  Dès  le  début,  j’en  ai  in¬ 
jecté  treize  milliards,  et  encore  faut-il  remarquer  que  les 
numérations  qu’on  peut  faire  sont  toutes  insuflisantes,  car 
il  y  a  toujours  un  grand  nombre  de  microbes  qui  sont  tom¬ 
bés  en  deliquium,  qui  ont  été  bactériolysés,  qui,  par  consé¬ 
quent,  ne  sont  plus  morphologiquement  reconnaissables. 

L’intervention  du  pyocyanique  me  paraît  utile.  Lorsqu’on 
étudie  le  fond  d’une  plaie, et  au  cours  de  la  guerre  j’ai  eu  de 
nombreuses  occasions  de  le  constater, infectée  par  le  strep¬ 
tocoque,  si  au  bout  de  quelques  jours  on  voit  le  pyocya¬ 
nique  apparaître,  on  peut  attirrni'r  que  les  streptocoques 
vont  diminuer,  sinon  disparaître.  Il  y  a  un  certain  antago¬ 
nisme  entre  ces  deux  microbes,  si  bien  que  j’ai  tenté  de  réa 
User  la  bactériothérapie  des  plaies  de  guerre  gravement  en- 
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semencées  de  streptocoque  ou  de  staphylocoque  par  le^  en¬ 
semencements  de  pyocyanique. 

Ces  tentatives  ne  m’ont  pas  donné  les  résultats  que.  j’en 
espérais.  Mais  le  produit  de  sécrétion  du  pyocyanique,  la 
pyocyanose  a  une  action  empêchante  certaine  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  beaucoup  de  microbes  :  c’est  pourquoi  j’ai  intro¬ 
duit  du  pyocyanique,  en  grande  quantité,  dans  mon  vaccin. 

Par  conséquent,  vous  voyez  tout  de  suite  que  les  pre¬ 
miers  efîets  dece  vaccin  ne  sont  pas  d’ordre  vaccinal  ;  ce  ne 
sont  pas  des  réactions  de  l’organisme  produites  sous  l’in¬ 
fluence  des  microbes.  Ces  premiers  effets  sont  des  efîets 
directs,  daus  lesquels  la  pyocyanose  joue  certainement  un 
rôle  considérable. 

Ce  n’est  peut-être  pas  seulement  par  ce  mode  d’action  que 
le  pyocyanique  est  utile.  Lui  et  ses  sécrétions  sont  aussi 
fortement  protéolytiques,  et  peuvent  déterminer  ces  phéno 
mènes  de  choc  actuellement  à  l'étude  et  qui  jouent  un  grand 
rôle  dans  beaucoup  de  processus  thérapeutiques.  Ainsi,  par 
exemple,  on  tend  à  considérer  aujourd’hui  que  la  plupart 
des  injections  de  métaux  à  l'état  colloïdal  n'agissent  que 
par  les  phénomènes  de  choc  qu’elles  produisent.  Noli  a 
même  soutenu  que  cechoc  ou  l’effet  thérapeutique, en  pareils 
cas,  est  dû,  non  au  métal,  mais  à  la  gélatine,  mise  dans  li 
solution  pour  maintenir  les  particules  du  métal  en  suspen¬ 
sion.  Avec  ces  grandes  quantités  de  pyocyanique  on  produit 
un  phénomène  de  choc,  qui  se  traduit  par  une  élévation  de 
température  et  par  les  diverses  modifications  que'  mon  col¬ 
lègue  et  ami  le  professeur  W'dal  a  décrites  dans  le  sang,  et 
dont  nous  avons  vérifié  l’existence  ici. 

Telles  sont  les  caract;  ristiques  de  ce  vaccin.  Chez  les  ma¬ 
lades  de  ce  genre,  peut-on  espérer  quelques  résultats  ? 
Malheureusement,  dans  ces  cas-là,  je  le  répète,  on  ne  peut 
rien  obtenir,  quoi  qu’on  fasse .  Je  vous  ai  dit  que  nous  avions 
obtenu  une  gu^'rison  chez  une  infectée  puerpérale  chez  la¬ 
quelle  l’hémoculture  était  positive.  C’est  une  rare  exception  ; 
ij  ne  faut  pas  compter  sur  ces  guérisons-là. 

Il  y  a  une  autre  question  dont  je  ne  peux  dire  qu’un  mot 
très  bref,  c’estce  que  Wright  a  appelé  la  «phase  négative», 
en  se  basant  sur  la  recherche  des  opsonines.  Il  pensait 
qu’à  la  suite  de  l’injection  microbienne,  il  y  avait  une  phase 
pendant  laquelle  la  résistance  du  malade,  au  lieu  d'être  aug¬ 
mentée,  est,  au  contraire,  diminuée,  phase  négative  pendant 
laquelle  le  malade  deviendrait  plus  vulnérable.  Ceci  con¬ 
duisait  à  limiter  les  quantités  de  microbes  injectés. 

Pour  ma  part,  dès  le  début,  j’en  ai  injecté  des  doses  con¬ 
sidérables  :  1  i  milliards  ;  j’ai  même  injecté  20  milliards  de 
microbes,  deux  fois,  à  des  malades  en  état  désespéré,  à  la 
suite  de  phlegmons  delà  main  ;  il  y  eut  des  accidents  de  choc, 

ui  nécessitèrent  des  injections  d'éther  et  des  inhalations 

'oxygène  ;  pendant  une  douzaine  d’heures,  la  situation 
était  troublante,  puis  ces  phlegmons  se  sont  mis  à  marcher 
vers  une  guérison  très  rapi  te  ;  la  température,  en  moins  de 
24  heures,  pour  l’un,  est  retombée  à  la  normale,  et  les  deux 
malades  ont  parfaitement  guéri. 

Le  choc  produit  par  le  vaccin  peut  certainement  être  très 
dangereux  ;  aussi  doit-il  y  avoir  une  limite  à  la  quantité  des 
microDes  qu’on  peut  injecter.  Elle  varie  infiniment,  suivant 
les  sujets.  Après  une  expérience  de  10  ans,  je  crois  pouvoir 
dire  qu’en  employant  d'ernblee  la  dose  de  4  cm.  3,  corres¬ 
pondant  à  1.3.000.000.000  (13  milliards)  de  microbes,  on  ne 
court  aucun  danger. 

IL  —  Tumeur  blanche  du  coude. 

"Vous  voyez  un  malade  qui  se  présente  avec  un  gros  coude, 
qui  parait  d’autant  plus  gros  que  son  bras  est  profondément 
atrophié,  sur  lequel  s’ouvrent  plusieurs  orifices  fi-,tuleux.  11 
n’est  pas  difficile  de  reconnaître  qu’il  est  atteint  d’une  tu¬ 
meur  blanche  du  coude,  .l’attire  votre  attention  sur  certains 
points.  L’atrophie  est  surtout  marquée  sur  le  muscle  exten¬ 
seur,  le  triceps  ;  c’est  le  «  muscle  fragile  »  de  cette  articula¬ 
tion.  Pour  toute  articulation,  il  y  a  ainsi  un  inu.scle  fragile, 
qui  s’altère  davantage,  lorsque  l’articulation  est  atteinte. 

On  constate  une  tuméfaction  diffuse,  mais  ce  qui  est  frap¬ 


pant,  c'est  que  toutes  les  fistules  sont  externes,  situées  en 
dehors  de  l’olécrône.  Cela  tient  à  la  localisation,  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  des  premiers  foyers  tuberculeux,  que  je 
vais  vous  indiquer  tout  à  l’heure. 

L'avant-bras  est  en  très  légère  flexion.  Les  mouvements 
de  flexion,  de  pronation  et  de  supinat'on  sont  perdus,  comme 
c’est  la  règle . 

Cherchons  lesmouvements passifs,  normaux  ouanormaux. 
La  flexion  est  pnssihlejusqu’à  l’angle  droit.  Lesmouvements 
de  l’articulation  radio-cubitale  sont  beau ’oup  plus  limités. 
Les  mouvements  de  latéralité  existent  ;  ceci  indique  que  les 
ligaments  sont  détruits  ou  les  surfaces  oss -uses  très  modi¬ 
fiées  ;  parfois  on  peut  produire  des  mouvenrienls  de  transla¬ 
tion  du  radius  et  du  cubitus  sur  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  avec  production  de croquements ou  craquements, 
parce  que  1-s  surfaces  cariilsgineuses  s  ml  détruites  et  que 
les  extrémités  osseuses  frottent  l’une  contre  l’autre. 

Sous  la  partie  inférieure  du  triceps,  on  sent  une  masse 
mollasse,  ne  donnant  pas  de  sensation  de  fluctuation  nette, 
qui  est  due  à  l’oedème  et  peut  être  aussi  à  des  fongosités. 

L’articulation  du  coude  est  surtout  accessible  à  l'examen 
par  la  partie  postérieure.  Lorsqu’il  y  a  un  épanchement 
dans  l’articulation,  on  sentmanifeslemenf,  on  constate  même 
souvent  à  l’œil  que  les  gouttières  olécràniennes  sont  com¬ 
blées  et  que  l’olecr&ne,  au  lieu  de  former  le  point  culminant 
d  i  coude,  est  plutôt  dan«  une  dépression  situ'e  entre  les 
culs-de-sac  boursouflés  de  la  synoviale. 

L'adénopathie  intér.'sse  le  ganglion  épitrochléen,  et  un 
ganglion  dans  l’aisselle. 

Les  lésions  loca'.iséas  à  l’épicondyle,  à  l’épitrochlée,  sont 
infiniment  rares.  Aussi  les  interventions  partielles  faites  sur 
le  coude  n’ont-elles  aucune  chance  d’amener  la  guérison. 
Ollier,  dans  son  Traité  des  réaclions,  y  a  insisté. 

Les  lésions  exclusivement  synoviales  sont  rarissismes, 
et  dans  la  majorité  des  cas  il  y  a  des  lésions  osseuses  pri¬ 
mitives.  ’Vignard,  de  l.yon,  a  insislé  sur  celte  notion  pour 
les  tumeurs  blanches  du  genou.  C’est  le  cubitus  qui  est  la 
plus  souvent  atteint.  Il  est  alleint  du  côté  de  la  petite  cavité 
sigmoïde,  ou  sur  le  plan  externe  de  l’olécrftne.Il  ae  produit 
souvent  un  véritable  abcès  dans  le  canal  diaphysaire  du 
cubitus,  ce  qui  n’est  pas  une  raison  pour  renoncera  la  ré¬ 
section  ;  sans  qu’il  soit  besoin  de  sacrifier  une  étendue  plus 
considérable  d'os,  on  peut  parfaitement  obtenir  des  gué¬ 
risons. 

La  thérapeutique  non  chirurgicale  chez  l’adulte  (car  chez 
l’enfant  la  guérison  s’obtient  beaucoup  mieux  par  l'immo¬ 
bilisation  et  le  séjour  marin),  l’immobilisation  du  coude  en 
position  correcte  aboutira,  après  2  ou  3  ans  de  trailèment, 
a  un  résultat  médiocre  au  point  de  vue  fonctionnel,  à  une 
ankylosé.  La  méthode  sclérosante  de  Lannelongue,  à  la¬ 
quelle  est  resté  fidèle  son  élève  Waltheret  d’autres, consiste 
a  injecter  quelques  goutte.s  d'une  solulinn  de  chlorure  de 
zinc  à  10  p.  cent  à  la  périphérie  de  la  lésion,  pour  produire 
une  zone  de  sclérosa  qui  séquestre  les  lésions  tuberculeuses. 

Chez  les  adultes,  toute  tubercul  tse  du  coude,  incontesta¬ 
blement  diagnostiquée,  commande  une  intervention,  une  ré¬ 
section,  et  une  réset'tion  complète  et  non  partielle.  On  gué¬ 
rit  très  bien  ainsi  celle  tuberculose.  Maison  reste  exposé, 
néanmoins,  à  des  récidives,  et  ceci  n’est  pas  sans  intérêt  au 
sujet  de  la  discussion  actuellement  en  cours  sur  les  rapports 
de  la  tuberculü-e  et  de  la  grosse.sse.  Une  malade,  chez  qui 
j’avais  dû  faire  deux  interventions  pour  une  tumeur  blan¬ 
che  du  coude  avancée, était  res'ée  guérie  pendant  8  à  9  ans, 
puis,  à  la  suite  d’une  grossesse,  a  fait  une  récidive,  dont 
elle  a  encore  guéri  après  une  nouvelle  résection. 

On  P  'ut  donc  guérir  par  la  réscct  on  b*s  tuberculoses  dn 
coude  môme  très  avancées,  même  fi.sluleuses  et  avec  des  fon¬ 
gosités  très  étendue.-  Li's  cas  où  l’ampufalion  doit  se  faire 
d'emblée  sont  rarissimes. 

Dins  la  maj.irilé  des  cis,  par  la  résection,  on  obtient  un 
cou  le  mobile,  quelquefois  ballant  et  peu  solide,  et  toujours 
incapable  d’extension  active,  mais  la  main  garde  toute  sa 
souplesse,  sinon  toute  sa  force,  et,  somme  toute,  on  conserve 
an  malade  un  bras  utib*.  Pour  un  individu  se  livrant  à  des 
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travaux  délicals,  un  ooudeun  peu  trop  mobile  est  infini¬ 
ment  supérieur  a  un  coude  ankylosé.  Pour  celui  qui  se  livre 
à  des  travaux  de  force,  il  vaut  infiniment  mi^'ux  un  coudt' 
ankylosé  qu’un  coude  mobile.  La  résection,  convenablement 
pruiquée,  est  un  moyen  merveilleux  de  guérison  des  tuber¬ 
culoses  du  coude. 

{I.eç:>n  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 


THÉRAPEUTIQUE 


Le  YartrobismuthaYe  de  sodium  dans  le 
traitement  de  la  syphilis 

Par  MM, 

G.  AI  VSSIA  et  J.  G.Vrft 

Cil  ifs  de  clinique  derraat  iloglque  à  la  Faculté  de  Lym. 

Le  30  mai  1921,  MM.  Sazerac  et  Levaditi  présenlaientà  l'Aca¬ 
démie  de  médecine  unenoieoùils  annonçaient  les  heureux 
résultats  obtenus  avec  le  bismuth  sur  des  infections  expérimen 
taies  P  tr  tréponèmes  divers  chez  l’animal.  Devant  la  bonne  tolé-- 
rance  du  tartro-bismuthatede  p  dassium  et  de  sodium  en  par¬ 
ticulier,  ils  expérimentent  sur  l’homme  et  obtiennent  également 
des  résultats  remarquables  sur  la  disparition  des  accidenis 
syphilitiques  et  de  la  réadion  de  Wassermann. 

Certains  auteurs,  R  iynold,  B  dzer  surtout,  en  18(S9,  puis  S  lu- 
ton  et  Robert  avaient  étudié  1  ;  bismuth commeantispiritlicide  ; 
MM.  Fournier  et  Guénot,  à  la  suite  d  s  communications  de 
MM.  Sazerac  et  Levaditi, l’ont  étudié  en  clinique,  et  ont  em¬ 
ployé  surtout  le  tartro-bism  itha'e  de  potassium  et  de  sodium 
(aov.  1921).  Depuis  lors,  la  plupart  des  syphiligraphes  ont  expô- 
ri.aienté  le  bismuth  sousdiverses  for. nés.  Nous  ne  pouvons 
passer  ici,  en  revue,  ni  l’historique  de  la  question,  ni  tous  les 
médicaments  à  bise  de  bismuth  p-oposés  iNous  avons  étudié 
surtout  le  lartrobismuth  vie  de  potassium  et  d  ;  sodium  et  mo as 
avons  pu  nous  rendre  compte  de  sa  grande  activité  ;  c’est  sur- 
toutle  traitement  de  la  syphilis  par  ce  corps  que  nous  aurons 
en  vue. 

Les  sels  de  bismuth  employés.  De  nombreux  composés  bismu- 
thiq  us  ont  été  proposé.s,  sous  forme  soluble  ou  insolub'e,  ou 
même  sous  forme  métalluiue.  Sig.ialons  le  ladate,  le  citrate 
ammoniacal,  le  quinio-bismuth  ou  iodobismuthate  de  quinine, 
le  bismuth  coboîdal  (employé  en  injections  intraveineuses),  etc.. 
Mais  les  sels  les  plus  utilisés'  semblent  êt  e  les  tarlrobismutha- 
tes  divers  (potassium,  sodium,  bases  organiques)  soit  en  solu- 
non,  soit  en  susp  msion  huileuse  ;  Sizeracet  Levaditi  les  consi¬ 
dèrent  comme  «  le  mieux  indiqué  au  point  de  vue  de  la  tuéra- 
peulique  humaine  »  Ils  sont  spécialisés  -sous  diverses  dénomi¬ 
nations.  Nous  avons  pralittiié  une  gran  fe  partie  de  nos  essais 
avec  le  Tarbisol,  fourni  par  les  Usines  du  Rhône,  nous  avon^ 
aussi  employé  d’autres  marques  qui  no  is  ont  donné  égale¬ 
ment  de  bons  résultats.  Nos  essais  thérapeutiques  ont  éié  p-ati- 
9ues  a  lacliiiiquederrnatologique  d  ■  l'AnliqnailIp  sous  la  direc¬ 
tion  de  notre  niaîlre,  M.  le  l’r.  Nicolas. 

bas  dérivés  bismutlibiues  de  Facide  tartrique  sont  des  érnéli- 
quGs  de  bismuth,  les  émélitjues  étant  des  composés  résultant 
Ue  1  union  d’un  bitartrate  avec  un  oxyde  métallique.  Nous  ne 
pouvons  ici  traiter  la  question  chimiiiue  de  ces  corps,  les  thè- 
mln®  ''ciiard  (Lyon  1922),  Detnelin  (l’aris  1922i,  Vallon  (Paris 
donneront  tous  les  renseign  'ments  à  ce  sujet.  La  toviciié 
corps  est  assez  considérable  :  ü  gr.  20  par  kgr.  d’animal 
lue  le  lapin  en  2  ou  3jours  ;  Ü.O.')  semble  itioflensif  en  injection 
uiramusculaire.  Par  voie  intraveineuse,  ces  composés  sont  ex¬ 
cessivement  toxiques  ;  0.01  tue  le  lapin  en  5  ou  ti  j  >urs.  I.a  voie 
M\U''®*ueuse  sera  donc  proscrite  dans  leur  adiniiü -traiion. 
finn  Y""'''''  et  Dcglande  (Gaz.  des  /idp  ,  1922)  ont  étudie  l’ac- 
n  physiologique,  l’élimination,  la  loxi 'itédes  sels  do  bism  illi 
revue  à  laq  lelle  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  plus 

__TECllNi,n  i;  t)E  I.’eMPI.OI  DE  l’ ÉMÉTIQUE  EISMUTHOSODIQUE. 
solur’^*  enidoy)  Tarbisal  sou  v  sesdmv  lor.n  i.s  : 

'9  sus  lens'o  1  huileuse  ;  ctfs  deux  présentations  sont 
I  acli  .es,  mai  ^  semblent  avoir  des  indications  difîorentes. 

^  Forme  soluble  :  Lg  Tarbisol  en  solution  est  contenu 


dans  des  ampoules  à  0.05  ctg.  par  centimètre  cube.  On  fera 
l'injection  à  l'aide  d’aiguilles  en  acier  stérilisées  par  l’ébul¬ 
lition,  en  ayant  soin  d'enfoncer  1  aiguille  assez  pi’ofondément 
pour  être  certain  que  l'injection  sera  parfaitement  intramuscu¬ 
laire.  Le  lieu  de  l’injection  sera  celui  des  injections  intramus¬ 
culaires,  en  particulier  :  partie  supéro-externe  de  la  fesse,  en 
changeant  de  côté  à  chaque  injection  ;  on  injectera  le  liquide 
lentement  ;  stériliser  la  peau  comme  d'habitude,  à  l'alcool, 
éther  ou  teintured’iode,  avant  l’injection. 

Le  sel  soluble  sera  administré  aux  doses  suivantes  :  tous  les 
deux  jours,  faire  uneinjection  de  0.10  ctg.  de  tartrobismuthate 
jusqu’à  12  ou  15  injections.  Des  doses  supérieures,  souvent  pré¬ 
conisées,  nous  semblent  difficilement  supportées.  Parfois 
même  cette  dose  de  0  .10  ctg.  tous  les  de  ix  jours  est  mal 
tolerée  ;  on  diminuera  suivant  les  cas  la  quantité  injectée,  de 
façon  à  avoir  une  tolérance  parfaite.  Mais  c’est  la  dose  de  0.10 
ctg.  par  injection  qui  nous  a  paru  la  dose  maximi  compatible 
avec  une  bonne  tolérance.  La  dose  totale  d’une  cure  sera  donc 
I  g.  20  à  1  gr.50.  Certains  auteurs  (Miliani  ont  considéré  les  sels 
de  bismuth  en  solution  comme  particulièrement  dangereux  : 
on  sait  que  leur  toxicité  est  très  grande  par  voie  intraveineuse, 
et  il  y  aurait  grand  danger  pour  le  malade  de  voir  se  réaliser 
l'introduction  du  médicament  dans  la  veine,  au  cours  de  l’in¬ 
jection  intra-musculaire. 

Il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’importance  de  ce  danger.  Il  suf¬ 
fira  de  vérifier  qu’il  ne  vient  pas  de  sang  au  canon  de  l’aiguille 
après  l’avoir  enfoncée  dans  la  région  fessière  ;  en  tenant  compte 
de  cette  précaution  importante,  on  n’aura  pas  d'accidents  de 
c  itordre.  Malgré  le  grand  nom!)re  d’injections  pratiquées  par 
divers  auteurs  (Janselme,  etc.. I  aucun  accident  de  ce  genre  n’a 
été  publié,  à  notre  connaissance. 

FORME  INSOLUBLE  OU  SUSPENSION  HUILEUSE  A  5  OU  A  10  %  . 

—  La  technique  est  la  même  :  injection  intra-musculaire  pro¬ 
fonde,  à  l’aide  d’une  aiguille  d'acier  ;  pour  la  suspension  hui¬ 
leuse,  choisir  des  aiguilles  de  diamètre  un  peu  fort.  Vérifier 
toujours  la  non  apparition  du  sang  au  canon  de  l’aiguille  (pro¬ 
cède  du  mince  roileau  d’ouate- introduit  dans  le  canon)  .Si¬ 
gnalons  que  les  aiguilles  de  platine  sont  très  vite  détériorées  par 
le  bismuth,  surtout  si  on  les  flambe. 

La  posologie  recommandée  primitivement  est  de  0.20,  ou  0.30 
centig.  en  suspension  huileuse  faite  tous  les  3  jours,  jusqu'à 
concurrence  de  2  g.  50  à  3  gr.  pour  une  cure.  Ges  doses  sont, 
certes,  des  plus  a  ;ti  ves,  mais  elles  nous  ont  semblé  presque  tou- 
jours  mal  tolérées.  De  plus,  l’injection  huileuse  s’est  montrée  à 
plusieurs  reprises  non  absorbée  après  (j  jours.  N  lus  avons  été 
rapidement  amenés  à  diminuer  et  a  espicer  les  doses  de  Tar¬ 
bisol. 

N  ms  conseillonsactuellement  d’injecter  0.20  à  0.30  centigr. 
tous  les  7  jours  ;  on  fera  li  à  9  injections  de  suite  suivant  tolé¬ 
rance  et  l'efi  d  à  obtenir  ;  la  quantité  totale  injectée  est  de  1  gr. 
20  à  2  gr.  50,  doses  (jui  nous  ont  piru  s  ilFisamment  actives  et  à 
peu  près  toujours  bien  tolérées. 

Fn  résumé,  on  injectera  le  Tarbisol  toujours  dans  le  mus¬ 
cle,  à  l'aide  d'aiguilles  d’acier,  en  ayant  grand  soin  qu'il  ne 
vienne  pas  de  sing  à  l’aiguille.  O.i  devra  employer  des  doses 
parfaitement  tolérées,  de  façon  à  po  ivoir  pratiiiuer  des  traite¬ 
ments  suffisants  non  interrompus  ;  comme  moyen  mnémo¬ 
technique,  on  se  rappellera  que  les  doses  de  tartro-bismulhale 
ordinairement  bien  tolérées  sont  sensiblement  en  poids  un  peu 
plus  du  double  de  celles  couramment  utilisées  pour  le  mer¬ 
cure,  soit  en  forme  soluble  (biiodure)  ou  insoluble  (huile  grise) 
les  deux  m  ides  d-e  présentation  do  ce  médicament  se  superpo¬ 
sant  natu  ellement  dans  ce  calcul  mental. 

AGTtON  DE  l’émétique  BISMUTHO-SODIQUE  SUR  LES  ACCI¬ 
DENTS  DE  LA  SYIMIILIS.  L’aciioii  général  du  Tarà/sof  a  sem¬ 
blé  très  puissante  sur  les  accidents  syphilitiques. 

Accidenis primitits. —  Suivant  la  dimension  du  chancre, 

1 1  cicatrisation  survient  en  qu-l(jiies  jours,  en  15  à  25  jours 
pour  les  accidents  ulcéreux  p"ofondément  creusés.  Le  tréponème 
disparaît  au  bout  de  quelques  heures  (Jeanselme).  En  général, 
dès  la  seconde  injection,  il  n'existe  plus  dans  les  lésion.s. 

La  plupart  du  temps,  on  ne  voit  pas  survenir  les  accidents 
secondaires  chez  les  porteurs  de  chancres  traités  (Fournier  et 
Guénot).  ('.elle  conslataiion  est  courante  avec  l’ernpbii  des  ar.se- 
nicaux,  mais  on  conçoit  combien  ce  fait  est  important,  si  on  veut 
Iden  se  souvenir  de  sa  nrelé  avec  l’emnloi  du  traitement  mer¬ 
curiel.  L’induration  locale  et  l’adénopathie  satellite  sont  heureu¬ 
sement  influencées. 

2®.—  Accidenis  secondaires  et  tertiaires.  —  Les  plaques  mu- 
(lueuses,  les  sypliilides  papulo  erosives  liypertropbiipies  de  la 
région  génitale,  la  roséole,  etc...  disparaissent  en  8  ou  10  jours 
ce  qui  est  d’ailleurs  la  règle  avec  la  plupart  des  médications. 
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Les  lésions  papulenses,  papulo-croùteuses,  echtymateuses,  sont 
un  peu  plus  longups  à  s’eltacer  ainsi  que  les  syphilides  palmai¬ 
res,  toujours  si  rebelles.  La  fièvre,  la  courbature,  les  douleurs 
rhumatoïdes,  cèdent  aux  premières  injections.  En  général,  les 
accidents  secondaires  demandent  de  8  à  25  jours  suivant  le  cas 
pour  disparaître.  Enfin,  les  diverses  formes  de  syphilides  ter¬ 
tiaires,  sont  très  rapidement  modifiées  :  lésions  serpigineuses, 
gommeuses,  ulcéro-croûteuses,  se  cicatrisent  aux  premières  in¬ 
jections. 

3“.  — Syphilis  nerveuse.—  L’action  du  médicament  sur  les  for¬ 
mes  nerveuses,  bien  qu’irrégulière,  semble  être  des  plus  heu¬ 
reuses.  Avec  MM.  Marie  et  Fourcade,  Evrard.  Mandel,  on  peut 
admettre  que  les  gommes,  névrites,  certaines  démences,  le  tabès, 
la  syphilis  secondaire  de  l’axe  cérébro-spinal,  sont  très  heureu¬ 
sement  influencées. 

Par  contre,  chez  les  paralytiques  généraux,  les  résultats  sem¬ 
blent  nuis.  Il  faut  signaler  un  fait  des  plus  intéressants,  c’est 
que  chez  les  malades  traités  par  le  bismuth,  on  retrouve  celui- 
ci  dans  le  liquide  céphalo  rachidien.  Ce  fait  peut  faire  prévoir 
une  action  marquée  du  bismuth  sur  les  lésions  nerveuses  syphi- 
tiques  (céphalées  secondaires,  etc. . .).  En  tous  cas,  le  bismuth 
semble  jouir  actuellement  dans  l’esprit  des  médecins  d’une  fa¬ 
veur  particulière  pour  le  traitement  des  localisations  nerveuses 
syphilitiques. 

Pour  les  lésions  viscérales  de  la  syphilis  (lésions  cardio-vas¬ 
culaires,  aortites,  ectasies,  etc..,)  on  ne  peut  encore  formuler 
d’opinion  nette,  le  traitement  au  bismuth  de  ces  lésions  étant 
encore  relativement  peu  connu. 

4°.  —  Réaction  de  Wassermann.  —  Des  auteurs  apprécient  di¬ 
versement  l’action  du  bismuth  sur  la  réaction  de  \Vassermann. 
Le  plus  souvent,  cette  reaction  devient  négative  après  une  ou 
plusieurs  cures  ;  parfois,  cependant,  elle  reste  partiellement  po¬ 
sitive.  Des  recherches  à  ce  sujet  sont  encore  nécessaires  (Lévy- 
Bing,  Gerbay  et  Philippeauy. 

Le  critérium  sérologique  n’est  d’ailleurs  pas  admis  par  tous 
les  auteurs  au  sujet  du  traitement,  et  l’évolution  clinique  nous 
renseigne  déjà  suffisamment  pour  nous  permettre  u’alfirmer 
l’action  puissante  du  bismuth  sur  la  syphilis. 

Signalons  les  expériences  récentes  de  Levaditi,  Sazerac  et  Is- 
saïcu  sur  l’action  prophylactique  du  médicament,  par  l’emploi 
des  pommades  au  tartrobismuthate,  et  surtout  par  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  après  coït  suspect.  Au  sujet  du  traite 
ment  de  la  femme  enceinte  et  du  nourrisson  par  le  tarbisol,  'les 
documents  nous  semblent  encore  insuffisants  pour  conclure. 

Signalons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  les  intolérants 
aux  mercure  et  arsénobenzènes  ont  toujours  bien  supporté  le 
Tarbisol.  On  peut  voir  seulement  des  réactions  d’Herxheimer 
d’ailleurs  légères,  fait  qui  plaide  plutôt  en  faveur  de  l’Hctivité 
du  médicament.  Enfin,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  si¬ 
gnaler  les  heureux  effets  du  bismuth  dans  les  cas  d’arséno-ré- 
sistance,  cas  qui  semblent  de  plus  en  plus  fréquents  a  l’heure 
actuelle  ;  le  Tarbisol  dans  ces  cas,  nous  a  toujours  semblé  plus 
actif  qne  le  mercure,  et  les  accidents  disparaissent  plus  rapide¬ 
ment  par  celte  thérapeutique 

Au  sujet  de  l’action  préventive  du  bismuth  sur  la  récidive  des 
accidents,  il  nous  manque  le  recul  du  temps  pour  Juger  défini¬ 
tivement  la  question.  Les  malades  énergiquement  traités  ont 
semblé  protégés  pour  plusieurs  mois,  les  traitements  insuffisants 
n’empêchent  pas  les  récidives  rapides. 

Dans  les  syphilis  graves,  à  accidents  récidivants,  le  bismuth, 
malgré  ses  remanjuables  effets,  n’est,  pas  plus  que  le  mercure 
et  les  arsénobenzènes,  un  médicament  héroïque. 

En  résumé,  le  tarbisol  présente  une  action  puissante  contre 
les  accidents  syphilitiques,  action  certainement  plus  puissante 
que  celle  du  mercure,  comparable  à  celle  des  arsénicaux,  quoi¬ 
que  un  peu  moins  marquée  tlans  les  cas  courants,  mais,  pas 
plus  que  les  autres  médicaments,  il  ne  nous  a  paru  radical, 
restant  impuissant  à  stériliser  la  syphilis  à  n’importe  quelle 
période  de  son  évolution. 

Indicati  s  uu  traitement  BisMUTHiyiiE.  —  Quels  sont 
les  cas  où  le  bismuth  devra  Être  employé  de  préférence  ?  car  il 
semble  bien  i[u  à  l’heure  actuelle,  ce  médicament  ne  doit  pas 
abs  'rber  toute  la  thérapeutique  de  la  syphilis,  et  qu’à  côté  de 
lui,  le  mercure  et  les  arsénobenzènes  gardent  encore  une  large 
place. 

1°  Indications  générales.  U  y  aura  avantage  à  se  servir  du 
tarbisol  toutes  les  fois  qu’on  voudra  agir  vite,  et  que  le  néoar- 
sénobenzène  ne  pourra  ou  ne  pourra  plus  être  employé,  en 
particulrer  : 

a)  Chez  les  malades  arséno-résistants  et  mercuro-résistants 
qui,  malgré  des  doses  fortes  denéoarsénbeonzènes,  ou  de 


mercure  voient  leurs  accidents  récidiver  rapidement,  ou  même 
persister. 

b)  Chez  les  intolérants  aux  arsenicaux,  soit  qu’une  ou  plu¬ 
sieurs  crises  ni tritoï'ies  se  soient  produites,  soit  que  des  ma¬ 
laises  généraux,  vomissements,  fièvre,  anorexie  durable,  érup¬ 
tions  diverses,  surviennent  après  les  injections  arsenicales. 
Qu’il  s’agisse  de  traitement  d’attaque  dirigé  contre  des  accidents 
ou  d’un  traitement  de  fond  chronique  intermittent,  motivé  ou 
non  par  la  réaction  de  B.  W.,  le  tarbisol  nous  semble  devoir 
rendre  service  dans  ces  cas. 

c)  Chez  les  malades  présentant  une  atteinte  quelconque  de  la 
cellule  hépatique. 

Onsaitque  c’estlàune  contre-indication  primordiale  des  arsé¬ 
nicaux.  S’il  s’agit  de  traiter  des  accidents  en  évolution,  ou  si 
l’ona  b^-soin  d’uneaction  énergique(nerveux),Ie  tarbisol  pourra 
à  ce  point  de  vue,  revendiquer  la  préférence  des  médecins,  le 
mercure  restant  plutôt  indiqué  comme  traitement  de  fond  dans 
les  cas  de  ce  genre.  A  plus  forte  raison,  devra-t-on  employer  le 
bismuth  chez  les  malades  ayant  présenté  de  l’ictère  postarséno- 
benzénique,  il  est  évident  qu’on  devra,  dans  ce  cas,  surveiller 
soigneusement  son  administration. 

d)  En  dehors  de  ces  indications  primordiales,  la  thérapeu¬ 
tique  bismuthique  pourra  évidemment  être  employée  dans  tous 
les  cas  où  le  médecin  redoutera  l’emploi  des  arsenicaux,  où  les 

I  injections  intraveineuses  sembleront  contre-indiquées  et  où  il  y 
aura  cependant  nécessité  d’agir  vite  :  manifestations  secon¬ 
daires  nerveuses,  méningées,  laryngées,  par  exemple  ;  les  réac¬ 
tions  d’ilerxheinaer  moins  marquées  avec  le  bismuth  devront 
taire  pretérer  ce  dernier  dans  des  cas  de  cet  ordre. 

e)  Une  indication  particulière  du  bismuth  paraît  être  la  loca¬ 
lisation  de  la  syphilis  sur  le  système  nerveux  ;  c’est  le  médica¬ 
ment  de  choix  dans  les  céphalées  secondaires  persistantes,  les 
neuro-récidives.  Il  semble  devoir  tenir  une  place  importante 
dans  le  traitement  des  formes  tardives  (encéphalites;  tabès, 
gommes,  névrites),  place  que  l’avenir  nous  fixera  plus  nette¬ 
ment.  Il  sera  évidemment  préféré  dans  ces  cas,  s’il  y  a  intolé¬ 
rance  ou  insuccès  par  les  arsénobenzènes. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres  médications  possibles  ; 
traitement  préventif,  traitement  des  enfants,  des  femmes  en¬ 
ceintes,  emploi  en  oculistique,  le  tarbisol  semble  pouvoir  être 
employé  dans  tous  ces  cas  ;  les  indications  absolues  se  dégage¬ 
ront  de  travaux  ultérieurs. 

(^ÏUELLE  FORME  EMPLOYER  ?  —  A  notre  avis,  les  sels  solubles 
seinblent  un  peu  plus  actifs  ,  les  sels  insolubles  ont,  par 
contre,  l’avantage  d'être  injectés  moins  souvent. 

1°  Forme  soluble.  —  Elle  paraît  indiquée  surtout  quand  il  y  a 
des  accidents  en  évolution  :  accidents  primitifs,  secondaires,  lé¬ 
sions  tertiaires  destructives  ;  en  somme,  comme  traitement 
d'attaque.  Dans  ce  cas,  l’inconvénient  de  voir  le  malade  tous  les 
deux  jours  est  peu  important.  Nous  répétons  que  la  dose  sera 
de  0.10  centigr.  tous  les  deux  jours,.12  ou  15  injections  de  suite: 
on  sera  obligé  parfois  de  diminuer  un  peu  la  dose. 

2“  Forme  insoluble.  —  On  la  réservera  au  traitement  de  fond, 
ou  dans  les  cas  où  il  serait  impossible  de  voir  le  malade  tous 
les  deux  jours.  Cette  forme,  d’une  grande  activité  également,  a 
l’avantage  de  pouvoir  être  injectée  moins  souvent,  une  fois  par 
semaine  par  exemple,  mais  garde  les  inconvénients  des  suspen¬ 
sions  huileuses  :  indurations  profondes,  parfois  gênantes.  Nous 
répétons  que  la  posologie  sera  d’une  injection  par  semaine  de 
O.üO  à  Ü.30  cgr.  de  médicament  soit  2  ou  3  cc.de  suspension 
huileuse  de  tarbisol,  faire  de  6  a  9  injections. 

Inconvénients.— Accidents. -L  Contre-indications.  — On  a 
constaté  dès  le  début  de  l'emploi  des  composés  bismuthiques 
des  inconvénients  et  des  accidents  qu’il  convient  de  noter  : 

l»  Phénomènes  générau.v.  —  Milian  et  d'autres  auteurs  ont  si¬ 
gnalé  de  la  fatigue  générale,  de  l’anorexie,  des  céphalées  et  des 
douleurs  rhumatoïdes,  de  l’amaigrissement,  à  la  suite  des  in¬ 
jections  ;  parfois  aussi  une  légère  élévation  de  température  ; 
ces"  phénomènes,  observés  avec  les  doses  massives  recomman¬ 
dées  au  début,  ne  se  présentent  guère  avec  la  posologie  que  nous 
recommandons,  et  en  surveillant  les  malades.  Il  n’a  été  signalé 
aucune  altération  du  côté  de  l  œil,  bien  que  Balzer  ait  vu  autre¬ 
fois  des  opacités  cornéennes  chez  les  animaux  intoxiqués  pat 
le  bismuth. 

2°  Stomatite.  La  bouche  bismuthique,  —  Ou  s’aperçut  vite,  au 
début  de  l’emploi  du  traitement  bismuthique,  que  la  bouche 
des  malades  était  le  siège  de  stomatites  un  peu  particulièreSi 
dont  Milian,  puis  Azoulay,  Fournier  et  Guénot,  ont  donné  des 
descriptions  auxquelles  il  n’y  a  rien  à  ajouter.  Ces  lésions  buc- 
rales  sont  favorisées  par  le  mauvais  état  de  la  deulur.e  des  ma¬ 
lades,  et  d’autre  part,  sont  en  rapport  avec  l’intensité  des  dose= 
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adininibtiées.  Ces  li  sions  se  prcseatent  avec  des  degrés  et  des 
aspects  variables  : 

1»  Chez  tous  les  malades  traités  au  bismuth,  on  peut  consta¬ 
ter  un  liseré  mince,  gris  bleuâtie,  situé  à  la  bordure  des  gen¬ 
cives,  débutant  au  niveau  des  incisives  inférieures,  et  mettant 
assez  longtemps  à  disparaître  après  la  cessation  du  traitement  ; 
il  existe  plus  rarement  des  taches  gris  bleu  sur  la  muqueuse 
des  jouis,  des  lèvres,  des  gencives. 

i°  Gingivite.  —  Dans  certains  cas,  surtout  quand  la  denture 
est  en  mauvais  état,  on  voit  se  produire  ur.e  gingivite  avec  ul¬ 
cération  du  bord  des  gencives,  avec  quelques  troubles  fonc¬ 
tionnels  (mastication  douloureuse),  quelques  signes  généraux, 
et  un  certain  degré  d’adénopathie.  La  bordure  gingivale  ulcérée 
présente  quelques  caractères  spéciaux,  ces  lésions  sont  gris 
bleuâtre,  le  fond  et  les  bords  ont  une  teinte  foncée  particulière 
bien  que  le  pus  reste  blanchâtre  et  crémeux,  parfois  hémorra¬ 
gique. 

3®  Stomatite,  —  Un  degré  de  plus,  et  on  voit  se  produire  des 
ulcérations  plus  étendues  sur  les  gencive'^,  sur  la  face  interne 
des  joues,  dans  la  région  rétrornolaire,  ulcérations  décldquetées, 
iriégulières,  saignant  facilement  ;  leur  teinte  très  spéciale,  gris 
bleuâtie,  souvent  foncée,  donne  aux  lésions  un  aspect  assez 
ar  iculier,  le  pus  crémeux  qui  les  recouvre  est  souvent  teinté 
e  sang.  Les  signes  fonctionnels  sont  la  douleur,  assez  minime 
en  général,  la  gêne  de  la  mastication,  la  salivation  est  peu 
marquée,  le  malade  présente  de  la  lassitude,  de  la  pâleur.  Si  lès 
lésions  .s'étendent  à  toute  la  bouche,  on  peut  avoir  un  aspect 
assfz  impressionnant,  mais  en  général,  d'une  gravité  relative¬ 
ment  limitée. 

I  e  traitement  sera  surtout  prophylactique  :  les  dents  seront 
netloyées  fréquemment  pendant  le  traitement  ;  la  denture  mise 
en  état  avant  les  injections  ;  en  cas  de  stomatite,  on  arrêtera  les 
injections,  on  in.^tituera  des  bains  de  bouche,  des  lavages  fré¬ 
quents  ;  le  traitement  local  au  nitrate  d’argent  en  solution  à 
1  p.  ùO  ou  à  l'acide  chromique  en  solution  à  1  p.  20  auront 
vite  raison  de  ces  acciients.  D’ailleurs, l’emploi  des  doses  mo¬ 
dérées  que  nous  préconisons  fera  généralement  éviter  les  sto¬ 
matites. 

4®  Albuminurie.  Le  rein  bismuthique.  —  Le  rein  est  certaine¬ 
ment  l’organe  que  le  bismuth  altèpe  de  préiérence.  D’abord, 
tous  les  auteurs  oqt  signalé  une  polyurie  claire  qui  peut  atteindre 
1500  a  3000  cmc.  par  jour.  Ce  phénomène  constant  dans  le  trai¬ 
tement  bismuthique  semble  d’ailleurs  sans  inconvénient.  Mais 
on  peut  observer,  surtout  avec  les  fortes  doses,  la  présence  d'al¬ 
bumine,  en  quantité  variable  ;  nous  en  avons  constaté  dans 
‘20  %  des  cas  environ.  Celte  albuminurie  disparaît  en  général 
quand  on  cesse  le  traitement,  Mais  en  tous  cas,  un  fonction¬ 
nement  rénal  défectueux,  la  présence  antérieure  d’une  néphri  e, 
semblent  constituer  la  principale  qontre-indicaiion  à  l’adminis¬ 
tration  du  tartro-bismuthate.  On  pourrait  avoir  par  la  suite  des 
tesions  très  graves,  comme  le  fait  s'est  déjà  pro  duit.  Enfin,  pen¬ 
dant  1  administration  du  médicament,  on  doit  rechercher  fré¬ 
quemment  l’albumine  et  anêter  le  traitement  aucast  ù  elle 
apparaîtrait  de  façon  persistante. 

5®  Inconvénients  locaux.  —  Certains  malades  présentent,  au 
point  de  1  injection,  des  douleurs  assez  vives,  surtout  au  début 
de  1  emploi  du  tartro-bismuthate;  actuellement,  les  solutions 
de  tarbisol  employées  sont  peu  douloureuses,  et  les  malades  ne 
s  en  plaignent  guère.  Nous  n'avons  jamais  constaté  la  formation 
çj  abcès,  tout  se  borne  à  un  peu  d’empâtement  et  de  rougeur  si 
•injection  n’a  pas  été  faite  dans  le  muscle.  Nous  signalerons 
qn  après  un  nombre  important  d’injections,  avec  la  suspension 
j  dj'cuse  surtout,  il  se  forme  dans  la  profondeur  des  noyaux 
indurés,  très  gênants  pour  les  injections  ultérieures  ;  il  convient 
,  d’écarter  autant  que  possible  les  injections,  tout  en  res- 
isnt  dans  la  limite  des  leperes  normaux. 

«*}dnt  aux  réactions  d’flerxhaimer,  elles  ne  nous  ont  jamais 
srable  gênantes.  Signalons  cependant  que  les  injections  peu- 
*enl  amener  des  crises  de  douleurs  fulgurantes  passagères  chex 
les  tabétiques. 

j_  ^d?dndme,  la  grande  conlre-indicatiop  de  la  nqédicafiou  bis- 
liie  t  est  je  mauvais  état  du  rein,  tous  les  autres  inconvé- 

hnn  **  mé  licaineiit  sont  en  grande  jiartie  évitables  par  une 
onne  techniiiue,  et  une  surveillance  suflisanle  du  malade  ;  ils 
lepeuvent  nullement  faire  rejeter  une  médication  trAs  efficace, 

*  n  nous  semble  fréiiuemmentdndiquée. 

,  ^fJ.';d.dclusion,  le  bismuth  semble  un  bon  médicament  anti-. 

(Q  P^ddiqde.  L’emploi  du  Tarbisol  est  facile  et  à  la  portée  de 
che*  n  Il  peut,  d’autre  part,  rendre  de  réels  services 

tan^  i^oinhreux  malades,  en  particulier  chez  les  arséno-résis- 
ain  j®  les  intolérants  aux  arsenicaux  porteurs  d’accidents, 

SI  que  dans  le  cas  da  localisations  nerveuses  secondaires  ; 


dans  ces  éventualités,  qui  sont  les  plus  typiques,  il  trouve  ses 
indications  les  pins  nettes,  car  il  permet  d’instituer  un  trai¬ 
tement  bien  supporté  et  d’une  efficacité  qui  se  rapproche  beau- 
eoup  de  celle  des  ai sénohenzols. 

Peut-être  d’ailleurs,  comme  l'a  déjà  suggéré  Azoulay,  pourrait- 
on  pratiquer  des  traitements  combinés  arséno  bismuthiques  ; 
l’avenir  nous  dira  ce  que  l’on  peut  attendre  de  celte  association 
thérapeutique,  de  même  qu’il  nous  précisera  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  médication  bismuthique  dans  la  syphiiis. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

f'  éanoe  du  26  Janvier  19V3. 

Zona  et  éruption  vésiculeuse  généralisée.  — ■  MM.  Jeanselme  et 
Marcel  Bloch.  Chez  un  homme  de  67  ans,  un  zona  typique  de 
la  face  postérieure  de  la  cuisse,  avec  grosse  réaction  rachidienne 
s’est  accompagné  d'une  abondante  éruption  sur  tout  le  corps 
de  vésicules  isolées. 

L’identité  rnorphologiijue  et  histologique  des  vésicules  et  des 
éléments  du  zona,  l’évolution  rigoqreusement  simultanée  obli¬ 
gent  à  conclure  à  l’extension  du  processus  zonateux  à  l’en¬ 
semble  des  téguments  et  sont  un  bel  exemple  d’épiihéliose 
neurotrope. 

Ce  cas  ne  peut  servir  à  trancher  la  question  des  rapports  des 
éruptions  varicelliforrnes  de  l’adulte  avec  le  zona.  Toutefois  les 
vésicules  isolées  ne  rappelaient  pas  l’aspect  de  la  varicelle. 

Les  inoculations  des  éléments  du  zona  et  des  vésicules  dissé¬ 
minées  à  la  cornée  du  lapin  ont  été  négatives,  de  même  que 
celles  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Un  appareil  de  poche  combinant  marteau  à  reflexes  et  stéthoscope 
biauriculaire.  —  M.  Chiray  présente  un  appareil  imaginé  par 
M.  A.  Walter,  consistant  en  un  marteau  à  réflexes  à  anneau  de 
caoutchouc  dont  le  corps  formé  d’un  tambour  résonnateur, 
peut  servir  également  de  stéthoscope  biauriculaire,  en  adaptant 
simplement  une  transmission  tubulaire  pliante  annexée  à  l’ap¬ 
pareil,  qui,  grâce  à  la  réductibilité  de  ses  parties  constituantes 
se  loge  dans  unetiousse  de  volume  minime. 

Un  traitement  curatif  d'urgence  du  pneumothorax  suffocant.  — . 
P.  Emile  Weil  et  P.  Isch-Wall.  Le  malade  présenté  offrait  un 
pneumothorax  à  soupape  provoquant  une  dyspnée  intense; cet 
homme  de  4Ü  ans  était  cyanosé,  soutirait  d'un  point  de  côté  et 
son  expectoration  était  bacillifère.  Pour  le  soulager  les  auteurs 
firent  une  thoracentèse  aérienne  qui  fut  suivie  d’une  améliora¬ 
tion  transitoire,  d’une  durée  de  6  heures  environ.  Devant  cet 
échec,  les  auteurs  eurent  recours  à  l’oléolhorax,  et  injectèrent 
32(1  ce.  d’huile  gqiqénqlée  à  2  %  :  le  soulagement  fut  immé¬ 
diat,  la  respiration  devint  aisée,  la  dyspnée  tomba  de  5ü  à  20, 
la  pression  intra-pleurale  qui  était  de  lü  cm  d’eau  devint  nor¬ 
male  et  l’examen  radiologique  confirma  la  chute  de  la  pression 
intra-pleurale  ;  à  l’immobilité  absolue  du  diaphragme  du  côté 
malade  succéda  un  mouvement  de  bascule  de  Kienboeck.  L'oc¬ 
clusion  de  la  fistule  ainsi  obtenue  grâce  aq  liijuide  épais  et  vis¬ 
queux  ne  fut  pas  seulement  immédiate,  mais  durable, carl’amé- 
lioration  se  poursuivit;  l’oléothorax  fut  d’ailleurs  entretenu  et 
augmenté  par  des  injections  ultérieures.  Lemalaiie  actuellement 
n'est  plus  fébrile,  a  repris  du  poids  et  les  auteurs  envisagent  le 
marnent  où  ils  retireront  le  liijuide  huileux  qui  radiologiijue- 
ment  remonte  à  la  troisième  côte,  et  le  renpluceront  par  de  l'air 
pour  convertir  l’oléothorax  en  pneumothorax  curateur  ordinaire. 

M.  Sergent  dans  un  cas  a  favorisé  la  respiration  par  l’appli¬ 
cation  d’un  tube  capsulaire  dans  une  première  phase  du  traite¬ 
ment. 

M.  Achard  a  constaté  des  accès  de  suffocation  après  injection 
d’huile  goménolée  dans  la  cavité  pleurale.  11  recommande  la 
prudence. 

M,  Ramond  se  demande  si  l’huile  simple  n’aurait  pas  agi  de 
la  même  façon. 
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Suspension  d’une  urticaire  chronique  invétérée  pendant  l’incuba¬ 
tion  et  l’évolution  d'une  rougeole.  Retour  après  la  convalescence. 
■ —  MM-  Apert  et  Robert  Broca  relatent  un  cas  de  suspen-ion 
d’une  urtiC'iire  chronique  pendant  l'incubation  et  l’éruption 
d’une  rougeole  avec  retour  après  la  convalescence.  Celte  sus¬ 
pension  est  à  rapprocher  de  l’anergie  que  provoque  la  rougeole 
vis-à-vis  de  la  tuberculine,  de  l’inoculation  vaccinale,  de  la  va¬ 
ricelle  de  l'agglutination,  du  bacille  typhique.  Elle  diftère  du 
reste  avec  la  variété  d’urticaire  puisqu’on  observe  parfaite¬ 
ment  pendant  l'évolution  de  la  rougeole  des  urticaires  sériques 
et  même  des  urticaires  spontanées. 

L’association  digitaline-ouabaïne  en  thérapeutique  cardiaque.  — 
MM.  Ch.Laubry,  Daniel  Routier  et  Bené  Giroux.  L’ouabaïne, 
qui  dans  ces  dernières  années,  est  venue  compléter  d’une  façon 
si  heureuse  l’arsenal  Ihérapeutique  cardiaque  de  premier  plan, 
présente  aussi  ses  insuccès,  soit  par  intolérance  d’emblée,  soit 
par  épuisement  de  son  action.  D’autre  part,  l’administration 
par  voie  buccale  s’est  toujours  montrée  bien  moins  efficace  que 
par  voie  intra-veineuse.  Déjà  plusieurs  auteurs  ont  discuté  sur 
l’opportunité  de  cures  ouabafniques  suivies  à  plus  ou  moins 
brève  échéance  de  cures  digitaliques  et  inversement.  L’un  des 
auteurs,  avec  Pezzi,  a  montré  ici  même  les  avantages  que  l’on 
pouvait  tirer  d’une  médication  presque  simultanée  par  la  digi¬ 
taline  et  l’ouabame.  L.  R.  et  G.  ont  voulu  rendre  cette  associa¬ 
tion  plus  intime  en  employant  le  mélange  préparé  d’avance  de 
ces  deux  glucosides  (digibaïne).  Leurs  recherches  ont  été  faites 
par  voie  intra-veineuse,  par  voie  intra-musculaire  et  par  voie 
buccale.  La  voie  intra-musculaire  a  été  abandonnée  comme 
étant  trop  douloureuse.  Par  voie  intraveineuse,  il  a  été  noté 
quelques  cas  d’intolérance,  se  manifestant  par  des  vomisse¬ 
ments  comme  cela  s’observe  au  cours  des  injections  de  digita¬ 
line  seule.  Par  voie  buccale,  les  résultats  ont  été  aussi  brillants 
et  aussi  rapides  et  sans  jamais  aucun  phénomène  d’intolérance. 
Les  doses  employées  ont  été  en  général  de  petites  doses,  il  n’a 
jamais  été  nécessaire  de  recourir  aux  doses  massives.  Il  a  ainsi 
été  donné  par  jour  W,  \X  et  X\X  gouttes  de  digibaïne,  solu¬ 
tion  dont  XV  gouttes  contiennent  un  dixième  de  milligramme 
e  digitaline  —  deux  dixièmes  de  milligramme  d’ouabaïne,  et 
préparée  par  M.  Deglaude,  interne  en  pharmacie  du  service. 
Dans  la  presque  totalité  des  cas  traités,  les  résultats  ont  été 
des  plus  satisfaisants  et  dans  beaucoup  d’entre  eux  très  bril- 
lant<.  En  particulier,  les  auteurs  ont  noté  de  nombreux  succès, 
là  ou  chacun  des  constituants  du  mélange  avait  montré  une  ac¬ 
tion  hésitante,  nulle  ou  épuisée.  Les  auteurs  n’ont  eu  également 
qu’à  se  louer  de  l’administration  quotidienne  prolongée  de  XV 
gouttes  dans  certains  cas  d’insuffisance  ventriculaire  gauche 
et  de  maladies  mitrales,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
l’administration  prolongée  delà  digitaline  seule.  Suivent  trois 
observations  typiques  illustrant  le  mémoire,  tirées  des  nom¬ 
breux  cas  traités  jusqu’à  ce  jour  par  le  mélange  digitaline-oua¬ 
baïne. 

Corps  étranger  intrabronchique  simulant  une  bronchite  chronique. 
—  M.  Halphen. 

René  Giroux. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  Janvier  1923. 

Rôles  respectifs  du  plomb  et  de  l’essence  de  térébenthine  dans  la 
pathologie  professionnelle  des  peintres.  —  MM.  H.  Heim,  Agasse- 
Lafont  et  Feil,  reprenant  la  question  de  l’action  hypothétique 
de  l’essence  de  térébenthine  dans  les  accidents  observés  chez 
les  peintres,  ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

LSur  un  total  de  21  ouvriers  qui  n’ont  jamais  manié  que  le 
blanc  de  zinc  et  l’essence  de  térébenthine,  ils  n’ont  relevé  au¬ 
cune  manifestation  rénale  pathologique  ;  d'autre  part  il  n’existe 
d’hypertension  notable  que  chez  2  d'entre  eux,  soit  dans  une 
proportion  de 9  pour  100. 

2*  Au  contraire,  chez  l  i  ouvriers,  ayant  autrefois  manié  la 
céruse  et  venus  ensuite  au  blanc  de  zinc,  les  auteurs  ont  relevé 


2  cas  d'albuminurie  et  2  d’hypertension,  soit  14  pour  100  dan® 
chaque  cas. 

3°  Enfin,  sur  un  total  de  200  peintres,  maniant  encore  au 
moment  de  l’examen  les  sels  de  plomb,  la  proportion  des  cas 
d’hypertension  a  été  de  30  pour  100. 

Les  chifires  de  morbidité  professionnelle  ci-dessus  relatés  pa¬ 
raissent  confirmer  que,  chez  les  ouvriers  peintres,  c’e.-t  non  pas 
l’essence  de  térébenthine,  mais  bien  le  plomb  et  ses  composés  qui 
causent  habituellement  les  lésions  rénales  et  I  hyperlension. 

M.  Phisaltx. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Seance  du  6  février  1923 

Le  sérum  de  convalescents,  de  rougeole  dans  la  prophylaxie  de  la 
rougeole.  —  MM.  Méry,  Gastinel  et  Joannon,  font  une  commu¬ 
nication  sur  l’emplii  du  sérum  des  convalescents  de  rougeole 
dans  la  prophylaxie  de  cette  maladie.  Ils  rappo-tent  en  parti¬ 
culier  les  résultats  réalisés  à  l’asile  de  convalescents  de  Medan, 
confirmant  ceux  qui  avaient  été  obtenus  par  les  divers  auteurs 
qui  ont  préedeisé  celte  méthode.  Elle  a  permis  à  deux  reprises, 
en  juillet  et  décembre  1922.  d’arrêter  le  développement  d’ute 
épidémie  à  Médan. 

La  valeur  de  cette  sérothérapie  est  précieuse,  quand  on  sait  les 
ravages  faits  antérieurement  parla  rougeole  entrant  pour  moitié 
dans  la  mortalité  totale  de  la  Ion  dation. 

Lesauteurs  précisent  les  conditions  d’application  de  la  méthode 
(«loses  :  2  à  4  cents)  moment  d’injection  iR*  moitié  de  l’incuba¬ 
tion).  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  réserver  cette  sérothérapie 
aux  pouponnières,  crèches,  enfants  débiles,  services  hospita¬ 
liers  et  sur  l’urgence  de  l’organisation  de  dépôts  de  sérums  de 
convalescents  offrant  toutes  les  garanties  désirables. 

Fièvre  et  arthropathies  consécutives  aux  thoracentèses  chez  un 
ancien  goutteux  atteint  de  pleurésie.  —  MM.  Bezançon,  P.  Weill 
^t  de  Gennes  rapportent  deux  observations  d’un  syndrome 
constitué  par  l’apparition  de  poussées  fébribles  et  de  manifesta¬ 
tions  d’origine  protéinique. 

La  première  concerne  un  malade  entré  dans  le  service  pour 
de  la  fièvre,  une  diarrhée  en  apparence  banale  et  des  manifesta¬ 
tions  articulaires.  Ces  manifestations  qui  résistaient  à  la  médi¬ 
cation  salicylée,  qui  cessaient  immédiatement  sous  l'influence 
du  régime  lacté,  reparaissaient  à  chaque  reprise  de  l’alimenta¬ 
tion  par  la  viande,  mais  ne  reparaissaient  pas  si  une,  heure 
avant  le  repas,  était  administré  un  cachet  de  peptone.  L’intérêt 
de  l'observation  tient  d’une  part  au  passé  rhumatismal  du 
malade,  l’affection  ancienne  constituant  l’épine  sur  laquelle  se 
sont  greffés  les  phénomènes  humoraux,  et  d’autre  part  à  ce 
qu’il  avait  subi  une  gastro-entérostomie  rendant  imcomplète 
la  digestion  des  albumines. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  ancien  goutteux 
porteur  d’une  pleurésie  chronique  intarissable.  Chaque  ponction 
déterminait  chez  lui  l’apparition  de  fièvre  et  d’arlhralgies  sus¬ 
ceptible,  de  revêtir  l’aspect  typique  de  la  crise  de  goutte.  Pour 
faire  la  preuve  que  ces  accidents  fébriles  et  articulaires  étaient 
bien  liés  à  la  résorption  du  liquide  pleural,  on  pratiqua  au 
malade  l’injection  sous-cutané  de  20  cc  de  liquide  pleural.  Celle- 
ci  a  déclanché  l’apparition  d’une  véritable  maladie  fébrile  carac¬ 
térisée  par  frissons,  fièvre,  arthralgies,  troubles  digestifs,  précé¬ 
dée  par  des  phénomènes  de  choc  et  terminée  après  trois  semaines 
d’évolution  par  un  accès  de  goutte  typique. 

La  cuté-réaction  au  liijuide  pleural  déterminait  un  placard 
urticarien.  Somme  toute,  il  s’agissait  là  d’une  véritable  maladie 
du  sérum.  Il  est  intéressant  de  montrer  l’intervention  presque 
expérimentale  de  l’inoculation  protéinique  dans  l’apparition 
de  telles  manifestations  articulaires  susceptibles  de  revêtir  l’as¬ 
pect  dinhiue  de  la  goutte. 

La  nourricerie  départementale  du  Rhône.  -  M.  Commandeur.  j 

Un  adjuvant  physiologique  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Knopf. 
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THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Par 

L.  I.ORT. VT  JACOB,  Cl  LEGRAirV, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Assistant  de  consultation. 

Phtiriase  du  cuir  chevelu 

La  phtiriase  du  cuir  chevelu  est  exlrêmenuent  fréquente 
chez  iesenfants  des  deux  sexes;  les  vives  démangeaisons 
et  le  grattage  provoqués  par  les  piqûres  des  parasites 
détei  minent  des  excoriations,  de  l'impéligo,  des  lésions 
eczéinatil'ormes  non  seulement  du  cuir  chevelu,  mais  de 
la  nuque,  des  sillons  rétro-auriculaires,  de  la  face,  avec 
gontlement  des  ganglions  de  la  nuque  et  du  cou,  et 
même  des  infections  cutanées  plus  généralisées  :  d'où  le 
précepte  absolu  de  toujours  examiner  le  cuir  chevelu  des  en¬ 
fants  atteints  de  pyodermites. 

Plus  rare,  mais  souvent  discrète,  chez  les  adultes,  la 
phtiriase  peut  se  traduire  uniquement  par  du  prurit  et 
des  lésions  de  la  région  occipitale.  Dans  ce  cas  on  recher¬ 
chera  soigneusement  les  lentes  collées  au  cheveux  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  nuque  ou  au-dessus  des  oreilles, 
quels  ([ue  soient  l’àge  et  la  condition  du  sujet. 

Traitement. —  Couper  les  cheveux  courts  ou  ras,  s’il  s’agit 
d’hommes  on  de  jeunes  garçons,  l'épargner  la  chevelure 
chez  la  femme. 

Rejeter  l’usage  des  pommades  mercurielles  exposant 
aux  irritalions  et  aux  intoxications. 

\)  Dans  les  cas  de  phtiriase  peu  prononcée,  se  contenter 
de  pansement  à  l’alcool  camphré  conservé  toute  la  nuit  et 
suivi,  le  matin,  de  savonnages  ou  encore  de  lotions  anti¬ 
septiques  telle  que  la  suivante  : 


Sublimé . .  1  gramme. 

Vinaigre .  RO  grammes. 

Eau .  200  grammes. 

2)  Dans  les  cas  de  phtiriase  intense,  recourir  aux  prépa¬ 
rations  à  base  de  xylnl.  Chaque  soir,  enduire  le  cuir  che¬ 
velu  et  les  cheveux  de  l’une  des  préparations  suivantes  : 

\ylol .  C  gouttes. 

Vaseline . ■ .  100  grammes. 

ou  : 

Xylol .  C  gouttes. 

Huile  de  vaseline .  100  grammes. 

(Sabour.xud). 

(Le  xylolest  un  parasiticide  de  premier  ordre  et  les  exci¬ 
pients  des  pommades  précédentes  ont  l’avantage  de  ra¬ 
mollir  les  croûtes  d’impéligo). 

Le  matin,  faire  un  savonnage  du  cuir  chevelu  et  s’il 
existe  des  lésions  du  cuir  chevelu,  toucher  toutes  les 
surfaces  suintantes  avec  un  tampon  do  coton  hydrophile 
imbibé  delà  solution  suivante  ; 

Nitrate  d’argent .  1  gramme. 

Eau  d'stillée .  50  grammes. 

Renouveler  ces  applications  durant  une  huitaine  de 
jours  de  façon  à  détruire  les  parasites  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  éclosion. 

.Malgré  ce  traitement,  les  lentes  peuvent  rester  aggluti¬ 
nées  aux  cheveux;  pour  dissoudre  leur  enveloppe  de 
chitine,  on  peignera  soigneusement  les  cheveux  avec  un 
peigne  fin  trempé  dans  du  vinaigre  chaud.  Si  celles-ci 
sont  fort  nombreuses,  la  tète  de  l’enfant  sera  aspergée  le 
soir  de  vinaigre,  puis  recouverte  de  taffetas  gommé 
pour  toute  la  nuit  et  les  cheveux  peignés  le  lendemain, 
r.e  Iraitement  sera  poursuivi  jusqu’à  disparition  complète 
de  toutes  les  lentes. 


DAUSSE  I 

LA30RATOIRES  fondes  en  1834 
THEMOPOTHÉRAPIE  ou  MÉDICATION  HEMOPOl 


UHEMOPOTHÉRAPIE  ou  MÉDICATION  HEMOPOÏÉTIQUE 

j  par  les  dragées  GLUTINISÉES  d' 


(berum  bemopoïctique  de  Cheyal) 

évite  ta  pepfonisatior}  du  Sérum  dans  l’€sfomac,  assure  l’efficacité  de  f  J{ématique 

ANEMIES  »  DÉBILITE  =  CONVALESCENCES 

Dose  :  AVALER  4  à  6  dragées  par  jour,  entre  les  repas 

Les  MÉDICATIONS  DAUSSE  par  les  COLLOBIASES,  tes  EXTRAITS,  les  INTRAITS,  les  FONDANTS 


Spéçimens  et  Xittérature  à  JTtJA  tes  docteurs  „  SÉCHOIRS  de  Charrenon 

PARIS,  4,  RUE  AUBRIOT  U  LABORATOIRE SÉROTHÉHAPIQUE.  Étarapes 
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VARIÉTÉS 


de  Sévigné  à  Bourbon-l'Archambault 

La  plupart  des  biographes  de  Mme  de  Sévigué  ont 
parlé  des  séjours  qu’elle  fit  à  Vichy, mais  bien  peu  ont  écrit 
sur  son  voyage  à  Eourbon,  Le  docteur  Périer,  dans  son 
ouvrage  « Bourbon-l’Archambault  sous  Louis  XIV  »  consa¬ 
cre  cependantun  chapitre  au  séjour  de  Mme  de  Sévigné  dans 
et- Ile  ville  ;  mais  pour  donner  plus  d’ampleur  à  son  sujet, 
l'auteur  relate  les  villégiatures  effectuées  dans  les  deux 
stations  bourbonnaises  et  cite  des  passages  de  lettres 
datées  de  l’une  et  de  l’autre.  Il  ne  sera  question  ici  que  dés 
cures  que  1  1  célèbre  marquise  fil  à  Bourbon. 

Eu  1676  Mme  de  Sévigné  était  atteinte  d’une  paralysie 
de  nature  rhumatismale,  dont  les  effets  se  faisaient  plus 
P  irticulièrement  sentir  aux  mains  «  qui  tremblotent  et 
renversent  tout»  ;  aux  avant-bras  et  aux  genoux.  Le  vieux 
de  l.orme,  lui  conseilla  les  eaux  de  Bourbon,  mais  la  mar¬ 
quise  ne  voulu'  point  y  aller  et  préféra  Vichy.  Le  traite¬ 
ment  qu'elle  suivit  dans  celle  ville  apporta  une  grande  amé¬ 
lioration  a  la  paralysie  des  genoux,  mais  resta  sans  effet 
surcelle  des  mains  qui  «  refusent  tout  à  plat». 

Dix  ans  plus  fard,  en  1687  —  elle  avait  alors  soixante  et  un 
ans  —  Mme  de  Sévigné,  qui  avait  pris  la  résolution  de  retour¬ 
ner  à  Vichy,  décide  au  dernier  moment  de  partir  pour 
Bourbon  en  compagnie  de  la  duchesse  de  Ghaulnes. 

Ajirès  un  voyage  rendu  pénible  par  le  mauvais  état  des 
chemins  «  une  pluie  continuelle,  des  chemins  endiablés, 
toujours  à  pied,  de  peur  de  verser  dans  des  ornières 
effroyables  »,  la  marquise  arrive  à  Bourbon  le  22 septembre 
et  s’v'  trouve  en  bonne  compagnie  :  Mme  de  Xaiigis, 


Mlle  d’Armentières  et  autres  personnes  notables,  en 
villégiature.  Elle  est  reçue  par  Mme  Ferret,  dont  le  mari 
devait  être  enfermé  l'année  suivante  à  la  Bastille  ;  elle 
descend  «  où  étaient  Mme  de  Monlespan,  Mme  d’Uzès  et 
Mme  de  Louvois  ».  Après  avoir  «  bien  dormi  »,  la  marquise 
visite  les  puits  bouillants,  va  entendre  la  messe  aux  Capu¬ 
cins  et  reçoit  les  compliments  de  Mme  de  Fourcy.  Puis 
elle  se  confie,  sur  la  recommaudation  de  Mme  de  Verneuil, 
aux  mains  d’Amiot,  médecin  de  Gien  qui  tous  les  ans  fai¬ 
sait  la  saison  de  Bourbon.  Ce  praticien  qui  venait  de  trai¬ 
ter  Boileau  lui  a  plaît  »  et  lui  assure  que  tous  ses  «  petits 
maux  viennent  de  la  rate  et  que  les  eaux  de  Bourbon  y 
sont  spécifiques».  Et  puis  Amyot  avait  deux  autres  raisons 
de  plaire  à  la  marquise,  il  était  «  adorateur  de  notre  bon¬ 
homme  .lacob  et  a  été  six  mois  avec  lui  à  l’hôtel  de  Sully  ». 
Or  le  bonhomme  Jacob  était  un  apothicaire  ou  un  alchi¬ 
miste  très  en  vogue  et  Mme  de  Sévigné,  dans  plusieurs  de 
ses  lettres,  parle  des  «  essences  »  du  bonhomme,  qu’elle  prit 
toujours  avec  succès. 

Ensuite  «  c’est  un  homme  qui  va  s’établir  à  Paris  et  qui 
n’a  pas  envie  d’y  porter  des  reproches  de  ce  pays-ci  ».Rien 
que  pour  cette  raison  il  veillera  avec  soin  sur  la  santé  de 
sa  cliente.  Amyot  est  accompagné  à  Bourbon  d’un  petit 
apothicaire  «  qui  est  la  capacité,  la  sagesse  et  l’expérience 
mêmes.  Ils  disent  tous  les  deux  :  pointde  douche.,,  en  un 
mot,  ils  sont  d’une  prudence  et  d’une  conduite  qui  attirent 
la  confiance,  par  être  les  premiers  à  improuver  leurs  re¬ 
mèdes  quand  ils  ne  conviennent  pas.» 

Quarante-huit  heures  après  son  arrivée,  Mme  de  Sévigné 
ressent  déjà  une  grande  amélioration.  «  Mes  nouvelles  sont 
tout  à  fait  bonnes,  écrit-elle  à  sa  fille  le  25  septembre,  il  y  a 
deux  jours  que  je  prends  les  eaux....  je  fus  étonnée  et  gon¬ 
flée  le  premier  jour,  mais  aujourd’hui  suis  gaillarde  ;  on  le? 
rend  de  tous  les  côtés,  point  d’assoupissement,  point  de 
vapeur....» 
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i  Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


PAR 

AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 


I  DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

I  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGÉ 

Injectables,  une  ampoule 

DE  I  CC.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


M  LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ.  30,  Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’examen  radioscopique  au  cours  de  la 
pneumonie  chez  l’adulte. 

iA  propos  de  12  observations  personnelles) 


Par  Ch.  nOUBIEH 

Prolesseur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon 


Depuis  que  Williams,  en  1898,  eut  signalé  l’ombre 
épaisse  tracée  sur  l’écran  rœntgénien  par  un  loyer  de 
pneumonie,  l’étude  radiologique  de  cette  aîfection  a 
fait  l’objet  d’assez  nombreuses  recherches,  particuliè- 
ment  chez  l’enîant.  —  Les  travaux  des  professeurs 
lyonnais  Wciïlet  sont  actuellement  bien  con¬ 

nus  de  tous,  et  leurs  conclusions  universellement 
admises  (1).  Chez  l’adulte,  les  observations  de  pneumo¬ 
niques  examinés  et  suivis  à  l’écran  sont  plus  rares  ; 
chez  lui,  le  diagnostic  de  pneumonie  n’offre  pas  en 
général  de  grandes  difficultés,  et  il  n’est  pas  toujours 
sans  dangers  de  mobiliser  un  tel  malade  chez  qui  le 
séjour  au  lit  s’impose  impérieusement.  --  Il  est  néan¬ 
moins  intéressant  de  se  demander  si  la  pneumonie  de 
l’adulte,  qui  diffère  de  la  pneumonie  infantile  à  beau¬ 
coup  de  points  de  vue,  donne  ou  non  des  images  radio¬ 
logiques  analogues.  Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pou¬ 
voir  suivre  à  l’écran  une  douzaine  de  pneumoniques 
adultes,  nous  exposerons  dans  ce  travailles  résultats 
de  nos  constatations  personnelles  et  les  réflexions 
qu’elles  nous  ont  suggérées  (2). 

I  —  Aspect  (le  riinage  radiologique  à  la  période  d'état; 
scs  variétés  suivant  le  siège  de  la  pneumonie. 


A  la  période  d’état,  au  moment  de  l’entrée  du  malade 
à  l’hôpital,  l’image  observée  à  l’écran  est  variable 
comme  aspect  ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  sa  forme  générale  est  celle  d’un  triangle  à  base 
axillaire  et  à  sommet  dirigé  vers  le  hile  ;  c’est  le  trian¬ 
gle  de  11»;/  et  Muiiriquand,  bien  décrit  par  ces  auteurs 
dans  la  pneumonie  infantile,  et  qui  a  été  retrouvé  chez 
1  adulte  par  Mollard  (3),  Barjon,  Bret,  Pauly  (4),  et  plus 
récemment  Paillard  (5). 

,  Dans  deux  de  nos  cas  on  voyait  un  beau  triangle 
isocèle,  très  nettement  dessiné  en  noir  foncé  à  la  partie 
doyenne  du  champ  pulmonaire.  Mais  il  est  loin  d’en 
etre  toujours  ainsi  ;  le  plus  souvent,  au  moment  de  l’en- 
treeclusujelà  l’hôpital,  son  aîfection  date  déjà  de  quel¬ 
ques  jours,  et  le  triangle  primitif  apparaît  déformé  par 
*  udjon(îtion  d’ombresadditionnelles.  Ce  que  l’on  observe 
alors,  c’est  soit  une  zone  sombre  de  forme  vaguement 
triangulaire,  à  contours  mal  délimités  ou  estompés,  soit 
une  zone  quadrilatère  à  grande  base  axillaire,  soit 
Un  ovale  à  grand  axe  vertical  appliqué  contre  l’aisselle. 


vflMv/R”  trouvera  les  indications  bibliographiques  de  tons  ces  lia- 
Infan  i  U**  ''««‘'ellente  thèse  récente  de  Bi..\N  (;-lh;ni)UCET:  Pneumonie 
(2h'  Thèse  de  Lyon  1918-19. 

la  iha  plupart  de  nos  observations  sont  publiées  in  extenso  dans 
ooiir  H®  de  notre  élève  Budin  :  L'exa  nen  ra  liosoopiqu.%  au 

nVu”  Puuumonio  di-z  l’adull-.  Thèse  de  Lyon  192Z-23,  n*»  7. 
vi«r  Uarjon,  Uhet.  —  Soc  nat.  de  M  d.  de  Lyon,  81  j-m- 

medical  1910  1.  p.  464.) 

AULT  —  Soc.  lued.  des  hop-  de  Lyon  16  mai  lOil  (Luonmédi- 
Lt.  II.  p.  601). 

aillard.  —  considérations  cliniques  et  radiologiques  sur  la 
yjniunie  au  somiuet  chez  l'adulte.  Prngr  méd.,  10  janvier  1914, 
L  ME,  même  sujet.  Thèse  de  Pans  1918-14. 


(5) 

PUeU..., 

Gpii 


soit  une  bande  sombre  coupant  en  deux  le  champ  pul¬ 
monaire  et  s’évasant  un  peu  en  arrivant  àla  périphérie 

L’opacité  de  la  zone  sombre  n’est  pas  homogène. 
Ordinairement  c’est  la  partie  périphérique  ou  axillaire 
qui  est  la  plus  opaque  :  plus  rarement  c’est  la  partie 
interne.  —  Ses  contours  sont  en  général  irréguliers, 
parsemés  de  points  obscurs  et  de  parties  relativement 
plus  claires. 

L’aspect  de  l’image  est  d’ailleurs  variable  suivant  le 
siège  de  la  pneumonie. 

1°  Pneumonie  du  lobe  inférieur.  Elle  donne  une  image 
peu  caractéristique.  L’ombre  est  ordinairement  assez 
diffuse,  à  contours  peu  nets,  et  son  opacité  n’est  pas 
très  grande.  Chez  2  malades  nous  avons  observé  une 
zone  de  pénombre  de  forme  vaguement  quadrilatère,  à 
limites  peu  assurées,  et  n’atteignant  qu’à  peine  le  dia- 
phagme.  Il  existe  entre  elle  et  lui  une  mince  bande 
claire,  laquelle  apparaît  nettement  dans  l’inspiration  ; 
le  sinus  costo-diaphragmatique  est  respecté,  sauf  si  à 
la  pneumonie  se  surajoute  un  processus  pleural.  —  On 
peut  ainsi  faire  à  l'écran  le  diagnostic  précoce  de  pleu¬ 
résie  parapneumonique  (Bieder  et  Dietlen). 

2®  Pneumonie  de  la  partie  moyenne.  Dans  2  cas  où  les 
signes  cliniques  (souffle  et  râles)  étaient|localisésà_!a  par¬ 
tie  moyenne  du  poumon,  l’examen  radioscopique  nous 
montre  un  triangle  à  base  périphérique  et  à  contours 
très  nets  au  milieu  du  champ  pulmonaire  correspondant. 

3®  Pneumonie  du  lobe  supérieur.  Elle  est  plus  intéres¬ 
sante  à  étudier  à  l’écran.  —  Chez  7  malades  où  les  signes 
cliniques  se  percevaient  au  sommet,  nous  avons  observé 
deux  variétés  d’images  radiologiques  ;  l'image  triangu¬ 
laire,  l’image  lobaire. 

a)  Dans  la  majorité  des  cas  (5  fois  sur  7).  on  observe 
mn  triangle  sous-apical,  à  base  axillaire,  à  contours  plus 
ou  moins  nets,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 
Quant  au  sommet  proprement  dit,  ou  bien  il  a  sa 
clarté  normale  et  s’illumine  à  la  toux,  ou  bien  il  est 
légèrement  diminué  detransparence,  par  comparaison 
avec  le  sommet  opposé  (îig.  1) 


Cette  image,  d’observation  courante,  indique  bien  que 
la  pneumonie  du  lobe  supérieur  désignée  par  les  clini¬ 
ciens  sous  le  nom  de  pneumonie  du  sommet,  est.  au 
point  de  vue  radiologique,  non  pas  tant  apexienne  (pi'axil- 
liaire 

D’ailleurs,  Tripier  (1)  a  bien  montré  que,  à  l’autopsie 
le  foyer  hépatisé  occupe  en  pareil  cas  la  région  postéro- 
inférieure  du  lobe  supérieur,  tandis  que  le  sommet  et  le 

1,1) Tripier.  —  Kludes  anatomo-cliniques  p.  291. 
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bord  antérieur  sont  le  siège  d’un  emphysème  mani¬ 
feste,  et  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que 
l’apex  proprement  dit  est  envahi. 

Quant  à  la  forme  triangulaire  do  l'ombre,  elle  s’ex¬ 
plique  i^ar  ce  fait  que,  suivant  Tripier,  «  l’hépatisation 
a  ordinairement  une  disposition  conique  avec  la  base 
vers  la  plèvre,  et  le  sommet  vers  le  centre  du  lobe  où 
les  lésions  sont  moins  intenses.  « 
b)  Dans  d’autres  cas  (2  fois  sur  7  malades),  l’aspect 
radiologique,  au  premier  examen,  est  different  ;  on 
observe  une  image  lohaire,  c'est-à  dire  une  zone  opaque 
coiffant  en  casque  la  partie  supérieure  du  champ  pulmo¬ 
naire,  et  limitée  en  has  par  un  contour  régulier. 

Chez  une  malade  de  77  ans  (1),  entrée  dans  notre 
service  au  8®  jour  environ  d’une  pneumonie  du  sommet 
gauche,  et  chez  laquelle  l’auscultation  permettait  d’en¬ 
tendre  à  ce  sommet  de  nombreux  râles  sous-crépitants 
lins  en  arrière  et  en  avant  ainsi  qu’un  souffle  expira¬ 
toire  très  doux  dans  la  fosse  sous-épineuse,  l’examen 
radioscopique  fit  apercevoir  une  image  opaque  lobaire 
avec  ligne  de  démarcation  inférieure  très  régulière 
.Mais  cet  examen  ii’a  pu  être  pratiqué  qu'assez  tar¬ 
divement  après  le  début  de  l’alfection,  et  il  est  per¬ 
mis  do  se  demander  si  un  examen  plus  précoce  n’au¬ 
rait  pas  révélé  une  image  triangulaire,  laquelle  a  subi 
ensuite  l’extension  lobaire.  Nous  ne  pensons  pas  qu’une 
semblable  interprétation  soit  exacte  dans  le  cas  parti¬ 
culier. 

En  effet,  l’ombre  opaque  lobairese  montrait  formée 
de  deux  parties  d’opacité  différente;  l’une  interne, très 
foncée  ayant  la  forme  d’un  haricot  collé  contre  le 
médiastiri,  l’autre  externe  plus  transparente  (fig.  II). 


On  peut,  par  suite,  supposer  que  la  lésion  avait  débuté 
à  la  partie  interne  du  lobe  supérieur  pour  envahir 
ensuite  sa  région  périphérique. 

L’autopsie,  pratiquée  5  jours  plus  tard,  confirma  les 
données  de  la  radioscopie  :  c’était  seulement  la  partie 
interne  du  lobe  supérieur  qui  était  le  siège  d’une  hépa¬ 
tisation  grise  très  franche,  tandis  que  la  partie  externe 
et  l’apex  proprement  dit,  moins  densifiés,  présen¬ 
taient  seulement  une  congestion  œdémateuse  intense. 

Une  image radi  rscopicpie  analogue  se  trouve  signalée 
dans  une  autre  de  nos  observations  (2),  mais  ici  la 
pneumonie  était  muette.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
t)3  ans,  vieille  tousseuse,  se  plaignant  d’un  vague  point 
de  côté*gauche  depuis  une  huitaine  de  jours  et  d’une 
oppression  très  intense,  accompagnée  de  fièvre.  L’aus¬ 


cultation  ne  révélait  que  de  la  bronchite  diffuse  ave^ 
emphysème,  quelques  râles  fins  aux  bases,  mais  pas 
de  souffle  nulle  part.  -  En  raison  de  l’intensité  de 
la  dyspnée  et  de  la  cyanose,  on  pouvait  penser  à  une 
granulie.  —  Cinq  jours  après  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hèpital,  on  put  pratiquer  un  examen  radioscopique, 
qui  révéla  une  ombre  lobaire  ,en  casque,  bien  analogue 
à  celle  constatée  chez  la  malade  de  l’observation  pré¬ 
cédente. 

Cette  ombre  était  pour  ainsi  dire  formée  par  l’adosse¬ 
ment  de  2  triangles  d’opacité  différente  (fig.  111),  l’un 


interne,  très  noir,  l’autre  externe,  moins  opaque.  —  On 
pensa  à  une  pneumonie  du  sommet,  que  3  jours 
plus  tard,  l’autopsie  confirmait.  Il  existait  une  vaste 
pneumonie  grise  du  lobe  supérieur,  mais,  comme 
dans  le  cas  précédent,  et  contrairement  à  la  règle 
générale  formulée  par  Tripier,  seule  la  partie  interne 
et  l’apex  étaient  franchement  hépatisés,  tandis  que 
les  régions  externe  et  inférieure  du  lobe  supérieur 
étaient  seulement  engouées. 

De  ces  quelques  observations,  à  vrai  dire  pas  très 
nombreuses,  nous  pouvons  conclure  que,  dans  le  syn¬ 
drome  clinique  de  pneumonie  du  sommet,  il  est  permis 
de  distinguer,  en  se  basant  sur  la  radiologie  ; 

1)  Des  cas  où  l’image  est  triangulaire  à  base  axillaire  : 
la  pneumonie  est  plus  axillaire  qu’apexienne.  L’apex 
lui-mème  peut  être  ultérieurementenvahi,  mais  il  reste 
moins  teinté  moins  opaque  que  le  triangle  primitif. 

2)  Des  cas,  plus  rares,  où  T  image,  est  hbaire,  en  forme 
de  casque,  avec  uneopacité  bien  plus  marquée  à  la  par¬ 
tie  interne,  la  région  axillaire  étant  relativement  plus 
transparente. 

Dans  ces  derniers  cas,  le  pronostic  nous  semble  plus 
grave. 

4^'  Pneumonie  double.  Nous  en  avons  un  exemple  chez 
une  de  nos  malades  (l).  Il  s’agit  d’une  femme  de  33  ans, 
qui  présentait  à  son  entrée  à  l'hèpital  les  signes  clas¬ 
siques  de  la  pneumonie  du  lobe  supéi-ieur  droit,  avec, à  la 
radioscopie,  un  triangle  sous  apical  très  net.  Dix  jours 
plus  lard,  alors  (jue  ce  bloc  pneumoni(iue  était  en  voie 
de  résolution,  la  malade  éprouva  un  point  de  côté 
gauche,  et  l’auscultation  du  poumon  gauche  permit 
d’entendre  dans  la  région  axillaire  un  souffle  tubaire 
intense  et  de  nombreux  râles  crépitants. 

De  suite,  on  fit  un  nouvel  examen  à  l’écran  ;  àdrcoti’ 
il  y  avait  toujours  le  même  triangle,  mais  du  côte 
gauclie,  où  les  signes  venaient  d’apparaître,  on  ne 


(1)  Obiorvaliou  V,  in  tliè.se  de  Buillii. 

(2)  Observation  VI.  in  thèse  de  Uudin. 


il)  Observation  IV  i;i  thèse  de  Budin. 
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voyait  rien  d'anormal,  (fi"".  R  ).  Quelques  jours  plus- 
tard,  les  signes  stéthacous  tiques  avaient  disparu  à  droite, 
le  souffle  tubaire  persistait  intense  à  gauche,  et  l'exa¬ 
men  radioscopique  était  toujours  négatif  de  ce  coté, 
l'n  dernier  examen  ne  montra  qu'une  obscurité  très 


vague  à  la  partie  movenno  des  2  champs  pulmonaires 
(fig.  V). 

Cette  discordance  des  signes  cliniques  et  radiosco¬ 
piques  du  colé  de  la  ‘2®  pneumonie  est  frappante  (I  ). 

En  se  basant  sur  les  seuls  signes  cliniques,  on  pou¬ 
vait  porter  chez  cette  malade  le  diagnostic  de  pneu¬ 
monie  double.  Mais  la  radioscopie  nousa  montré  qu'il 
n']j  a  pas  ru  d'hépatisation  double. 

Du  coté  atteint  en  second  lieu,  le  souffle  tubaire 
.perçu  dans  l'aisselle  ne  peut  s’expliquer  que  par  de 
la  congestion  ou  de  rengouement  et  non  par  une  hépati- 
,sation  véritable  ;  celle-ci  se  serait  traduite  à  l’écran 
par  une  ombre  nette,  laquelle  a  toujours  fait  défaut 
'îi  des  examens  successifs. 

;  Les  donné, es  anatomo  pathologiques  confirmenteette 
çmanière  de  voir  :  «  Dans  la  pneumonie  double,  dit 
wripirr  (2), le  poumon  envahi  secondairement  vers  le  .h® 
mu  6®  jour  est  toujours  affecté  à  un'  moindre  degré  que 
|c  premier,  car,  le  plus  souvent,  alors  qu’on  a  affaire  à 
jne  hépatisation  lobaire  bien  caractérisée  d’un  côté, 
'®n  ne  trouve  de  l’autre  coté  que  de  l’engouement,  avec 
quelques  groupes  de  lobules  ou  seulement  une  petite 
portion  du  lobe  hépatisée,  (i’est,  croyons  nous,  surtout 
parce  que  le  poumon  envahi  secondairement  était 
devenu,  enphyséjnateux  sous  l’influence  de  l’inflam- 
pation  initiale  de  l’autre  poumon.  » 

II. —  Evolution  d<“  l  iinagi*  radioscopiiiiie 
dans  la  pinmmonie 

§^os  observations  n'apportent  aucun  renseignement 
‘‘ocis  sur  la  date  d’apparition  de  l’image  clinique 
Pueumonique  par  rapport  au  début  de  l’affection. 

aià^chez  un  certain  nombre  de  sujets  nous  avons  pu, 
pi  des  examens  succe.s.sifs  répétés,  suivre  les  modifi- 
i^tions  de  l’ombre. 

levons  noté  que,  à  l’écran,  la  résolution  de  la 
est  toujours  lente,  et  que  dans  quelques  cas 
lUafP  prolonge  d’une  façon  tout  à  fait  reinar- 
^  longtemps  après  la  disparition  des  signes 

'^[iirordance  est  plus  frappante  encore  dan.s  le  cas  d’un 
5*  P®''  Weill  ;  d  un  coté  de  la  poitrine  on  entendait 

Uuti'e  ,.a',  et  il  n’y  avait  pas  d’onil)re  radioscopiciue  ;  de 

Wcii  [  U  y  avait  une  ombre  radiologiiiue  sans  bruit  anormal, 
l)  laa*,  ®  pneumonie.  .Journnl  de  MM  de  Laon  5  déc. 
(2)  T  • 

I  wpier.  —  Ktudes  anatomo-cliniques,  p.  293.  j 


d’auscultation.  C'est  d’ailleurs  un  fait  bien  connu  et 
souvent  remarqué  par  les  médecins  qui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  de  suivre  des  pneumoniques  adultes  à  l’écran. 

Si  on  pratique  un  examen  radiologique  au  moment 
où  le  souffle  tubaire  vient  de  disparaître,  on  note  que 
l’image  persiste  encore  identique  à  ce  qu’elle  était  les 
jours  précédents.  Puis,  elle  se  modifie  lentement.  Peu 
àpou,  à  des  examens  successifs,  répétés  tous  les  3  ou 
4  jours,  scs  contours  s’estompent,  son  degré  d’opa¬ 
cité  diminue  ;  elle  devient  de  moins  en  moins  homo¬ 
gène,  des  points  relativement  clairs  se  montrent  dans 
la  zone  opaque,  ce  qui  prouve  que  la  résolution  se  fait 
d’abord  par  endroits  et  non  tout  d’un  bloc.  —  La  partie 
juxta-axillaire  de  l'image  primitive  est  en  général  celle- 
qui  persiste  lepluslongtemps.  Lille  finit  par  disparaître 
et  on  ne  voît  plus  alors  qu’une  vague  tache  floue  au  mi¬ 
lieu  du  champ  pulmonaire,  laquelle  disparaît  à  son  tour. 

Pendant  toute  cette  période  de  résolution  radiosco¬ 
pique.  si  le  souffle  tubaire  a  disparu,  on  constate  pen- 
[  dant  quelque  temps  de  l’obscurité  respiratoire  et  quel¬ 
ques  râles  fins  dans  la  région  primitivement  atteinte 
et  les  zones  avoisinantes. 

En  somme,  dans  la  pneumonie,  ce  sont  les  signes 
générauxqui  disparaissent  les  premiers,  puis  les  signes 
stéthacoustiques,  puis  enfin  les  signes  radiologiques. 
La  durée  totale  de  l’image  pneumonique,  depuis  le 
début  delà  maladie,  jusqu’à  la  restitulio  ad  integra  m 
appréciée  à  l’écran,  est,  en  moyenne,  dans  nos  obser¬ 
vations,  de  5  à  6  semaines.  Mais  parfois  la  résolution 
est  bien  plus  lente  ;  chez  un  homme  de  52  ans  (1  ),  at¬ 
teint  de  pneumonie  du  sommet  droit,  on  constatait 
encore  8  mois  après  une  ombre  triangulaire  assez  nette 
alors  que  les  signes  d’auscultation  avaient  depuis  long¬ 
temps  disparu. 

Au  point  de  vue  radioscopique,  les  pneumonies  prolon¬ 
gées  sont  fréquentes.  On  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  un 
nombrede  jours  fixe  dans  l’évolution  radiologiqued’une 
pneumonie  comme  dans  l’évolution  clinique.  La  réso¬ 
lution  se  fait  en  général  plus  vite  chez  les  jeunes  sujets 
que  chez  les  vieillards  ;  sa  plus  ou  moins  grande  rapi¬ 
dité  dépend  certainement  de  la  résistance  générale  du 
malade. 

111.  —  Pnemnouies  muettes  et  pneumonies  centrales 
Les  considérations  précédentes  nous  montrent  que 
l’évolution  des  signes  radioscopiques  n’est  pas  super¬ 
posable  à  celle  des  signes  cliniques  puisque  l’image 
persiste  longtemps  après  la  di.sparition  des  symptômes 
d’auscultation.  La  discordance  des  deux  ordres  de 
signes  est  parfois  plus  marquée  encore. 

Ou  bien  les  signes  cliniques  (souffles,  râles)  existent, 
et  lu  radioscopie  est  à  peu  près  négative.  11  ne  peut 
alors  s’agir  de  pneumonie  vraie,  mais  de  congestion 
pulmonaire  aiguî*  (maladie  de  Woillez).  Celle  ci  peut 
s’accompagner  d’un  souffle  doux  et  voilé,  sans  qu’il  y 
ait  hépatisation  proprement  dite.  Ou  bien,  on  ne  peut 
déceler  aucun  signe  clinique  d’hépatisation,  et  le  dia¬ 
gnostic  de  pneumonie  se  fait  à  l’écran.  Cette  éventua¬ 
lité  se  jiroduit  dans  : 

a)  Les  pneumonies  périphériques  muettes  ; 

b)  Les  pneumonies  centrales, 

A)  Pneumonies  périphériques  muettes.  —  Elles  peuvent 
s’observer  chez  l'adulte  comme  chez  l’enfant,  et  sont 
plus  fréquentes  au  lobe  supérieur. 

.Nous  en  avons  plus  haut  signalé  un  exemple,  chez 

1)  observation  ]l,  //i  tlièse  de  Budiii. 
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une  malade  atteinte  de  pneumonie  massive  du  lobe 
supérieur,  vériîiée  à  l’autopsie  ;  il  est  vrai  que  dans  ce 
cas  l’auscultation  attentive  était  gênée  du  fait  de  la 
coexistence  d’une  bronchite  diîîuse. 

Chez  un  jeune  sujet,  entré  à  l’hôpital  pour  une  bron¬ 
chite  aiguë  avec  lièvre  éphémère,  l’examen  radiosco¬ 
pique  révéla,  à  la  partie  moyenne  du  champ  pulmonaire 
droit,  un  beau  triangle  axillaire  qui  persista  5  semaines. 
Malgré  une  auscultation  minutieuse,  jamais  on  ne  put 
percevoir  dans  la  région  correspondante  de  soutïle  ni 
de  râles  lins. 

Ces  laits  sont  bien  connus.  Récemment  Paissk.^i'  et 
ISKK  Salomon  en  rapportaient  un  exemple  (1).  Us  se¬ 
raient  sans  doute  reconnus  pluslréquents  si  les  sujets 
atteints  d’allection  respiratoire  aigui-,  bronchite,  con¬ 
gestion,  point  pleurétique,  étaient  passés  systémati¬ 
quement  à  l’écran. 

Pour  expliquer  l’absence  de  signes  d’auscultation 
dans  ces  pneumonies  radiologiquement  périphéricpies, 
on  a  invoqué  chez  l'enîant  l’immobilisation  du  sommet 
malade  (défaut  d’expansion  sous-claviculaire,  signe  de 
Weill).  Chez  l’adulte,  les  explications  qui  ont  été  don¬ 
nées  ne  satisîont  pas  toujours  l’esprit  ;  on  a  lait  inter¬ 
venir  certaines  particularités  du  loyer  hépatisé,  la  cou 
dure  des  grosses  bronches,  leur  oblitération  par  une 
accumulation  de  crachats  ou  par  des  moules  librineux  ; 
c’est  ainsi  que  (irancber  expliquait  l’absence  du  souille 
et  des  râles  dans  la  pneumonie  massive  :  le  souille 
n’apparaissait  qu’après  l’expulsion  des  masses  libri 
neuses. 

Nous  n’insistons  pas,  n’ayant  nullement  l’intention 
dans  ce  travail  de  discuter  des  théories  pathogéniques, 
mais  d’e.xposer  les  laits  que  nous  avons  observés. 

B)  Pneumonies  centrales  et  centrilu^es.  — Tous  les  au¬ 
teurs  qui,  depuis  Laennec  et  Crisolle  ont  traité  de  la 
pneumonie,  consacrent  un  paragraphe  spécial  à  la 
pneumonie  dite  centrale.  Tous  en  eîlet  ont  été  Irappés 
de  ce  lait  que  parïois  les  signes  lonctionnels  et  géné¬ 
raux  existent  au  complet,  alors  que  les  signes  phy- 
siquesmanquentabsolumentou  mettent  quelque  temps 
à  se  révéler.  Pour  expliquer  ces  laits,  il  vient  tout  na¬ 
turellement  à  l’esprit  que  le  loyer  hépatisé  doit  siégei' 
primitivement  au  centre  du  poumon,  puis  qu’il  peut  y 
rester  cantonné  (pneumonie  centrale)  ou  linir  par  at¬ 
teindre  la  périphérie  (pneumonie  centriîuge). 

Les  premiers  examens  radioscopiques  au  cours  de 
la  pneumonie,  pratiqués  chez  l’enîant  par  N’ariot  et 
Ghicotut  (2),  semblèrent  montrer  que  ce  nouveau  mode 
d’exploration  était  capable  de  îaire  découvrir  des  loyers 
pneumoniques  centraux  inaccessil)les  à  l’auscultation, 
i.es  travaux  de  l’école  lyonnaise  jetèrent  un  doute 
sur  l’existence  de  semblables  pneumonies. 

Déjà  en  LS99,  Lécine  (3)  se  demandait  si  l’hépatisa- 
tiou  pneumonique  centrale  était  bien  une  réalité.  Plus 
tard,  les  constatations  du  proî.  Wui.i.  et  de  ses  élèvo'- 
lui  lurent  tout  à  lait  déîavorables.  Toujours  pour  eux,  la 
pneumonie,  cliez  l’enîant,  débute  à  la  péripliérie  sous 
laîorme  d’une  ombre  triangulaire  à  baseaxillaire. «  Les 
aîîeclions(iuine  donnent  pas  d’ombre  netteàla  ratlios- 
copie  et  qui  sont  (lualiïiées  de  pneumonies,  doivent 
être  envisagées  comme  des  poussées  congestives  au 
cours  d’une  pneumococcie.  L’apparition  tardive  d’un 

(\)  I’aissk.m:  Pt  IsKii  S.M.OMON.-  Soc.  iiif-J.  dps  liùii.  de  l'aris,  21 
juillet  1922. 

(2>  Vauiüi  et  Chii:')1()i  .  —  Soi',  inéd.  des  tiôp.  do  l’arls,  a  juin 

im. 


loyer  appréciable  à  l’auscultation,  alors  que  les  syrap! 
tomes  généraux  sont  ceux  d’iine  pneumonie,  ne  doi!' 
pas  être  interprétée  comme  l’extension  d’un  loyer  cenj 
tral  à  la  périphérie.  Il  est  probable  qu’il  n’y  a  ni  pneu¬ 
monie  centrale,  ni  pneumonie  centriîuge  »  (1). 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  de  Tril 
pier  viennent  à  l’appui  de  celte  opinion  ;  pour  cet  au 
teur  «  la  pneumonie  centrale,  telle  que  la  decrivenl| 
les  classiques,  n’existe  pas  ;  toute  pneumonie,  touche,, 
au  moins  sur  un  point,  à  la  surîaee  du  poumon  »  (2).  j 

Par  contre  les  Allemands  considèrent  la  pneumonk: 
centrale  comme  îréquente.  Rieder  et  Dietlen  (3)  ad¬ 
mettent  que  souvent  la  pneumonie  commence  parle 
centre  ;  au  début,  Rieder  décrit  un  triangle  reiwerséï 
base  hilaire  et  à  sommet  dirigé  vers  la  périphérie  ;  le 
même  auteur  signale  que  la  pneumonie  à  un  stade, 
précoce  peut  donner  parïois  une  ombre  ronde  ou  ovaU 
n’atteignant  pas  la  paroi  thoracique.  Pour  Arnsdeb 
(IER  (4),  au  début,  c’est  une  ombre  légère,  mal  limitée] 
se  perdant  dans  la  zone  claire  avoisinante.  .l.vKscHei 
Rotky  (5),  de  l’examen  de  30U  pneumoniques,  tireni 
les  mêmes  conclusions  :  «  La  pneumonie  lobaire  début] 
au  hile  et  de  là  s’étend  vers  la  périphérie  :  si  sa  proj 
gression  s’arrête,  on  a  des  pneumonies  centrales  quf 
seuls  les  rayons  X  permettront  de  reconnaître.  » 

Dos  constatations  analogues  ont  pu  être  laites  pen 
dant  la  grande  épidémie  récente  de  grippe.  En  1919 
Rii.de  Wolf  (G), ayant  eu  l’occasion  d'examiner  70  ma 
I  lades  atteints  de  pneumonie  grippale,  conclut  que, 

'  un  stade  précoce,  le  loyer  apparaît  sous  la  îormed’uD 
tache  arrondie  non  homogène  située  dans  le  voisinaji 
du  hile.  De  même,  Paisseau  et  Iser-Salo.mon  (7)  cou 
sidèrent  que  le  point  de  départ  hilaire  du  processu 
est  un  caractère  constant  des  pneumonies  et  broncho 
pneumonies  grippales. 

Mais  cette  localisation  hilaire  initiale,  que  les  auteur 
américains  ont  également  notée  dans  la  pneumoni 
expérimentale  du  singe  (Netter),  doit-elle  être  consi 
dérée  comme  propre  à  la  grippe  ’.* 


.No  peut-on  pas  l’observer  dans  la  pneumonie  ïrand! 
à  pneumocoiiues  ’.’ 

- - i 

(1)  Wi-.n.i,.  --  /■;.  .i.w/r  nu  'i.i  inr  inlonlitr,  t.  11.  p.  KM. 

(2)  I  pii'ii.K.  I'KiuIhs  aiiHtoiuo-cUnliiP''^,  P-  W3. 

(:i)  lIu.Di.u.  —  Miiiwli.  ined.  Wiicheiii.f  1906, 

(4  .-VuNspi.iuii  n.  -  nie  Hirntireiuinlei'suphunK  der  llruston’’ 
ini'l  Uiri-  l'A  irePiilsse  lui' Phy.siol.  un  i  Palhol.,  l.eipztji:,  1909. 

(.■>)  Imn-m  Hiîl  Hotky.— Die  pneuiuoiiie  iii  Bœiili<enuilde. Hamb'i' 
1909. 

(6)  lî.  Wdi.i  .  —  l-'orlsphride  uufdem  Bebielu  dei  Kœiiiffi-nstranni 
16 -le-.  1919,  ^ 

C’IBmssi  \i  et  Kl  I.  svinMiis.  —  Soc.  raed.  de.s  liùp.  de 
févriei-  1921 .  ..Aspect  l'adiologique  de  la  pneumonie  et  de  lu  bioD*! 


(8)  Lé.piNE.  -  liiv.  de  mM.,  1899,  p.  4(l4. 
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Nous  en  avons  rapporté  avec  Coste  (1)  un  exemple 
démonstratif  (2).  Un  examen  radioscopique,  pratiqué 
3  jours  après  le  début  de  l’aîfection,  alors  que  l’auscul¬ 
tation  était  absolument  négative,  révéla,  à  gauche, une 
zone  opaque  à  contours  arrondis  très  nets,  séparée  de 
la  paroi  axillaire  par  un  espace  clair  de  un  travers  de 
doigt  (fig.  VI).  Deux  jours  plus  tard,  un  léger  souffle 
apparaissait  dans  l’aisselle  ;  un  nouvel  examen  radios¬ 
copique  montra  alors  un  triangle  axillaire  typique 
(fig.  V’il).  Le  terme  de  pneumonie  centrifuge  convient 
très  bien  dans  ce  cas  pour  exprimer  la  migration,  sui¬ 
vie  à  l’écran,  du  foyer  pneumonique  du  centre  à  la 
périphérie. 

MM.  Paisseai  et  Iser-Salomon  (3)  ont  rapporté  une 
observation  de  pneumonie  franche  à  début  hilaire, tout 
à  fait  comparable  à  la  nôtre. 

Tout  récemment  Moüriquand  observait,  chez  un 
garçon  de  13  ans  1  /2  une  pneumonie  centrale  à  évo¬ 
lution  centrifuge,  avec  triangle  axillaire  terminal  (4). 

En  présence  de  ces  faits,  l’existence  de  la  pneumo¬ 
nie  centrale,  chez  l’adulte,  ne  semble  pas  discutable.  11 
resterait  à  apprécier  sa  fréquence.  Pour  le  moment, 
les  observations  en  sont  rares  ;  elles  le  seraient  peut- 
être  moins  si  les  pneumoniques  pouvaient  être  radios- 
copés  à  une  période  très  précoce  de  leur  affection.  En 
tous  cas,  on  ne  peut  parler  de  pneumonie  centrale  ou 
centrifuge  que  quand  l'évolution  aura  été  suivie  à 
1  écran,  pour  ne  pas  confondre  ces  dernières  avec  les 
pneumonies  périphériques  muettes  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

On  nous  a  fait  observer,  à  propos  de  la  présentation 
de  notre  malade,  que  l’ombre  centrale  observée  au  3® 
jour  pouvait  s’appuyer  sur  la  scissure  {( ïardère)  (5)  ; 
l’hépatisation  serait  ainsi  périphérique  anatomiquement 
sinon  radiologiquement.  Nous  souscrivons  pleinement 
a  cette  manière  de  voir  ;  chez  notre  malade,  le  foyer 
pneumonique,  qui  certainement  s’appuyait  au  début 
sur  la  plèvre  médiastine,  a  dû  suivre  le  trajet  scissural 
pour  émigrer  vers  la  région  axillaire. 

lie  cette  façon,  dans  la  pneumonie  dite  centrale,  le 
loyer  prendrait  naissance  non  pas  au  centre  d'un  lobe  pul¬ 
monaire,  mais  en  réalité  à  sa  périphérie  au  niveau  des  ' 
Pleyres  médiastine  et  interlobaire  ;  il  toucherait  donc 
toujours,  au  moins  sur  un  point,  à  la  surface  de  ce  lobe. 


IV,--  Valeur  .séméiol<)gi(iu(‘  deTexaiiicn  radio.sco]»i(|ue 
dans  la  pueiinionie  chez  l  adulte. 


Inutile  et  même  dangereux  dans  beaucoup  de  cas, 
.examen  radioscopique  donne  parfois  des  résultats 
mteressants,  dans  certaines  formes  atypiques,  en  nous 
fenseigiiant,  mieux  que  les  autres  procédés  d’explora- 
^ton,  sur  l’état  anatomique  du  parenchyme  pulmo- 

^^Oertaines  congestions  aiguës  donnent  du  souffle,  et 
|o  autre  part  il  y  a  des  pneumonies  muettes.  L’examen 
écran  montrera,  dans  ces  cas,  si  l’infection  pneumo- 
Itis^r^^^  pulmonaire  a  atteint  ou  non  le  stade  d’hépa- 
I  ^tion  nécessaire  pour  qu’il  yaitune  ombre  véritable. 


■fini,  V  LBIEK  cl  ( 

rr-Vg.’) 

(3)  |V^®®'’vaUon  VII I,  in  Thèse  de  Budiii, 

—  l’aeiiinoQies  centrales  et  pneu- 
■  (41  VI ined.  des  hùp.  de  Paris,  21  Juillet  l<)22, 
lîié(</.;7’ORiUUA,ND.—  Soc.  inéd.  des  hôp.  de  I.yoïi,  14  nov.  1922.  (Lyon 
*  '5)  ('  t*"  73.) 

1921  ,’,^*<dére.  —  Discussion,  in  Soc.  méd.  des  lidp.  Lyon,  21  février 
•  \Lgon  méd.,  1921,  p.  452.) 


Les  images  observées  au  cours  de  la  pneumonie  de 
Tadulte  sont,  nous  l’avons  vu,  assez  diverses.  Il  en  est 
qui  n’ont  rien  de  caractéristique.  L’ombre  en  casque, 
constatée  dans  certaines  pneumonies  du  sommet,  s’ob¬ 
serve  aussi  dans  la  tuberculose.  IJombre  en  bande,  un 
peu  évasée  vers  l’aisselle  que  nous  avons  vue  une  fois, 
rappelle  bien  l’image  de  la  pleurésie  interlobaire  ; 
elle  se  rencontre  également  dans  certains  foyers  pneu¬ 
moniques  tuberculeux. 

Chez  le  malade  atteint  de  pneumonie  centrifuge, 
Vombre  arrondie  centrale,  constatée  au  premier  examen, 
nous  fit  d’abord  songer  à  toute  autre  chose  qu’à  une 
pneumonie  ;  on  pouvait  penser,  en  présence  d’une 
ombre  ronde  à  contours  aussi  nets,  à  une  collection 
suppurée,  à  un  kyste  hydatique,  à  une  adénopathie, 
etc...  Ce  n’est  que  2  jours  plus  tard,  lorsqu’un  triangle 
axillaire  typique  se  fut  substitué  à  l’image  précédente, 
que  le  diagnostic  put  être  posé  avec  certitude. 

Restent  enfin  les  images  triangulaires,  plus  fréquentes 
et  plus  caractéristiques,  mais  sont-elles]  pathognomo¬ 
niques’.’  Un  processus  pneumonique  tuberculeux,  ayant 
au  début  les  allures  cliniques  de  la  pneumonie  franche, 
peut-il  donner  à  la  radioscopie  une  image  sembla¬ 
ble ’.’(!) 

Nous  pouvons  répondre  par  l’affirmative. 

Uhez  un  sujet  de  2o  ans,  entré  récemment  dans  notre 
service  avec  le  diagnostic  de  pneumonie  tuberculeuse, 
et  à  l’auscultation  duquel  on  percevait  un  souffle  in¬ 
tense  et  des  râles  nombreux  à  la  partie  moyenne  de 
l’hémitliorax  droit  en  arrière  ainsi  que  des  signes 
d’épanchement  a  la  base,  l’examen  radioscopique 
permit  de  déceler  un  beau  triangle,  très  opaque,  à  con¬ 


tours  bien  limités  (fig.  V’Ill).  Les  crachats  contenaient 
de  nombreux  bacilles  de  Ixocli. 

l  'n  2®  malade  fit,  à  lasuite  d’une  typho-bacillose,  une 
localisation  tuberculeuse  sur  son  sommet  gauche,  avec 
du  souffle  et  des  râles  ;  l’examen  à  l'écran  révéla  un 
triangle  sous-apical  à  base  axillaire... 

Nous  pourrions  citer  d’autres  cas  analogues  ;  sans 
doute  l’ima.ge  triangulaire  n’est  pas  constante  dans  les 
foyers  pneumoniques  tuberculeux,  mais  il  est  des  cas 
où  on  l’observe  avec  une  grande  netteté  à  la  période 
initiale. 

l’ius  tard,  letrianglese  déforme,  ses  contours  devien¬ 
nent  moins  nets,  des  parties  claires  se  montrent  dans 
la  zone  opaijue,  indiquant  la  formation  de  cavernes,  et 
dans  les  régions  avoisinantes, des  taches  sombres  appa- 


(1)  Chez  l’enfdiil,  Weiil  tl  Moui'iquiuid  ent  pensé,  suiis  certaines 
reservt  (|ue  la  cunsl  italioii  an  IriaiiK'e  don  uiiliülaer  le  iliatfuostlc 
de  pneumonie  a  pneiHiiocnuues.  (La  pneuinouie  iiifaiilLe  jagée  par 
la  radiologie,  Uaris  MCdiciil.  1913,  p.  17.) 
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raissent,  dues  à  l’extension  du  processus  tuberculeux. 

D’ailleurs,  chez  les  tuberculeux  avérés,  il  n'est  pas 
rare  d’observer  à  l’écran  une  ombre  plus  ou  moinsnet- 
tement  triangulaire  à  base  axillaire,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  laquelle  existent  les  pommelures  caractéris¬ 
tiques. 

Nous  conclurons  donc  que  la  constatation  d’un  trian¬ 
gle  signifie  processus  pneumonique,  et  que  chez  l’adulte 
on  l'observe  non  seulement  dans  la  pneumonie  ïranche 
mais  aussi  dans  la  pneumonie  tuberculeuse.  On  sait, 
depuis  les  travaux  de  Tripier,  quela  tuberculose  pulmo¬ 
naire  débute  et  procède  par  poussées  pneumoniques 
successives.  Il  n’est,  par  suite,  pas  surprenant  que  les 
diverses  images  radioscopiques  données  par  la  pneu¬ 
monie  franche  puissent  être  également  fournies  par  les 
foyers  pneumoniques  tuberculeux. 


LETTm  de  bordeaux 


Une  figure  provinciale  :  le  professeur  Arnozan 

C’est  une  personnalité  bien  française  dont  je  voudrais 
parler  ici,  et  aussi  bien  provinciale  ;  et  ceci,  sous  ma 
plume,  est  un  bel  éloge. 

Le  professeur  Arnozan, de  Bordeaux,  devançant  l’âge  de 
retraite,  s’est  retiré  de  l’enseignement  ;  et  le 22  décembre 
1922,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  notre  faculté,  il  don¬ 
nait  sa  dernière  leçon.  Et  l’on  vit  ce  spectacle  exception¬ 
nel,  d’un  cours  de  médecine,  où  se  pressaient  étudiants 
et  professeurs,  maîtres  de  toutes  les  facultés,  autorités  mu¬ 
nicipales,  clients  reconnaissants  et  amis.  Et  devant  ce 
public  si  divers,  notre  maître  nous  dit  les  raisons  de  son 
départ.  «  Au  cours  de  ces  cinquantes  années;il  m’a  fallu  plus 
d’une  fois  abandonner  une  doctrine  ou  une  opinion  que 
je  croyais  définitive;  il  m'a  fallu  réapprendre,trois  ou  qua¬ 
tre  fois  la  pathologie  générale  et  la  thérapeutique  ;  et  en 
suivant  le  mouvement  scientifique,  je  vis  que  maintenant 
bien  des  choses  sont  encore  en  traiu  de  changer,  et  qu’il 
me  faudrait  rapprendre  la  médecine  une  cinquième  fois. 
Je  pense  que  je  n’ai  plus  l’esprit  assez  souple  pour  conti¬ 
nuer  indéfiniment  ce  métier  d’étudiant,  et  en  faisant 
ces  constatations,  je  me  conlirme  dans  l’idée  qu’il  est  tout 
à  fait  sage  d'entrer  dans  la  retraite.  » 

C’est  le  fruit  d’une  expérience  de  cinquante  années 
et  de  ses  méditations  que  notre  maître  nous  livre 
dans  sa  dernière  leçon.  Le  long  parallèle  entre  les  méde¬ 
cins  de  187U  et  ceux  de  1922  a  surpris  quelques-uns^ 
par  le  ton  sceptiqueetdésabusé  à  l’égard  des  savantsd'au- 
jourd'hui.  Mais  sous  notre  ciel  de  Gascogne  flotte  l’esprit 
de  Montaigne  ;  et  dans  la  voix  de  notre  maître,  il  nous 
semblait  entendre  un  lointain  écho  de  celle  qui  disait  ; 
«  Mon  vulgaire  l’érigordin  appelle  fort  plaisamment  lettre 
ferits,  ces  savanteaux  :  comme  si  vous  disiez  lettre-férus, 
auxquels  les  lettres  ont  donné  un  coup  de  marteau,  comme 
on  dit.  Ue  vray  le  plus  souvent  ils  semblent  être  ravalés, 
mesmes  du  sens  commun.  Car  le  pa'isant  et  le  cordon¬ 
nier,  vous  leur  voyez  aller  simplement  et  naïvement  leur 
train,  parlant  de  ce  qu’il  sçavont  :  ceux-ci  pour  se  vou¬ 
loir  cslever  et  gendarmer  Je  ce  sçavoir,  qui  nage  en  la 
superficie  de  leur  cervelle,  vont  s’embarrassant  et  empê¬ 
trant  sans  cesse.  11  leur  échappe  de  belles  paroles,  mais 
qu’un  autre  les  accomode  ;  ils  cognoissent  bien  Galien, 
mais  nullement  le  malade  :  ils  vous  ont  déjà  rempli  la 
teste  de  loii,  et  si  n'ont  encore  conçeu  le  neud  de  la 


cause  :  ils  sçavent  la  Théorique  de  toutes  choses,  cher¬ 
chez  qui  la  mette  en  practique.  » 

Au  surplus  cette  leçon, qui  està  lire,  a  paru  ailleurs  (1), 
et  chacun  en  peut  retirer  la  moelle.  Mais  c’est  la  valeur  si¬ 
gnificative  de  la  cérémonie  d’adieux  que  nous  voudrions 
mettre  en  lumière. 


Ce  qu’il  y  a  de  spécifiquement  provincial  dans  le  cas  du 
Professeur  .\rnozan,  c’est  la  position  exceptionnelle  qu’il 
occupait  dans  le  sud-ouest.  Une  situation  de  cette  sorte, 
il  me  paraît  impossible  à  un  médecin  de  l’acquérir  dans  la 
fièvre  parisienne,  au  milieu  d’une  population  cosmopo¬ 
lite  et  changeante. 

Quoiqu’on  fasse,  un  régionalisme  existe  qui  se  manifeste 
de  mille  façons,  et  la  personnalité  d’un  Arnozan  en  est 
une. I Je  dis  personnalité,  et  non  individualité  :  persona  si- 
gnificat  id  quod  est  perfectissimum  intotanatura,&  dit  Saint- 
Thomas,  c’est  à  dire  l’âme,  et  ce  qui  est  le  plus  élevé 
dans  l’être.  L’individualité,  au  contraire,  se  juge  plutôtàla 
réussite  matérielle  do  fins  immédiatement  intéressées; 
elle  est  le  fruit  d’un  juste  équilibre  intellectuel  et  physio¬ 
logique. 

Qu’il  y  ait  de  hautes  personnalités  et  des  saints  sous 
tous  les  cieux, nul  n’eu  doute.  Mais  que  parmi  les  maî¬ 
tres,  le  calme  de  la  province  soit  plus  favorable  à  la  vie 
de  l’âme,  que  la  personne  y  soit  mieux  défendue,  que 
l’entraînement  soit  moins  fort  de  céder  aux  folies  du  mo¬ 
ment,  nous  n’en  doutons  pas  davantage.  Ils  obéissent auî 
mêmes  sentiments  tous  ces  «  émigrés  dans  la  capitale' 
qui,  une  fois  l’an,  éprouvent  le  besoin  de  retremper  leur 
personnalité  à  l’air  revivifiant  de  leur  région. 

Ceci  posé,  on  comprendra  qu’il  n’est  pas  dans  notre  in¬ 
tention  de  nous  livrer  à  un  parallèle  entre  les  maîtres  pari 
siens  et  les  maîtres  provinciaux.  C’est  un  jeu  stérile  el 
sans  portée  où,  le  plus  souvent,  seule  est  envisagée  dans 
la  discussion  la  valeur  scientifique  des  personnes  mises 
en  cause.  Or  c’est  là  justement  ce  qu’il  nous  est  le  plus 
difficile  de  juger  ;  et  à  part  quelques  génies  lumineux 
laissant  après  eux  un  sillage  durable,  l’histoire  de  la  mé 
decine  nous  montre  l’instabilité  de  la  vérité  médicale  d 
la  fragilité  des  réputations  en  apparence  les  mieux  établie! 

Mais  si  nul-4ie  peut  atlirmer  la  pérennité  d’une  œuvr; 
scientifique,  il  est  loisible  de  jauger  les  qualités  du  cœur  e' 
le  niveau  d’une  personnalité.  Le  critère  en  matière  scien¬ 
tifique  varie  à  toute  époque  ;  mais  ni  les  découvertes  d* 
Pasteur,  ni  les  aéroplanes,  n’ont  bouleversé  Tâme  hn 
maine  et  ses  lois. 


Nous  ne  prétendons  pas  à  un  antagonisme  entre  la  va 
leur  scientifique  et  la  personnalité,  au  contraire.  «  C’e* 
une  bonne  drogue  que  la  science,  a  dit  notre  .Montaign* 
mais  nulle  drogue  n’est  assez  forte  pour  se  préserver  san 
altération  et  corruption  selon  le  vice  du  vase  qui  l’es 
tuye.  »  Ne  soyons  donc  pas  étonnés  que  Tmtelligence 
la  science  chez  notre  maître  Arnozan  se  soient  gardéa 
de  toute  corruption.  Aussi  bien  au  lycée,  où  il  rempo 
tait  tous  les  prix,  qu’à  l’internat  de  Bordeaux,  qu’à  l’ii'' 
ternat  de  Pans,  qu'à  l’agrégation,  il  se  tint  aux  preniiiJj’ 
rangs.  Son  enseignement  clinique,  son  enseignement  y* 
la  thérapeutique  furent  pour  tous  nue  école  d'esprit  critj 
que  et  de  finesse,  de  bons  sensetpar  itessus  toutdebont^i 
D’une  indépendance  rare,  le  Professeur.  Arnozan  ïj 


1  (I)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  10  janvier  1923. 
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s  enilaisse  pas  facilement  compter  ;  et  les  plus  beaux  di¬ 
seurs,  et  les  plus  belles  réclames  scientifiques,  et  les  ré¬ 
putations  les  plus  tapageuses  le  laissent  souvent  scepti¬ 
que.  Et  quand,  jeunesse  enthousiaste,  nous  jetions  feux 
et  flammes  pour  un  médicament  ou  une  théorie  nouvelles 
on  voyait  ses  yeux  se  fermer,  ses  sourcils  se  froncer,  un 
sourire  malicieux  s’ébaucher  sur  sa  face,  et  levant  dou¬ 
cement  ses  épaule,  notre  maître  s’excusait  de  «n’êtreplus 
à  la  page.  «  11  cachait  son  scepticisme  sous  une  appa¬ 
rence  d’ignorance  dont  nous  n’étions  pas  dupes...  Il  n’est 
pas  de  ceux  qui  croient  que  la  médecine  ne  date  que 
d’aujourd’hui,  que  rien  ne  vaut  qui  ne  sorte  de  Paris  ou 
n'ait  été  produit  au  XX®  siècle,  et  qui,  nouveaux  Para¬ 
celse,  «  renversent  tout  l’ordre  des  règles  anciennes,  et 
maintiennent  que  jusques  à  cette  heure,  la  médecine  n’a 
servi  qu’à  faire  mourir  les  hommes»  (Montaigne). 

Au  lit  du  malade,  M.  Arnozan  est  d’abord  bon  et  désin¬ 
téressé,  et  savant  par  surcroît  :  jamais  on  ne  put  le  sur¬ 
prendre  à  essayer  d’un  médicament  ou  à  expérimenter 
des  doses  dont  il  n'avait  pas  l’usage  ;  et  il  est  de  ces  mé¬ 
decins,  trop  rares  de  nos  jours,  qui  font  profession  «  de 
se  donner  à  leurs  seigneurs  les  malades  ».  Aussi  peut-il 
avoir  la  plus  belle  clientèle,  pénéU  er  dans  les  plus  luxueu¬ 
ses  demeures  des  «  Chartrons»  comme  dans  les  taudis  des 
quartiers  populaires,  partout  il  reste  lui  même,  égal  en 
bonté  avec  tous,  et  tel,  qu’il  n’est  pas  de  foyers  bordelais 
que  sa  science  n’ait  soulagé,  et  son  sourire  ensoleillé. 

Professeur  à  la  faculté,  tous  les  praticiens  ont  pour  cet 
officiel  une  admiration  respectueuse.  Conseiller  munici¬ 
pal  élu  en  tète  de  liste,  il  réalise  sur  sa  personne  l’union 
sacrée  et  désarme  les  plus  farouches  communistes.  Ce 
n'est  pas  que  ce  doux  ne  sache  faire  preuve  d’énergie  : 
il  fut  même  frappé,  au  temps  où  les  Français  ne  s’aimaient 
pas,  pour  avoir  protesté  publiquement  contre  certains 
actes  qui  heurtaient  ses  convictions.  Il  lit  mieux  et  refusa 
un  ruban  que  lui  offrait  une  main  à  laquelle  il  ne  vou¬ 
lait  rien  devoir. 

Et  cette  personnalité,  simplement  parce  qu’elle  s’est 
maintenue  et  n’abdiqua  jamais  s'est  imposée  à  tous.  A 
Bordeaux  et  dans  le  sud-ouest,  le  nom  d'Arnozan  évoque 
une  sorte  de  magistère  moral  qui  règne  sur  tous  et  dont 
notre  profession  s’enorgueillit. 

C’est  un  des  inconvénients  de  la  province  de  ne  former 
qu'un  petit  monde  où  chacun  se  connaît,  s’épie,  se  juge, 
où  l’atmosphère  est  un  peu  confinée.  C’est  une  des  supé¬ 
riorités  d(‘  la  province  que  les  vertus  s’y  conservent  de 
bon  sens  et  d’esprit  critique,  et  que  des  fleurs  y  puissent 
éclore  que  ne  desséchent  par  la  lièvre  parisienne  et  le 
souffle  empoisonné  de  l’étranger.  Si  le  professeur  Arno¬ 
zan  eût  vécu  à  Paris,  oh  I  certes  son  esprit  de  finesse  et 
sa  bonté  eussent  trouvé  ample  matière  à  s’exercer.  Mais 
sa  voix  n’eût  pas  dominé  les  éclats  des  affirmations  pa¬ 
risiennes  ;  sa  réserve  en  thérapeutique  n’eut  pas  trouvé 
la  clientèle  sage  et  confiante  qui  lui  convenait  ;  son  mé¬ 
pris  de  l'intrigue  et  son  désintéressement  lui  eussent  in¬ 
terdit  l’accession  au  premier  rang;  bref  sa  personnalité 
eût  été  peut-être  sans  action.  Dans  notre  province  elle  a 
pu  donner  toutesa  mesure.  Et  nous,  qui  la  jugeons  très 
haute,  sommes  fiers  d'être  ses  compatriotes  et  ses  élèves. 

D'  Pierre  Mauriac 

Professeur  agrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Bordeaux. 


ACTUALITES 

La  première  Réunion  biologique 
et  neuro-psychiatrique  à  Sainte-Anne 

Il  apparaît  bien  que  la  voie  où  les  efforts  de  recherche 
s’annoncent  profitables  pour  les  Neurologistes,  et  plus 
encore  pour  les  psychiatres,  soit  ouverte  dans  le  champ 
de  la  biologie.  Si  les  progrès  réalisés,  malgré  tant  de  tra¬ 
vaux  contemporains,  sont  encore  trop  limités,  il  semble 
que  la  faute  en  soit,  pour  une  bonne  part,  due  au  man¬ 
que  d’unité  des  méthodes,  à  l’ignorance  réciproque  des 
techniques  où,  tout  au  moins,  de  certains  de  leurs  détails 
pratiques  d’exécution.  Tous  les  chercheurs  savent  com¬ 
bien  il  est  préférable  d’avoir  vu  une  expérience,  d’avoir 
assisté  à  une  préparation,  pour  en  comprendre  exacte¬ 
ment  la  signification,  en  discuter  la  valeur  et,  au  besoin, 
pouvoir  la  reproduire. 

Telles  sont  les  notions,  si  utiles  au  progrès  dans  ce 
domaine,  que  M.  le  Professeur  Claude  a  rappelées  au 
début  de  cette  première  réunion  dont  il  fut  l’anima¬ 
teur.  L'affluence  de  psychiatres  et  neurologistes  parisiens 
et  môme  de  la  province  et  de  l’étranger  témoigne  d  e 
l’intérêt  suscité  par  une  telle  organisation  de  travail 
scientifique. 

En  premier  lieu,  MM.  Claude,  Tinel  et  Sanlenoise  ont 
effectué  la  prise  de  graphiques  pour  les  réflexes  ociilo- 
cardiaque  et  solaire,  avec  le  polygraphe  à  encre.  Ils  ont 
ensuite  donné  la  projection  de  quelques  tracés  de  cet 
ordre,  précieux  documents  d’études,  faisant  valoir  les 
modifications  de  ces  réflexes  en  rapport  avec  l’état  de 
jeûne  ou  d’activité  digestive. 

MM.  Garrelon  et  Santenoise  ont  montré  le  dispositif 
employé  par  eux  pour  l’étude,  sur  le  chien,  de  divers 
agents  pharmacodynamiques  et  leurs  effets  prolongés  ; 
projetant  des  graphiques  ainsi  obtenus,  ils  ont  mis  en 
évidence  la  plus  grande  susceptibilité  aux  toxiques  dans 
les  états  hypervagotoniques. 

M.  Aubei  et  Mlle  Badonnel  ont  apporté  une  série  de  faits 
montrant  l’insuffisance  hépatique  chez  des  mélancoliques, 
insufl’isance  révélée  tant  par  l'exagération  du  rapport  de 
Derrien-Clogne  que  par  les  autres  examens  de  chimie 
pathologique  ;  en  outre,  ils  ont  rappelé  la  grande  varia¬ 
bilité  journalière  du  rapport  Kormoi  un  même 

individu,  dans  des  conditions  fixes  d’observation,  d’où  la 
nécessité, soulignée  parM.  Toulouse,  des  examens  prolon¬ 
gés. 

M.  Targowla,  Mlles  Badonnel  et  Berman  ont  montré 
la  méthode  qu’ils  emploient  pour  le  dosage  de  la  choles¬ 
térine  du  sérum  sanguin  (extraction  avec  le  procédé  de 
Crigaiit,  dosageavec  le coloriinètre  à  prismesde  üuboscq). 
Des  examens  pratiqués  en  série,  il  ressort  que  les  résul¬ 
tats  sont  comparables  dans  les  cas  de  confusion  mentale 
et  de  toxi-infections  (réduction  puis  raccoissement  de  la 
production).  Ils  ont  observé  également  l’iiypercholesté- 
rinémie  chez  les  P.  G.  an  début,  les  mélancoliques  déli¬ 
rants,  certains  »  dégénérés  constitutionnels  "  ;  elle  peut 
être  comparée  à  l’hypervagotomie  constatée  chez  les 
mêmes  malades. 

M.  Lhermitte  a  décrit,  dans  son  détail  précis,  une 
méthode  de  coloration  rapide  des  fibres  myéliniques,  avec 
décoloration  complète  de  tous  les  autres  éléments  per¬ 
mettant  une  surcoloratiuu  [lar  le  carmin. 
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M.  Tinel  a  exposé  un  procédé  d’imprégnation  argen- 
tique  de  la  névroglie,  par  une  fixation  énergique  des 
coupes  à  congélation  dans  le  sublimé  et  le  perchlorure 
de  fer,  puis  application  de  la  technique  de  Bielchowsky. 
Les  deux  présentateurs  ont  projeté  des  coupes  fort  dé¬ 
monstratives  obtenues  par  ces  méthodes. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  dans  la  première  quin¬ 
zaine  d’avril  ;  la  date  précise  en  sera  annoncée  dans  les 
journaux  médicaux. 

11.  Godet. 

- - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  février  1923. 

Corps  étranger  intra-bronchique.  —  M.  Fernand  Lemaitre,  à 
propos  du  procès-verbal  de  la  dernière  seance,  revient  sur  la 
communication  de  Halphen  «  corps  étranger  intra- bronchi¬ 
que  méconnu  simulant  une  bronchite  chronique  ». 

Il  verse  aux  débats  deux  observations.  L’une  concerne  un 
homme  qui  pendant .')  mois,  conserve  dans  la  bronche  gauche 
un  bridge  de  4  dents  qu’il  croyait  avoir  perdu,  alors  qu’il  l’a¬ 
vait  inhalé  pendant  son  sommeil  :  cet  liomme  fut  considéré 
comme  tuberculeux,  jusciu’au  jour  où  l’examen  révéla  l’exis¬ 
tence  de  la  pièce  de  prothèse.  L’aulre  concerne  une  enfant  de 
15  mois  qui,  en  jouant,  inhala  une  «  semence  «laquelle  tomba 
et  se  fixa  dans  la  bronche  du  lobe  inférieur  droit.  A  propos  de 
ces  deux  cas,  I.emaitre  insiste  sur  la  symptomatologiedescorps 
étrangers  bronchiques  méconnus  «lui  en  impose,  soit  pour 
de  la  bronchite  chronique,  soit  pour  de  la  tuberculose. 

11  rappelle  également  l’intérêt  (ju’il  y  a  parfois  à  pratiquer 
l’extraction  de  ces  corps  étrangers  sous  le  double  contrôle  du 
bronchoscope  et  de  l’écran  radioscopique. 

Sur  les  hémorrhagies  fissuraires  de  l’aortite  chronique.  Hématé- 
mèses  et  melæna  ayant  simulé  l’ulcus  gastro-duodénal  pendant  18 
mois.  -  -  MM.  Etienne  Chabrol  et  Jean  Blum  rapportent  1  ob¬ 
servation  d’une  malade  âgée  de  53  ans  qui  tut  à  la  veille  d’être 
opérée  pour  un  ulcus  gastro-duodénal  [en  rai- on  des  hematé- 
mèses  et  du  rnélama  qu’elle  présentait  depuis  un  an  et  demi 
La  mort  étant  survenue  subitement,  les  auteurs  purent  cons¬ 
tater  à  l’autopsie  qu’il  existait  au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte 
une  petite  fissure  linéaire  réalisant  une  communication  indi¬ 
recte  avec  la  trachée  par  l’intermédiaire  du  tissu  cellulaire, 
adjacent  :  ils  ne  retrouvèrent  aucune  érosion  du  tube  digestif. 

Les  hémaiémèses  dérivaient  en  fait  d’une  déglutition  du  sang, 
(jui  filtrait  goutte  à  goutte  de  l’aorte  à  la  trachée. 

La  glycolyse  au  cours  du  cancer  gastrique.  -  MM.  Félix  Ra- 
mond,  Partnrier  et  Zizine.  —  La  conservation  fréquente  de 
l’appétit  pour  le  sucre  et  les  II.de  C.  chez  les  cancéreux  du 
tube  digestif  a  incite  les  auteurs  à  rechercher  l’état  de  leur  gly¬ 
colyse.  Tandis  (jue  normalement  la  glycolyse,  d’apièsla  tech¬ 
nique  employée,  est  complète  à  la  sixième  heure,  le  sang  des 
cancéreux  contient  encore  une  dose  notable  de  sucre  à  la 
De  plus  la  décroissance  s’y  lait  tiès  lentement,  comme  dans  le 
diabète.  Les  auteurs,  sans  attribuer  une  importance  exagérée 
à  ce  fait  (jui  peut  d'ailleurs  se  retrouver  dans  d’autres  étais, 
assez  peu  nombreux  il  est  vrai,  1  estiment  néanmoins  digne 
d’être  joint  au  faisceau  d’autres  symptômes  du  cancer  du  tube 
digestif. 

Application  au  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l’estomac  de  la 
recherche  des  produits  autolytiques.  —  MM.  Félix  Ramond  et  Zi¬ 
zine. —  Dans  une  precedente  note,  les  auteurs  ont  montté,  par 
des  examens  du  sang  et  de  l'unne  des  cancéreux,  l’exislence  de 
phénomènes  aulolyti<iues,  dont  l’organisme  de  ces  malades  est  le 
siège.  Aujourd’hui,  les  auteur.s  apportent  des  observations  pri¬ 
ses  sur  toute  une  gain  me  de  malades,  les  uns  non  cancéreux, 
les  autres  cancéreux  avères  ;  et,  en  appliijuant  leur  méthode 


d’investigation,  ils  ont  trouvé  chez  les  premiers  un  résultat 
négatif,  chez  les  seconds  un  résultat  positif.  Cependant  ces  phé¬ 
nomènes  d’autolyse  peuvent  exister  en  dehors  du  cancer,  le  plus 
souvent  d’une  façon  passagère,  et  ,  non  d’une  façon  continue 
comme  dans  le  cancer.  Sans  prétendre  offrir  aux  cliniciens  une 
méthode  absolue  de  diagnostic,  MM.  F.  Ramond  et  Zizine  re¬ 
commandent  cependant  leur  procédé,  afin  de  pouvoir  corrobo- 
reries  autres  éléments  du  diagnostic  précoce  du  cancer. 

La  rougeole  modifiée  par  l'injection  préventive  de  sérum  de  cou- 
valescent.  —  MM.  Robert  Debré  et  Jean  Ravina,  qui  ont  appli¬ 
qué  systématiquement  la  méthode  de  Charles  Nicole  et  Conseil 
à  l’hôpital  Bretonneau,  confirment  la  valeur  de  cette  pratique 
inoflensive  et  précieuse. 

L'injection  de  2  centimètres  cubes  1/2  à  3  centimètres  cubes 
de  sérum  de  convalescent  de  rougeole,  prélevé  sept  jours  après 
la  défervescence,  empêche  l’éclosion  de  la  maladie  chez  les  en¬ 
fants  récemment  contaminés.  Les  auteurs  injectent  systémati¬ 
quement  :  1®  les  frères  et  sœurs,  âgés  de  moins  de  trois  ans, 
des  enfants  entrant  à  1  hôpital  Bretonneau  pour  rougeole,  2° 
les  enfants  débile.-,  vivant  en  milieu  épidémiiiue,  3“  les  en¬ 
fants  des  crèches  dans  lesquelles  un  cas  de  rougeole  s’est  déclaré 
I  4“  les  enfants  couchés  dans  les  différents  services  hospita¬ 
liers  où  un  enfant  atteint  de  rougeole  a  été  admis  par  erreur. 

La  disparition  des  épidémies  de  rougeole  hospitalière,  tou¬ 
jours  si  redoutable,  constitue  un  réel  progrès.  Mais  un  premier 
obstacle  pour  la  diffusion  de  cette  méthode  est  la  ditticulté 
d’avoir  un  sérum  de  convalescent  en  quantité  suffisante.  Un 
autre  inconvénient  est  le  caractère  passager  de  l’immunité  ainsi 
obtenue,  aussi  les  auteurs  se  sont-ils  proposé  d’obtenir,  par 
l’injection  préalable  du  sérum  de  convalescent,  des  rougeoles 
atténuées  chez  les  enfants  contaminés  plutôt  que  la  suppression 
même  de  la  maladie.  Pour  cela,  il  faut  pratiquer  l’injection 
préventive  à  la  fin  de  la  période  d’incubation,  du  septième  au 
dixième  jour.  Dans  ces  conditions,  on  observe  une  rougeole 
très  spéciale  dont  1  incubation  est  parfois  prolongée,  la  période 
d’invasion  est  pratiquement  supprimée,  en  ce  sens,  que,  dans 
quel(|uescas,  à  peine  elle  se  traduit  par  une  légère  élévation 
de  température,  sans  aucun  catarrhe  ;  le  signe  de  Ivoplik  n’a 
pas  été  observé.  Dans  ces  cas,  l’éruption  est  tantôt  discrète, 
tantôt  assez  conlluente,  mais  ne  s’accompagne  pas  non  plus  de 
catarrhe,  La  fièvre  est  nulle  ou  légère,  l’état  général  reste  par- 
faiten  ent  bon  pendant  toute  la  maladie  qui  est  très  brève.  Les 
complications  sont  inexistantes.  Il  n’y  a  pas  d’anergie  tubercu¬ 
linique.  Le  sérum  des  sujets  convalescents  de  ces  rougeoles 
modifiées  a  les  mêmes  propriétés  préservatrices  que  le  sérum 
de  convalescents  de  rougeole  naturelle.  Tout  permet  de  penser 
que  les  enfants  traités  par  cette  méthode  ont  acquis,  vis-à-vis 
de  la  rougeole,  une  immunité  suffisante,  à  peu  de  frais  et  sans 
danger. 

A  propos  du  traitement  de  l’arthrite  blennorrhagique.  -  MM. 
Félix  Ramond,  Janet  et  M.  Lévy  ont  traité  l’arthrite  blennor¬ 
ragique  par  la  ponction  évacuatrice,  suivie  de  l’injection  d’air 
stérilisé,  puis  de  5  cc.  et  10  cc.  d’huile  iodée.  L'air  stérilisé  écarte 
les  surfaces  articulaires,  et  s’oppose  ainsi  à  l’ankylose  ;  l’huile 
iodée,  parfaitement  tolérée,  détruit  le  gonocoiiue,  et,  grâce  à 
sa  lente  résorption,  remplace  provisoirement  le  liquide  syno¬ 
vial.  Une  arthrite  aiguë  pseudo-phlegmoneuse  du  genou  s'est 
amélioré  rapidement,  et  le  malade,  à  sa  sortie,  avait  récupéré 
60  %  de  ses  mouvements  ;  une  arthrite  subaiguê  a  guéri  com¬ 
plètement  en  moins  de  3  semaines  ;  une  hydarthrose  bilatérale 
des  genoux  a  été  plus  longue  à  disparaître.  Ces  diverses  injec¬ 
tions  d’air  et  d’huile  iodée  ont  en  outre  l’avantage  desupprimer, 
en  très  peu  de  temps  la  douleur  et  la  température.  Les  auteurs 
étudient  en  ce  moment  l'action  de  l’huile  iodée  dans  l’évolu¬ 
tion  des  arthrites  sèches,  quelle  (|ue  soit  leur  origine. 

Modifications  de  la  formule  cytologique  au  cours  d'une  arthrite 
blennorrhagique.  MM.  Pagniez  et  Ravina. 

Radiothérapie  et  pleurésie  cancéreuse .  —  MM.  Læper,  Joly  et 
Tonnet  étudient  les  modilications  du  liijuide  pleuial  au  cours 
de  la  radiothérapie. 

Pneumococcie  pulmonaire.  Ophtalmopiégie  bilatérale  Gué¬ 
rison.  -  M  Thiroloix  et  Mlle  Harmelin  rappoit  nt  le  cas 
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d’une  malade  entrée  pour  angine  à  fausses  membranes  avec 
cyanose  et  cornage.  On  constate  un  foyer  de  pneumonie  avec 
ptosis  bilatéral  et  ophtalmoplégie  bilatérale.  Argyll-Robertson. 

Les  signes  pulmonaires  et  oculaires  disparaissent  progressive¬ 
ment  ne  laissant  aucune  séquelle. 

M.  Souques  soulève  l’hypothèse  d’une  syphilis  ignorée  pour 
expliquer  l’ Argyll-Robertson. 

Syndrome  protubérantiel  très  limité.  —  M.  E.  Duhot  et  L.  Par- 
doen.  —  Parmi  les  manifestations  complexes  de  la  pathologie 
mésocéphalique,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  àétablir  quels  sont 
les  aspects  variables  que  peut  réaliser  l’atteinte  des  divers  ra¬ 
meaux  vasculaires.  A  ce  titre  les  auteurs  apportent  l'observa¬ 
tion  d’un  maladeayant  présenté  essentiellement  le  tableau  cli¬ 
nique  suivant  :  parésie  du  moteur  oculaire  externe  gauchp. 
hypo-eslhésie  dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche,  latéropul¬ 
sion  gauche,  syndrome  qui  peut  être  attribué  à  une  lésion  très 
limitée  du  tiers  inférieur  de  la  protubérance  à  gauche  par  en- 
dartérite  syphilitique. 

Un  cas  de  tuberculose  médiastino-péricardique  de  l’adulte.  — 
MM.  Masselot,  Jaubert  de  Bêaujeu  et  Ang-é. 

Etat  de  mal  épileptique  mortel  chaz  une  femme  goitreuse  récem¬ 
ment  ovarieetomisée.  Hémorragie  de  l'hypophyse.  —  MM.  L.  Mar¬ 
chand  et  Adam.  —  Une  femme,  âgée  de  65  ans,  goitreuse,  hy- 
pochondriaque  depuis  plusieurs  années,  est  opérée  d’un  fibrome 
utérin  et  subit  l’ovariectomie  double.  Des  symptflmes  d'anova- 
rie  apparaissent  tels  que:  asthénie  neuro-musculaire,  crises  d’an¬ 
goisse,  poussées  congestives  de  la  face,  troubles  conscients  de 
la  mémoire.  La  peau  devient  lisse,  sèche  et  glabre  ;  accès  de 
transpiration  abondante.  Une  première  crise  épileptiforme  sur¬ 
vient  trois  mois  après  l’intervention  chirurgicale,  puis  des  ver¬ 
tiges  et  des  absences  fréquentes.  Cinq  mois  après  l'opération, 
état  de  mal  convulsif  mortel.  L’examen  des  centres  nerveux 
décèle  des  plaques  d’athérome  intéressant  surtout  les  artèrfs 
méningées;  laglandethyroïdeest  atteintede thyroïdite  suba’guë; 
on  constate  enfin  une  hémorrhagie  récente  de  l’hypophyse.  Les 
auteurs,  dans  la  pathogénie  des  accès  convulsifs,  attachent 
moins  d'importance  à  l’insuffisance  thyroïdienne  qu’à  la  sup¬ 
pression  des  fonctions  endocrino  ovariennes  et  surtout  aux 
troubles  circulatoires  consécutifs  qui  sont  apparus  chez  une 
femme  atteinte  d’athéromasie  cérébrale. 

Sur  un  ca3  d’hémorrhagie  surrénale.  —  M.  Jean  Michaux. 

D'  René  Girou.x. 


.ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  février  1P13. 

Des  réformes  hygiéniques  à  introduire  chez  les  populations  mu¬ 
sulmanes  de  Tunisie.  -M.  Dinguizii  (de  Tunis).  Ainsi  que 
k  l’ai  ditdans  la  note  que  j’ai  eu  l’honneur  de  communiquer 
récemment  à  l’Académie,  les  populations  musulmanes  sont 
loin  d’être  réfractaires  aux  prescriptions  hygiéniques.  -  Je 
rappellerai  à  ce  sujet  que  le  prophète,  tout  le  premier,  leur  en  a 
montré  l’importance  :  «  L’étude  des  sciences  du  corps  humain 
(i-t-il  dit,  doit  avoir  la  préséance  sur  celle  des  sciences  religieuses  ». 

11  dit  également  ;  «  Sans  cette  poussière  ténue  et  fine  que  l’on 
aperçoit  tremblottante  dans  un  rayon  solaire,  sans  le  danger  des 
^aux  stagnantes,  le  [ils  d'Adam  vivrait  dix  siècles.  » 

Aussi  quiconque  agira  dans  ce  sens  sera  sûr  de  trouver  dans 
les  territoires  musulmans  une  terre  prête  à  recevoir  les  semen¬ 
ces  de  l’hygiène. 

La  France, qui  est  une  des  plus  grandes  puissances  musulma¬ 
nes  du  monde,  doit  s’en  montrer  digne  en  guidant  dans  la  voie 
de  l’hygiène  les  nombreuses  populations  (jui  s'abritent  sous 
les  plis  de  son  drapeau.  Le  sera  pour  elle  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  Tunisie,  un  moyen  de  montrer  à  ses  fils  adoptifs 
fini  lui  sont  si  profondément  et  si  sincèrement  attachés,  sa 
bienvaillante  et  maternelle  sollicitude. 

Mais  pour  atteindre  ce  but,  il  faut  une  propagande  tenace, 
une  volonté  solide  et  agissante  et  s’adresser  piincipalemenl  à 
la  masse  pauvre,  illettrée  et  ignorante.où  prennent  le  plus  sou¬ 
vent  naissance  les  fléaux  àcombattre:  la  tuberculose, la  syphilis 
k  typhus,  le  paludisme,  la  dysenterie,  eic. 


A  notre  avis  ces  réformes  visent  : 

L—  L’IIygiène  iNDiviDUELi.E,qui  devra  intéresser  ks ouvriers 
agricoles,  ceux  des  ports  et  des  gares,  de  même  que  les  porte¬ 
faix,  les  arabatiers  et  les  gardiens  d’immeubles.  Elle  consistera 
dans  l’installation  de  «  Mioas-bains  turco-romains,  en  plein 
air  dans  les  ports  et  à  proximité  des  gares,  en  même  temps  que 
la  désignation  dans  chaque  quartier  de  la  ville,  de  bains  maures 
qui  seraient  ouverts  le  vendredi  de  préférence,  parce  que  c’est 
le  jour  du  repos  hebdomadaire  réglementaire  des  musulmans. 

Le  Cheik.  El.  Médiure,  ce  haut  fonctionnaire  musulman  qui 
a  rang  de  Gouverneur  pour  Tunis,  les  laïos  pour  les  villes  de 
l’intérieur  de  la  Régence  tiendraient  la  main  à  ce  que  ces  ser¬ 
vices  fussent  assurés. 

l.'administration  des  haboiis  (fondateurs  pieuses)  de  son  côté 
pourrait  subvenir  très  largement  aux  dépenses  nécessitées  par 
cette  création. 

Je  ferai  remarquer,  en  me  référant  à  ma  dernière  communi¬ 
cation,  que  cette  création  ;serait  très  appréciée  d’une  popula¬ 
tion  qui,  soumise  aux  prescriptions  rituelles,  ne  manquera  pas 
de  fréquenter  assidûment  ces  bains. 

On  devra  y  adjoindre  des  instructions  précises  affichées  dans 
ces  établissements,  et  rendant  obligatoire  la  fourniture  de  linge 
propre  et  la  dé-infection  des  vêtements  en  vue  de  la  destruction 
des  parasites  (poux  et  puces)  et  pour  éviter  la  diflusion  éven¬ 
tuelle  du  typhus  et  de  la  peste. 

A  cette  occasion  et  toujours  dans  Je  môme  but,  on  pourrait 
instruire  le-i  masses  sur  les  sources  des  contagions  épidémiques 
par  l’intermédiaire  : 

l"Dans  les  cafés  maures,  de  /édaouis ou  conteurs  arabes,  tou¬ 
jours  très  écoutés  de  cette  catégorie  d’indigènes  et  que  Ton 
pourra  facilement  dresser  à  cette  besogne  ;  par  des  conférences 
en  arabe  faites  par  des  médecins  ou  des  philantropes  et  enfin 
par  des  articles  qui  seraient  reproduits  dans  les  journaux  po¬ 
pulaires  arabes. 

Ces  mêmes  notions  d’hygiène  individuelle  seraient  répandues 
parmi  la  jeunesse  mu8\ilmane  i)ar  les  soins  de  la  direction  gé¬ 
nérale  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts,  soit  dans  les 
écoles  franco-arabes  et  coraniques  soit  parmi  les  étudiants  de 
Grande  Mosquée  ou  Université  musulmane  tunisienne  qmisont 
destinés  à  en  devenir  les  maîtres. 

Enfin  pour  compléter  ces  réformes,  il  serait  très  important 
de  multiplier  les  visites  médicales  à  domicile,  les  consultations 
dans  les  dispensaires,  les  vaccinations  et  les  revaccinations  ;  la 
plupart  de  ces  services  sont  déjà  créés  et  fonctionnement  à 
titre  gratuit. 

IL  -  L’Hygiène  UE  l’habit.xtion  privée.  L’habitation  indi¬ 
gène  laisse  beaucoup  à  désirer  en  ce  qui  concerne  l’apport  de 
la  lumière  et  de  1  air  dans  les  chambres,  la  proximité  des  latrines 
trop  habituellement  attenantes  aux  cuisines,  citerues  et  puits. 

11  y  aurait  donc  lieu  d’établirdes  ouvertures  permettantune 
large  aération  des  locaux,  l’imperméabilisation  du  sol  et  son 
nettoyage  fréquent,  d’éloigner  les  latrines,  de  nettoyer  les  ter¬ 
rasses  et  de  les  blanchir  à  la  chaux,  enfin  de  protéger  les  citer¬ 
nes  si  utiles  dans  nos  pays. 

III.  L’Hygiène  desh.xbit.xtions  collectives.  Elle  compren¬ 
nent  les  cafés  maures,  les  fondouks,  les  mederues  et  les  écoles  cora¬ 
niques. 

Les  cafés  maures  sont  une  cause  fréquente  des  diffusions  des 
maladies  épidémiques  dontjles  plus  communes  sont;  la  tubercu¬ 
lose  et  la  syphilis  en  raison  du  grand  nombre^d’indigènes  qui  les 
fréquentent  et  de  leur  ignorance  la  plus  complète  des  lois  élé¬ 
mentaires  de  l’hygiène.' Ils  sont  souvent  entassés  les  uns  sur  les 
autres,  couchant  à  terre,  se  passant  de  bouche  en  bouche  le  mu- 
ghilet,  buvant  aux  mêmes  tasses  et  ayant  la  détestable  habitude 
de  s’embrasser  sur  la  bouche  se  transnaettant  ainsi  de  Tun  à 
l’autre  les  germes  de  ces  infections  redoutables. 

b)  Les  fondouks  sortes  d’Iiôtelleries  genre  moyen  âge,  sont  des 
taudis  à  porte  basse,  sans  fenêtres,  avec  un  sol  de  terre  battue, 
dont  le  lit  de  fortune  se  compose  d’un  vieux  sac  et  d’une  botte 
de  paille.  Le  sol  recouvert  de  fumier  et  d’immondices  est  peu¬ 
plé  de  vermines. 

Four  assainir  ces  locaux,  il  faudrait  imposer  aux  tenanciers  ; 
le  carrelage  du  sol  et  son  nettoyage  fréquent  à  grandes  eaux,  le 
blanchissement  des  murs  au  lait  de  chaux  au  moins  deux  fois 
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par  an  à  l’occasion  des  deux  grandes  fêtes  religieuses  ;jle  mou- 
loud  ou  l’anniversaire  de  la  naissance  du  prophète  et  les  fêtes 
qui  suivent  la  grande  période  du  jeûne,  du  Ramadan,  rétablis¬ 
sement  d’ouvertures  pour  l’aération  et  enfin  l’installation  de 
cabinets  désinfectés  à  la  chaux. 

e)  bes  médéreus  sont  des  fondations  habous  qui  oflrent  un 
logement  aux  jeunes  indigènes  venant  de  l'intérieur  de  la  Ré¬ 
gence  pour  suivre  les  cours  de  l’Lniversité  musulmane  de  la 
Grande  Mosquée. 

En  raison  du  nombre  élevé  de  ces  jeunes  gens,  il  y  a  encom¬ 
brement  des  locaux  qui  présentent  en  plus  tous  les  inconvénients 
que  nous  avons  déjà  signalés  dans  l’habitation  arabe,  et  qui  né¬ 
cessitent  les  mêmes  améliorations. 

d)  Les  écoles  coraniques  sont  des  fondations  hadous  où  l’on 
enseigne  le  coran  aux  jeunes  enfants.  Elles  se  composent  d’une 
seule  pièce  ayant  12  à  tù  mètres  carrés  dans  laquelle  sont  en¬ 
tassés  sur  des  nattes  autour  de  moueddeb  (le  maître)  une  cin¬ 
quantaine  d’entants.  Il  n’y  a  ni  cabinets,  ni  eau  potable,  ni 
éclairage  suffisant. 

11  semble  indispensable  de  diminuer,  dans  ces  établissements, 
l’encombrement  afin  de  donner  aux  jeunes  élèves  un  espace  suf¬ 
fisant  pour  qu’ils  aient  le  cube  d’air  réglementaire  de  l’école 
laïque.  Il  conviendrait  aussi  de  les  pourvoir  de  cabinets  et  d’eau 
potable  et  d’y  installer  un  éclairage  convenable. 

IV.  —  Lutte  contre  l’.xlcool  et  les  stupéfiants.  On  sait 
quelle  est  l’extension  funeste  qu’a  prise  la  consommation  de 
l’alcool  et  des  stupéfiants  dans  la  population  indigène  ; 
l’usage  du  Kifhaschisch  et  de  la  Chira —  mélange  de  graines  de 
chanvre  et  d’opium  —  s’est  répandu  dans  tous  les  cafés  maures 
au  point  qu’on  peut  se  demander  si  la  fréquence  dejl’aliénation 
mentale  n’est  pas  en  relations  avec  la  consommation  de  ces 
toxiques. 

Il  serait  d’un  intérêt  primordial  d’interdire  la  fabrication 
sur  place  et  l'importation  des  boissons  alcooliques.  11  devrait 
être  défendu  à  tout  débitant  de  les  vendre  aux  musulmans  ;  de 
même  pour  lusage  du  kif  etde  la  chira.  Pour  atteindre  un  but 
pratiquement  efficace,  il  faudrait  signaler  fréquemment  aux  in¬ 
digènes  le  danger  de  l’alcool  et  des  substances  toxiques  au 
moyen  de  conférences  faites  par  les  Imams  prédicateurs  dans 
les  mosquée.®,  par  les  conteurs  publics  arabes  des  cafés  maures, 
par  les  médecins. 

On  pourrait  même,  quand  cela  serait  possible,  leur  montrer 
à  l’aide  de  projections  cinématographiquesles  ravagesdans  l’or¬ 
ganisme  humain  de  ces  substances  dangereuses. 

Tel  est  l’ensemble.  Messieurs,  des  réformes  hygiéniques  qui 
nous  sont  indispensables.  La  longue  pratique  que  nous  avons 
de  par  notre  situation  dans  la  médécine  tunisienne,  etde  no¬ 
tre  fréquentation  des  milieux  où  vivent  nos  coreligionnaires, 
nous  a  montré  qu’elles  n’étaient  pas  irréalisables.  Les  popula¬ 
tions  les  accueilleraient  avec  plaisir  puisqu'elles  sont  confor¬ 
mes  aux  préceptes  coraniques. 

Les  pouvoirs  publics  qui  ont  assuré  la  noble  tâche  de  guider 
nos  populations  dans  la  voie  du  progrès  et  de  la  civilisation  se¬ 
raient,  j’en  suis  sûr,  très  heureux  de  lappui,  combien  efficace, 
que  leur  prêterait  pour  l’application  de  ces  réformes  votre  Aca¬ 
démie,  la  plus  haute  assemblée  médicale  française  dont  les  avis 
leur  seraient  particulièrement  précieux  :  et  c’est  pour  cela  .que 
je  vous  suis  profondément  reconnaissent  de  m'avoir  permis  au 
jourd’hui  d’exposer  devant  vous  ces  quelques  idées. 

Acidose  du  jeûne  et  acidose  diabétique.  Action  du  lévulose  et  des 
autres  hydrates  de  carbone  chez  les  diabétiques.  M  Marcel 
Lahbé. 

A  propos  des  malades  pensionnés  de  guerre.  — -  M.  Gley  signale 
les  protestations  nombreuses  qu’a  suscitées  la  communication 
de  MM.  Gourdon  et  Dijeonneau.  Toutes  ces  protestations  et  entre 
autres  celles  de  MM.  Pech,  Forgue,  .leanbrau  insistent  sur  refait 
que  beaucoup  de  pensionnés  l’ont  été  pour  des  tares  antérieures 
à  la  guerre  ;  que  de  ce  fait  ils  ont  souvent  échappé  au  danger 
et  que  ce  serait  vouloir  grever  le  budget  dans  des  proportions 
fantastiques. 

L’Académie,  devant  l’importance  de  la  question,  décide  de  la 
renvoyer  à  une  commission  composée  de  MM.  Gley,  Ralthazard, 
Sieur,  Hartmann.  ’ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  31  janvier  1923 

L’anesthésie  locale  et  régionale  en  chirurgie  rénale.  —  M.  Cbe- 
vassu  rapporte  un  travail  de  MM.  Billet  et  Maisonnet,  basé 
sur  3  observations  personnelles.  Les  bons  résultats  obtenus 
sont  d’autant  plus  intéressants  que  le  rein  est  un  organe  très 
sens'ble,  surtout  au  niveau  de  la  coupole  et  du  pédicule.  Pour 
que  l’anesthésie  soit  suffisante,  il  faut  anesthésier  d’abord  la 
zoned’incision,  la  paroi,  et  d’autre  parties  splanchniques.  Cette 
dernière  anesthésie  s’obtient  par  l’infiltration  large  de  la  lame 
cellulo  graisseuse  rétro-péritonéale.  Si,  comme  l'a  conseillé  Rous¬ 
sie!,  on  n’enfonce  pas  son  aiguille  à  plus  de  9  ou  10  cm.  sans 
quitter  le  contact  vertébral  on  ne  peut  guère  blesser  l'aorte  ou 
la  veine  cave. 

L’anesthésie  de  la  paroi  est  difficile  chez  les  sujets  gras.  On 
peut  l’obtenir  en  faisant  l’anesthésie  tronculaire  des  D  ”  —  L,  ' 
et  L,  D’après  C.,  il  est  nécessaire  d'infiltrer  en  plus  la  ligne 
d’incision  cutanée. 

Quant  aux  indications  de  ce  mode  d’anesthésie  en  chirurgie 
rénale,  C.  ne  les  considère  pas  comme  très  étendues.  Lorque  les 
deux  reins  sont  déficients,  il  faut  craindre  des  accidents  toxiques 
étant  donné  que  les  anesthésiques  locaux,  s’éliminent  par  la  voie 
rénale.  Aussi  l’anesthésie  locale  doit  être  réservée  aux  cas  où  le 
fonctionnement  rénal  est  assez  bon,  lorsque  l’on  veut  faire  une 
néphrectomie.  Pour  les  opérations  palliatives,  comme  elles 
sont  courtes,  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle  paraissent 
préférables. 

Ostéochondrite  de  la  hanche.  -M.  Manchet  signale  deux  nou¬ 
veaux  cas  communiqués  par  M.  Robin  (d’Angers)  :  l'un  observé 
chez  un  garçon  de  13  ans  qui  revu  11  ans  après,  avait  un  membre 
solide  et  ne  conservait  qu'une  légère  boiterie.  L’autre  cas  concer¬ 
nait  une  fillette  de  9  ans  ayant  des  lésions  bilatérales  caracté¬ 
ristiques  et  chez  laquelle  existait  en  outre  une  cyphose  lom¬ 
baire  due  à  une  véritable  atrophie  de  la  3*  vertèbre,  lombaire. 

Luxation  du  scaphoïde  .  —  M,  Manchet  rapporte  brièvement 
une  observation  de  M.  Courty  (Lille)  ayant  trait  à  -un  ghomme 
de  30  ans  examiné  seulement  5  mois  après  un  grave  trauma¬ 
tisme  du  pied  et  chez  lequel  il  a  constaté  l'existence  d’une  luxa¬ 
tion  du  scaphoïde  en  dedans  avec  fracture  de  la  grosse  apo¬ 
physe  du  calcanéum.  La  déformation  et  la  gêne  fonctionnelle 
étaient  très  accentuées-  Un  essai  de  réduction  sous  anesthésie 
générale  fut  infructueux.  Une  incision  montra  que  le  5*  cunéi¬ 
forme  entravait  la  réduction.  Il  fallut  le  réséquer.  Mais  alors  la 
réduction  se  faisait  bien  mais  ne  se  maintenait  pas  et  M.  C.  dut 
fixerle  scaphoïde  au  l'^cunéiformepardeux  fils  métalliques.  Ré¬ 
sultat  final  satisfaisant. 

Cancer  du  testicule  récidive.  Echec  de  la  radiothérapie  profonde.  - 
M.  Descamps  rapporte  une  observation  de  M.  Gay-Bonnet  con¬ 
cernant  un  cas  de  cancer  du  testicule  récidivé  malgré  une 
exérèse  large-  Plusieurs  séances  de  radiothérapie  profonde 
n’ont  pu  arriver  à  arrêter  l’évolution  du  mal.  11  s’agissait,  il  est 
vrai,  d’une  forme  très  maligne. 

A  propos  des  fractures  de  la  rotule.  — -M.  Frédet  estime  que 
la  suture  est  préférable  en  cerclage.  Le  coefficient  d’allongement 
des  fils  est  bien  plus  grand  avec  un  fil  circonférentiel  (ju’avec 
des  fils  verticaux.  Lesfalsceaux  de  crins  sont  plus  résistants  que 
les  fils  d’argent.  La  suture  doi!  être  très  précoce.  La  mobilisation 
idoit  être  précoce,  mais  doit  se  borner  d’abord  à  des  mouvements 
de  la  totalité  du  membre  sans  llexion  du  genou. 

M.  Alglare,  n’est  partisan  du  cerclage  que  dans  le  cas  de 
a  fracture  à  plusieurs  fragments. 

Torsion  du  grand  épiploon.  .M. Descamps  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  torsion  du  grand  épiploon  observé  par  M. 
Lefèvre  (Toulouse)  chez  un  homme  de  .T)  ans,  qui  fut  pris  brus¬ 
quement  d’un  syndrome  péritonéal  aigü.  Opéré  avec  lediagno- 
tic  d’appendicite,  il  était  en  réalité  atteint  d’une  torsion  de 
l’épiploon  Celui-ci,  adhérent,  dut  être  réséqué.  Malgré  qu’on 
ait  fait  une  rachianesthésie  le  malade  mourut  au  4*  jour  de 
bronchopneumonie. 

Ch.  Le  Braz. 
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THSR4PEUTI0ÜE  DERM  VTOLOftlQUE 

Par  le  D'  C.VI8LK  (  le  l-yor) 

A  propos  du  traitement  de  la  gale 

Je  demande  à  MM.  H.  Loidat-Jacob  et  Legrain  la  permis¬ 
sion  d’apporterune  complète  approbation  à  leurs  réflexions 
si  justes  et  si  pratiques,  émises  an  sujet  du  traitement 
de  la  gale,  dans  un  récent  Progrès  médical  (37  janvier  23). 
Moi  aussi,  j.’a vais  noté  depuis  de  longue  années  le  dan¬ 
ger  du  gant  de  crin,  la  supériorité  du  soufre  précipité  et 
de  l’axonge,  la  nécessité  de  limiter  le  carbonate  de  potasse, 
et  surtout  la  fréquence  des  dermites  dues  aux  frottes  trop 
rapprochées.  J’avais  même  modifié  de  façon  un  peu  plus 
complète,  tant  dans  sa  composition  que  dans  ses  doses, 
la  pommade  d’Helmericb-Hardy,  et  l'explication  de  cette 
nouvelle  formule  sera  ma  modeste  contribution  au  travail 
que  je  viens  de  citer. 

J'ai  souvent  apprécié  les  excellents  résultats  obtenus 
dans  les  gales  infantiles  avec  les  pommades  au  Brume  du 
Pérou  et  me  suis  demandé  s’il  ne  serait  pas  intéressant 
de  faire  également  bénéficier  les  adultes  de  cette  action. 
Il  n’y  a  aucune  objection  d’incompatibilité.  De  plus  le 
Baume  du  Pérou  est  un  cicatrisant  de  premier  ordre  pour 
les  lésions  do  grattages. 

Par  ailleurs  j’ai  modifié  l’excipienl,  et  joint  aux  avan¬ 
tages  de  pénétration  de  l’axonge  ou  de  la  lanoline,  les 
qualités  cicatrisantes  de  la  glycérine  et  le  mordant  de  la 
vaseline,  qui  rend  le  tout  plus  adhérent.  Pour  une  gale 
d’intensité  moyenne,  après  la  friction  au  savon  noir  et 


le  bain  sulfureux  décapant,  je  formule  la  frotte  et  l’impré¬ 
gnation  avec  la  pommade  : 

Soufre  précipité .  15  gr. 

Baume  du  Pérou .  10  gr. 

Carbonate  de  potasse .  5  gr. 

Gtycérolé  d’amidon . 

Axonge  ou  lanoline . !  àà  30  gr. 

Vaseline . ) 

à  conserver  douze  heures  environ  sur  la  peau  avant  de 
l’enlever.  Bien  à  modifier  pour  le  reste  de  la  technique 
habituelle. 

Telle  est  la  formule  que  j’emploie  depuis  une  dizaine 
d’années.  Kilo  estassezsimple  pour  ne  pasimposer  d’effort 
excessif  à  la  mémoire,  et  son  emploi  peut-être  plus  faci¬ 
lement  généralisé  que  celui  de  la  pommade  type  d’Helme- 
rich,  franchement  nocive  pour  les  épidermes  délicats. 
Cependant,  en  présence  d'un  enfant  ou  d’une  blonde  sus- 
ce[)tible,  ou  d’une  peau  particulièrement  excoriée,  j’ai 
coutume  de  réduire  le  soufre  à  10  grammes  et  de  rempla¬ 
cer  le  carbonate  de  potasse  par  la  même  quantité  de  car¬ 
bonate  de  soude  moins  traumatisant. 

Petite  chose  1  Mais  c'est  avec  ces  détails  qu’on  évite  des 
désagréments  à  nos  malades  et  quelquefois  des  erreurs 
de  diagnostic. 


f 


HYGUHE  médicale  de  la  femme  et  de  L'ENFAHT 

SAVON  UQürDE,TNTrSEPnQUÎ,  PARFUMÉ 


SAPOGYNOL 

Bensimon 


benjoin  et  d'essence  de  lavande. 

Lavages,  injections,  touchers,  antiseptie 
du  vagin  avsuit  les  opérations  vaginales  et 
pendant  les  interventions  chirurgicales. 

_ ÉCHANTILLON  SUR  DEMANDE _ _ 

Laboratoire  français  de  Produits  pharmaceutiques  et  vétérinaires 
J.  BENSIMON.  Pharmacien  de  1  classe,  36,  Rue  des  Martyrs 
OApât  et  Gros  AS,  Rue  Lamartine,  Paris  (9‘) 

Téléphone  ;  Trudaine  41-45  _ 
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VARIÉTÉS 

Pasteur  et  les  médecins  de  son  temps 

Depuis  longtemps,  pour  glorifier  Pasteur,  on  a  épuisé 
toutes  les  formes  de  l’hommage  et  de  la  louange  :  dis¬ 
cours  officiels  et  notices  biographiques,  livres  superbes 
comme  celuitrop  peu  connu  de  Duclaux  elle  poème  exquis 
de  notre  grand  Charles  Richet. 

Lui-même,  sa  vie  durant,  avait  connu  toutes  les  vic¬ 
toires  académiques,  acclamé  à  l’étranger  dans  les  Congrès 
et  à  la  Sorbonne  lors  de  son  jubilé,  pensionné  par  une  loi 
spéciale  de  l’Etat, fondateur  d’un  Institut  à  son  nom  avec 
similaires  dans  tous  les  pays,  archidécoré  et  statufié,  sur¬ 
homme  et  passé  demi-dieu. 

En  revanche,  et  pour  lui  faire  plus  d'honneur,  on  a 
quelque  peu  daubé  sur  les  médecins.  La  légende  s'est 
établie,  jusque  dans  les  milieux  médicaux,  d’un  Pasteur 
méconnu  et  persécuté  par  les  médecins  de  son  temps. 
Passe  encore  pour  le  théâtre,  qui  détient  le  privilège  de 
travestir  l’histoire  et  de  bafouer  les  morticoles  :  à  tout 
coup  l’on  gagne  !  .Mais  n’a-t-on  pas  vu,  lors  de  la  célébra¬ 
tion  du  centenaire  à  l'Académie  de  médecine,  le  président 
faire  en  propres  termes  amende  honorable,  au  nom  de  tous 
ses  collègues  ?  «  En  aucun  autre  milieu, dit-il, dès  les  pre¬ 
miers  mots  de  sa  harangue,  ses  travaux  ne  furent  atta¬ 
qués,  au  début,  avec  plus  de  violence,  et  ce  ne  fut  que 
tardivement  qu’ils  y  trouvèrent  des  défenseurs.  »  C’est 
absolument  inexact. 


La  vérité  est  qu’à  l’Académie  de  médecine,  Pasteur  ne 
rencontra  que  trois  adversaires  :  Colin  (d’Alfort),  Peter 
et  .Iules  Guérin,  toujours  ceux-là  et  personne  autre.  Jamais 
novateur  ii’aura  suscité  moins  d’opposants  et  de  critiques. 

Lorsqu’il  se  présenta  à  l’.-Vcadémie  de  médecine.  Pas¬ 
teur  n’avait  étudié  que  les  maladies  du  vin  et  des  versa 
soie.  Ses  nouveaux  collègues  lui  firent  tout  de  suite  con¬ 
fiance  :  ils  écoutaient  avec  un  zèle  de  néophytes  et  dans 
un  silence  qu’on  ne  connaît  plus,  les  premières  commu¬ 
nications  sur  le  charbon,  dont  la  primeur  était  donnée  la 
veille  à  l’Académie  des  sciences  et  que  l’illustre  savant 
venait  ensuite  soumettre  à  des  juges  plus  directs,  les  mé¬ 
decins  et  les  vétérinaires. 

On  partait  beaucoup  alors  d’animalcules  infusoires,  de 
vibrions,  d’organismes  microscopiques,  de  schizomycètes, 
etc.  Il  fallait  un  mot  nouveau,  bref,  élégant  et  sonore,  et 
Pasteur  n’avait  pas  l’habitude  ni  le  goût  des  néologismes. 
Deux  vieux  académiciens,  le  chirurgien  Sédillot  et  le 
grand  philologue  Littré,  créèrent  pour  leur  jeune  collègue 
le  nom  de  microbe  qui  a  fait  fortune. 

Dès  ses  premiers  pas  sur  le  terrain  médical.  Pasteur  fut 
soutenu,  conseillé,  applaudi,  consulté  par  des  chirurgiens 
comme  Alphonse  (fuérin,  Lucas- Ghampionnière,  Guyon, 
Lannelongue,  les  accoucheurs  llervieux  et  Doléris,  les 
médecins  Villemin  et  Maurice  Raynaud.  Plus  tard,  lors 
des  mémorables  expériences  sur  la  rage,  Vulpian  etGran- 
cher,  ainsi  que  Charcot  et  Rrouardel,  se  firent  délibéré¬ 
ment  ses  répondants  et  le  couvrirent  de  leur  autorilé. 

Ouelques  semaines  avantde  mourir,  indigné  de  la  cam¬ 
pagne  oratoire  menée  par  l’unique  Peter  à  l’Académie  de 


SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

Pas  d’aocidenîs  de  Bromlsnie  comme  avec  les  Bromures  miüérauK 

Pas  d’ippôgyîarîté  d’action  comme  avec  les  Vaierianaîes 


rapidement  les  Névralgies  diverses,  la  Neiirasthénk:,  l’Epiîepsic, 
l’Hystérie.  l’Insompie  due  à  l'agitation  fébrile,  la  Coqueluche,  les 
Toux  irrîlantci»  dites  irervcuses,  l’Asthme,  etc. 


LIQMDE  P.50  4e  broinovalérianate  de  soude  par  cuillerée  a  café. 
CAPSULES  Q,25  de  bromovalériafiate  de  magnésie  par  capsule. 
DRAGÉES  0,126  de  bromovalérianate  de  ga'iacol  par  dragée. 
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Traitement  chirurgical  de  l’écartement 
anormal  des  oreilles 

par  le  HOIMK  (de  Rou-ii). 

Considérations  générales.  La  reposition  cosmétique 
des  oreilles  dans  Je  cas  où  cette  intervention  est  rendue 
nécessaire  par  l'écartement  excessif  des  pavillons  n’est 
pas  entrée  dans  les  habitudes  chirurgicales  parce  qu'en 
dépit  des  efforts  tentés  depuis  longtemps,  cette  opération 
n’est  pas  bien  réglée. 

Dans  un  excellent  travail  du  D''  R.  Perier:  «  De  la 
reposition  et  du  plissement  cosmétique  du  pavillon  de 
l’oreille.  Paris  1911  ;>  on  trouve  la  phrase  suivante  : 
«On  conçoit  aisément  qu’il  est  difficile  de  donner  des 
règles  fixes  pour  cette  intervention  qui  demande  de  la 
part  du  chirurgien  autant  de  coup  d'œil  que  d'iniliative 
personnelle.  »  Nous  avouons  que  c’est  exactement  le  con¬ 
traire  qui  nous  paraît  juste. 

S’il  est,  en  effet,  une  opération  ou  la  part  de  l'improvi¬ 
sation  peut  être  réduite  à  un  minimum  voisin  de  zéro 
c’est  bien  celle  ci. 


Qu’on  ail  pu  penser  et  écrire  le  contraire,  cela  tient  à 
ce  qu’on  a  très  mal  envisagé  les  causes  qui  donnent  à 
l’oreille  sa  mauvaise  disposition .  Nous  donnons  au  mot 
causeiun  sens  restreint.  Nous  n’envisageons  pas  la  cause 
étiologique  qui  crée  la  malfoimation,  mais,  celle-ci  exis 
tant,  la  raison  anatomi<jue  de  qui  dépend  la  situation 
'’icieuse  du  pavillon.  Cette  considération  n’est  pas  pure¬ 
ment  platonique,  car  c’est  d’après  l’idée  qu’il  s’en  est  fait 
que  le  (.'hirurgien  réglera  sa  conduite,  de  laquelle  dépend 
succès  ou  insuccès 

L’observation  de  nombreuses  interventions  nous  ont 
eonvainciu  que  c’est  le  cartilage  de  la  conque  qui  joue  le 
rôle  capital  dans  la  situation  vicieuse  du  pavillon.  Ce  car¬ 
nage  est  un  véritable  ressortà  concavité  antérieure  noyé 
uans  les  parties  molles  auxquelles  il  imprime  leur  direc- 
‘on.  Rien  à  espérer  tant  que  le  ressort  existe  qui  projette 
eu  dehors  et  en  avantee  pavillon.  Il  faut  de  toute  néces- 
sité,  et  c’est  le  point  essentiel  de  la  technique  (|ue  nous 


préconisons,  supprimer  le  ressort  si  l’on  veut  être  sûr 
d’obtenir  dans  tous  les  cas  une  bonne  correction. 

Ce  procédé  est  très  éloigné  de  celui  qui  est  inspiré  par 
Morestin  à  son  élève  R.  Perier:  »  La  forme  du  cartil- 
lage  réséqué  est  donc  une  tranche  verticale  elliptique. 
Suivant  les  circonstances  on  a  excisé  le  cartilage  en  forme 
de  coin  en  V,  en  triangle,  en  losange.  On  a  proposé  de 
le  tailler  en  biseau,  en  cône.  »  etc...  (page 40).  Qu’une 
résection  économique  puisse  être  suffisante  dans  certains 
cas,  cela  est  certain,  mais  qu’on  exécute  au  petit  bon¬ 
heur  cette  résection  sans  idée  précomnie,  c’est  aller  à  un 
échec  dans  la  plupart  des  cas 

Contre-indications .  —  11  n’y  a  de  contre  Indications 
absolues  que  celles  tirées  de  l’état  des  téguments  (érup¬ 
tions  cutanées,  gourme,  suppuration  d’oreilles).  Un  état 
général  défectueux  peut  constituer  une  contre-indication 
relative.  Nous  estimons  nécessaire  de  pratiquer  l’examen 
du  sang  (réaction  de  Bordet  W.)  ;  dans  tous  les  cas,  il 
est  irrationnel  d'agir  comme  si  la  médecine  n’avait  pas 
progressé  depuis  2r)  ans  et  de  ne  pas  mettre  toutes  les 
chances  de  son  côté  avant  d’opérer. 

Préparatifs  opératoires.  —  Ils  n’ont  rien  de  particu¬ 
lier.  La  peau  est  largement  rasée,  badigeonnée  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  lavée  à  l’alcool.  L’instrumentation  comporte 
un  bistouri,  une  paire  de  ciseaux  droits  ordinaires,  une 
paire  ciseaux  fins,  une  pince  à  disséquer,  quelques  pinces 
àtorcipressure, un décollateur semblable àcelui  dont  on  se 
sert  dans  la  résection  sous  muqueuse,  une  aiguille  de 
Ueverdin  demi-courbe,  très  fine, une  seringue  à  aillettes 
bien  étanche.  Tous  les  instruments  doivent  bien  fonc¬ 
tionner.  Pour  conserver  aux  instruments  tranchants  leur 
fil,  nous  les  stérilisons  par  immersion  dans  l’alcool  (une 
heure  dans  l’alcool  à  90°).  Nous  ne  faisons  jamais  usage 
d’anesthésie  générale.  Le  tissu  cellulaire  de  la  face  endo- 
cn'inienne  du  pavillon  et  de  la  région  est  infiltré  avec  une 
solution  de  novocaïne  au  1/150,  additionnée  de  quelques 
gouttes  d’adrénaline  au  1/1000.  Au  bout  de  5 minutes,  on 
peut  opérer. 

Temps.  —  Ablation  d’un  segment  cutané.  Le  bis¬ 
touri,  partant  du  point  d’attache  supérieur  du  pavillon, 
dessine  une  ellipse  à  grand  axe  vertical  dont  une  moitié 
se  trouve  sur  le  pavillon,  l'autre  moitié  sur  la  mastoïde. 
L’extrémité  inférieure  du  grand  axe  aboutit  au  point  d’at¬ 
tache  inférieur  du  pavillon.  Le  petit  axe  de  l’ellipse  à  une 
largeur  double  de  celle  de  la  conque.  Gomme  l’évaluation 
de  eette  grandeur  peut  être  difficile  après  infiltration  de 
la  région,  on  peut  avant  l’anesthésie  marquer  de  deux 
points,  avec  du  nitrate  d’argent,  les  extrémités  du  petit 
axe.  11  est  inutile  et  dangereux  de  réséquer  plus  que  ce  qui 
est  indiqué  parce  que  ce  n’est  pas  l’affrontement  des 
tranches  qui  maintient  l’oreille  en  bonne  place,  parce 
qu'une  traction  trop  grande  des  fils  coupent  les  lambeaux 
et  que  ceux-ci  libérés  se  rétractent  laissant  à  découvert 
une  surface  cruentée. 

2®  Temps.  —  La  jieau  enlevée,  le  cartilage  de  la  conque 
est  soigneusement  mis  à  découvert.  La  zone  virtuelle 
comprise  entre  la  face  externe  du  cartilage  de  la  conque 
et  la  peau  qui  la  recouvre  est  infiltrée  comme  l’a  été  quel¬ 
ques  minutes  auparavant  la  région  mastoïdienne  et  la 
région  de  la  face  interne  du  pavillon.  Au  préalable,  nous 
marquons  par  des  aiguilles  fines  qui  traversent  de  part 
en  part  l'oreille  les  limites  de  la  conque  qui  vont  bien¬ 
tôt  s’effacer  par  suite  de  la  présence  du  liquide  qui  nivelle 
tout. 

Gette  façon  de  faire  importe  beaucoup,  Il  faut  enlever 
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la  conque,  mais  il  faut  également  laisser  son  contour  qui 
n’est  autre  que  l’anthélix,  le  bord  de  la  cuvette  qu'elle 
forme,  afin  de  conserver  à  l’oreille  sesreliefs normaux.  Ce 
point  présente  une  importance  capitale. 

3s  Temps.  —  Après  quelques  minutes  d’attente,  on 
incise  le  cartilage  et  le  cartilage  seul.  A  traverè  une 
petite  fenêtre,  on  introduit  ledécollateurdont  on  surveille 
du  doigt  et  de  l’œil  la  progression  sous-cutanée.  La  peau 
bien  séparée  du  cartilage,  on  sectionne  celui-ci  dans  les 
limites  permises.  Il  faut  prendre  garde  de  ménager  la 
racine  de  l'hélix  qui  naît  dans  la  conque.  Il  ne  nous  a 
jamais  paru  utile  de  suturer  le  cartillage  ainsi  que  le 
recommande  Morestin. 

4®  Temps.  —  L’oreille  est  rabattue  su  la  mastoïde.  11 
est  quelquefois  nécessaire  de  libérer  sur  leur  pourtour  les 
lèvres  de  la  plaie  opératoire  afin  d’avoir  un  alîrontemeut 
exact  des  tranches.  La  suture  de  celles-ci  se  fait  au  crin 
de  cheval.  Cette  pratique  nous  a  été  conseillée  par  notre 
ami  le  D'^  Lhf.ureux  et  vraiment  nous  n’avons  eu  qu’à 
nous  louer  de  son  conseil.  Les  sutures  faites  au  crin  de 
cheval  sont  quasi  invisibles.  Pour  terminer,  pansement 
sec  compressif. 

Suites  opératoires.  —  Extrêmement  simples.  Nous  enle¬ 
vons  le  pansement  le  lendemain,  il  nous  ()araît  préféra¬ 
ble  de  ne  pas  laisser  au  contact  de  la  ligne  de  suture  un 
milieu  favorable  au  développement  microbien.  Le  .o'^jour, 
les  fils  sont  enlevés,  un  pansement  compressif  est  main¬ 
tenu  en  place  jusiju’au  10®  jour. 

Les  résultats  esthétiques  sont  toujours  bons,  si  le  carti¬ 
lage  a  été  réséqué  ainsi  que  nous  l’indiquons.  Si  l’ablation 
au  contraire  a  été  insuiïisante,  si  le  ressort  subsiste,  la 
ligne  de  suture  bfiille  le  ■'f  ou  le  6'  jour  de  l’intervention, 
l’oreillere  prend  une  position  plus  ou  moins  vicieuse.  Rien 
à  faire,  il  faut  attendre  que  la  plaie  qui  résulte  de  l’écar¬ 
tement  des  téguments  se  cicatrise. 

Il  subsiste  d’ordinaire  au  niveau  de  la  conque  pendant 
un  temps  assez  long,  environ  deux  mois,  un  œdème  dur 
qui  finit  par  se  résorber. 

En  résumé,  la  reposition  de  l’oreille  telle  que  nous  la 
pratiquons  est  une  opération  parfaitement  réglée  et  abso¬ 
lument  inoffensive  puisqu’elle  s’effectue  sous  anesthésie 
locale. 

Nous  n’hésitons  pas  à  dire  que  notre  technique  décrite 
résout  le  problème  du  traitement  de  la  disposition  anor¬ 
male  des  oreilles  avec  toute  la  simplicité  possible  et  sans 
le  moindre  aléa. 


Comment  s'exerce  le  pouvoir  amylolytique 
des  leucocytes  que  la  leucopédèse 
fait  affluer  dans  l’estomac. 

l'ai  M.  et  G.  Al. 

Les  leucocytes  polymicléain'S  qui  affluent  dans  l’esto¬ 
mac,  après  ingestion  de  bouillon  et  d’amidon,  sont  doués 
à  la  fois  d’une  action  protéolytique  et  amylolyti(|ue.  .Mais 
si  leur  action  sur  les  albumines  est  favorisée  par  le  suc  gas¬ 
trique,  leur  action  sur  ramidon  s(‘mble  f'tre  entravée  pur 
lui. 

Le  glucose  trouvé  dans  l’estomac,  une  demi-heure  ou  une 
heure  après  ahsorplioji  d'amidon,  les  glucosazones  et  mal- 
tosazones  sembleraient  donc,  difficilement  attribuables  aux 
ferments  leucocytaires. 

Les  expériences  que  nous  avons  instituées 


mett<'nt  cepi'udanl  d’affirmer  que  les  leucocytes  jouent  dam 
leur  formation  un  rèile  fort  important. 


Tout  estomac  contient  de  la  salive.  D’autre  part,  le 
même  reflux  duodénal  que  certains  auteurs  ont  signalé 
après  absorption  d’huile,  se  produit  dans  l'estomac  aprè< 
ing('sti()n  d’amidon.  Il  existe  donc  dans  l’estomac  de  quoi 
faire  du  sucre.  Mais  on  peut  se  demander  si  les  leucoc.ytes 
n’exercent  pas  sur  ces  ferments  salivaires  et  pancréatic[up> 
une  action  activante,  s’ils  n'y  trouvent  pas,  en  tous  cas, de 
quoi  réveiller  leur  activité. 

Vis-à-vis  de  la  salive  et  de  la  bile,  les  résultats  sont  tous 
à  peu  près  négatifs. 

La  salive  n'excite  guère  b's  leucocytes  et  n’est  guère 
activée  par  (uix. 

La  bile  ne  semble  ni  activer  ni  exciter  les  leucocytes. 

Il  n’en  est  pas  de  mènu*  du  suc  pancréatique,  et  les  mé¬ 
langes  de  leucocytes  et  de  suc  pancréatique  donnent  des 
résultats  intéressants. 

Nous  avons  préparé  trois  séries  de  tubes  contenant  la 
même  quantité  d’('mpois  d’amidon  homogène, soit  10  cc.et 
X  gouttes  de  thymol  à  5  ‘’o).  Les  uns  étaient  additionnés 
de  1  ce.  d’extrait  pancréatique  Cdiaix  ;  les  autres  de  10 
gouttes  de  bouillie  leucocytaire,  les  troisièmes  à  la  fois 
d’extrait  pancréatique  et  de  leucocytes. 

Les  premiers  donnent  une  réduction  très  faible, hss  seconds 
une  réduction  moyenne,  les  troisiènu's  une  réduction  forte 
et  une  proportion  d’ozazones  considérabfiu 

Les  leucocytes  activent  donc  h^  pouvoir  amylolytique 
du  suc  pancréatique  ainsi  d’ailleurs  que  certains  auteurs 
l’avaient  déjà  avancé. 

La  réciproque  est  vraiiî  :  le  suc  pancréatique  semble 
activer  le  pouvoir  amyeelytique  des  leucoceytes. 

Tout  d’abord,  les  leucocytes  contenus  dans  les  liquides 
gastriques,  imprégnés  par  conséquent  de  sécrétion  bilio- 
pancréatique,  même  après  trois  lavages  à  l’eau,  sont  plus 
actifs  que  les  h'ucocytes  du  sang. 

En  second  lieu,  les  leucocytes  extraits  de  liquides  riedios  en 
suc  pancréatique,  recueillis  le  plus  souvent  après  une  heure, 
et  soigneusement  lavés,  sont  plus  actifs  que  les  leucocytes 
extraits  de  liquidt's  pauvres  en  suc  pancréatique  et  souvent 
recueillis  d’ailleurs  après  une  demi-heure  seulement. 

Dans  les  cas  ou  le  reflux  d(î  suc  pancréatirjue  a  été  nul 
ou  léger,  l’activité  amylolytique  des  leucocytes  est  infini¬ 
ment  moindre  que  dans  les  cas  où  ce  reflux  a  été  notablr 
ou  considérabh*. 


Voici  le 
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onclure  : 

1®  Que  les  leucocytes  exsudés  dans  l'estomac  sont  suscep¬ 
tibles  encore,  malgré  l’acidité  défavorable  du  suc  gastrique, 
de  jouer  un  rôle  vis-à-vis  des  amylacés. 

2“  (Qu’ils  ne  semblent  guère  inllmmcés  par  les  ferments 
salivaires  ou  par  la  bibu 

3®  Qu’ils  activent  la  sécrétioi'  pancréati([ue  et  sont  acti¬ 
vés  par  ell('. 
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CLINKJUE  MEDICALE  DES  ENFANTS 


(HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES) 

M.  le  Professeur  AOllKCOl  lM’ 

Etude  clinique  de  l’asthme  des  enfants  ' 

De  temps  à  autre,  on  nous  amène  des  enfants  pour 
des  crises  de  dyspnée  d’un  caractère  particulier,  que 
nous  rapportons  volontiers  à  des  accès  (T asthme.  Tantôt 
ces  crises  rappellent  exactement  la  symptomatologie 
caractéristique  de  l’asthme  des  adultes  ;  le  diagnostic  est 
alors  facile.  Tantôt,  au  contraire,  les  accès  sont  moins 
typiques  et  même  véritablement  atypiques  ;  ils  sont  alors 
difficiles  à  reconnaître.  D’autre  part,  l’asthme  présente, 
chez  l’enfant,  un  certain  nombre  de  particularités  évolu¬ 
tives,  étiologiques  et  pathogéniques,  qui  en  légitiment 
amplement  une  étude  spéciale. 

Nous  avons  eu  récemment  dans  nos  salles  trois  enfants 
atteints  d'asthme;  une  fillette  de  10  ans,  sortie  le 8 décem¬ 
bre,  et  deux  autres  enfants  que  je  vais  vous  présenter. 


Ce  garçon  est  âgé  de  11  ans.  Dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires,  rien  de  particulier,  sinon  que  son  grand-oncle 
paternel  aurait  été  asthmatique.  Dès  le  plus  jeune  âge, 
il  était  sujet  aux  bronchites.  A  7  ans,  il  a  subi  l’ablation 
de  végétations  adénoïdes.  Déjà,  à  l'àge  de  4  ans,  il  avait 
été  pris  d’accès  d’asthme  qui  revenaient  tous  les  15  jours 
ou  tous  les  mois,  suivant  les  périodes.  En  mai  1021,  à 
l’âge  de  9  ans  et  demi,  il  a  eu  des  attaques  durant  une 
quinzaine  de  jours,  puis  les  accès  se  sont  de  nouveau 
espacés. 

L’accès  est  précédé,  raconte  l’enfant,  dé  quelques  symp- 
tomes  prémonitoires.  Eu  se  couchant,  trois  quarts  d’heure 
après  le  dîner,  l’enfant  ressent  des  chatouillements  à  la 
région  sternale,  des  pincements  dans  les  membres  et  le 
rachis.  Il  s’endort  cependant.  Mais,  au  bout  d’une  ou  deux 
heures,  il  se  réveille,  en  proie  à  une  oppression  graduel¬ 
lement  croissante,  qui  l’oblige  à  s’asseoir  sur  son  lit,  La 
respiration  est  siftlante,  les  inspirations  sont  courtes  et 
fréquentes,  l’expiration  est  très  pénible.  Puis  surviennent 
des  quintes  de  toux  sèche,  coqueluchoïde,  quelquefois 
accompagnée  d’une  expectoration  banale  ou  d’éternue¬ 
ments.  Une  heure  et  demie  environ  après  le  début,  la 
crise  est  terminée,  l’entant  se  rendort.  Mais  il  reste  sou¬ 
vent  oppressé  pendant  2  ou  3  jours. 

Le  dernier  accès  que  cet  enfant  a  présenté,  3  semaines 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  28  décembre,  a  été  diurne. 
Après  son  déjeuner,  l’enfant  a  eu  un  vomissement  ali¬ 
mentaire,  et,  2  heures  et  demie  après,  Taccès  a  com¬ 
mencé. 


11  est  à  noter  d’ailleurs  que  ce  malade  a  fréquemment 
des  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 

G  est  d’ailleurs  un  enfant  bien  constitué.  L’examen  ne 
cevèle  aucun  symptôme  digne  d’être  mentionné.  La  radios¬ 
copie  montre  l’absence  d’adénopathies  trachéo-bron- 
cfiiquesappréciables.  Cependant  ta  cutiréactionà  la  tuber- 
•^oline  est  très  nettement  positive.  H  n’existe  aucune 
caisoü  de  suspecter  la  syphilis  ;  le  Bordet-Wassermann 


R)  Leçon  du  6  janvier  1923. 


est  négatif  (H*),  très  légèrement  positif  avec  le  sérum 
non  chauffé. 

Getenfant  présente  donc  des  accès  d’asthme  classiques, 
tels  qu’on  l’observe  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes  ; 
il  revêt  le  type  d’un  asthme  sec. 

Dans  celte  variété,  l’accès  est  généralement  nocturne. 
Il  survient  sans  prodromes  ou  avec  prodromes  variables. 
Le  réveil  est  brusque  ;  il  est  causé  par  la  dyspnée  qui 
s’accroît  rapidement.  La  respiration  n'est  généralement 
pas  augmentée  de  fréquence,  le  nombre  des  respirations 
est  souvent  normal  et  même  ralenti.  L’inspiration  est 
pénible,  incomplète,  l’expiration  prolongée  et  sifflante. 
L’effort  expiratoire  est  maximum  et  n’arrive  pas  à  chas¬ 
ser  l’air  de  la  poitrine,  qui  se  trouve  distendue.  L’accès 
dure  une  ou  deux  heures,  puis  les  symptômes  diminuent 
et  se  calment.  A  ce  moment,  le  malade  se  met  à  tousser  et 
expectore  des  mucosités  filantes,  visqueuses,  et  de  peti¬ 
tes  masses  opalines  gélatiniformes,  auxquelles  Laënnec  a 
donné  le  nom  de  crachats  perlés. 

Si  on  examine  le  malade  pendant  la  crise,  on  ne  trouve 
guère,  au  début,  que  des  signes  d’emphysème  aigu  ;  bien¬ 
tôt  apparaissent  des  râles  sibilants  et  ronflants,  dissémi¬ 
nés  des  deux  côtés,  qu’on  entend  à  l’inspiration  et  qui 
s’accompagnent,  un  peu  plus  tard,  de  quelques  râles 
humides.  Ces  râles  persistent  pendant  quelques  jours, 
puis  finissent  par  disparaître. 

Souvent  il  n’y  a  qu’un  accès,  mais  il  n’est  pas  rare  de 
voir  les  accès  se  produire  plusieurs  nuits  de  suite,  réa¬ 
lisant  Vattaque  d’asthme. 


Chez  le  garçon  que  nous  venons  de  voir,  l’asthme  est 
bien  caractérisé.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  ; 
l’asthme,  chez  l’enfant,  surtout  avant  5  ou  6  ans,  revêt 
assez  souvent  d’autres  modalités. 

Voici,  par  exemple,  une  fillette,  qui  est  entrée  pour  la 
première  fois  dans  notre  service,  salle  Parrot,  le  16  octo¬ 
bre  1921  ;  elle  avait  alors  5  ans  et  demi.  On  nous  l’ame¬ 
nait  pour  des  crises  de  suffocation.  Depuis  15  jours,  sa 
respiration  était  difficile  et  siftlante;  elle  avait  des  quintes 
de  toux  fréquentes  et  des  accès  de  suffocation.  Nous  avons 
porté  le  diagnostic  de  bronchite  asthmatique.  Nous  lui 
avons  fait  enlever  les  végétations  adénoïdes  par  le  D*’ 
Vassal,  puis  nous  l’avons  envoyée  à  la  campagne,  le  19 
novembre. 

Dix  jours  après,  le  médecin  de  la  campagne  nous  la 
renvoyait  pour  unaccès  d’asthme.  A  l'entrée,  l’accès  était 
terminé  ;  il  n’y  avait  pas  de  fièvre  ;  on  trouvait  une 
légère  rhinopharyngite,une  sonorité  exagérée  du  thorax, 
surtout  à  droite,  de  nombreux  râles  sibilants  et  ronflants 
disséminés,  une  expiration  notablement  prolongée.  A 
la  radioscopie,  pas  d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

La  bronchite  a  persisté  pendant  plusieurs  jours,  puis  a 
diminué  d'intensité.  A  la  fin  de  décembre,  on  pouvait  la 
considérer  comme  guérie. 

.Mais  peu  de  jours  après,  à  la  visite  du  mercredi  3  jan¬ 
vier,  nous  avons  trouvé  l’enfant  en  plein  accès  d’asthme. 
Je  vous  l’ai  montrée  ce  jour-là.  La  veille,  elle  avait  re¬ 
fusé  de  dîner,  parce  qu’elle  souffrait  de  céphalalgie. Dans 
la  nuit,  elle  avait  été  prise  d’une  dyspnée  extrêmement 
vive.  (Juand  nous  la  voyons,  elle  n’a  pas  de  fièvre,  elleést 
couchée  sur  le  dos,  comme  en  ce  moment,  la  respiration 
est  très  accélérée  (64  par  minute),  et  sifflante.  En  ap[  li- 
quant  la  main  sur  le  thorax,  on  perçoit  un  frémissement 
expiratoire  manifeste.  Malgré  celte  dyspnée  vive,  il  n’y  a 
pas  de  tirage.  Les  deux  temps  de  la  respiration  sont  sen- 
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siblement  égaux  :  pas  d'expiration  prolongée  et  cela  se 
comprend  avec  la  rapidité  du  rythme  ;  mais  cependant 
on  se  rend  compte  que  la  malade  fait  des  efforts  pour 
expirer,  car  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  se  con¬ 
tractent  assez  fortement.  L’examen  de  la  poitrine  décèle 
une  sonorité  forte  et  des  sibilances  disséminées  des  deux 
côtés. 

L’enquête  étiologique  ne  nous  a  malheureusement 
fourni  que  peu  de  renseignements,  car  la  mère  a  aban¬ 
donné  son  enfant  et  le  père  est  mort,  à  24  ans,  dans  un 
sanatorium.  La  malade  ne  paraît  pas  tuberculeuse  et 
d’ailleurs  trois  cutiréactions  à  la  tuberculine  ont  été  né- 

f;atives.  Elle  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis  et 
a  réaction  de  Bordet-Wassermann  a  été  négative,  aussi 
bien  avec  le  procédé  intégral  (H*)  qu’avec  le  sérum  chauffé. 
M.  Paraf  a  pratiqué  des  cutiréactions  avec  le  sérum  de 
cheval,  la  peptone,  des  cultures  chauffées  de  strepto¬ 
coques,  de  staphylocoques  et  de  pneumocoques  ;  elles 
ont  toutes  été  négatives. 

Vous  voyez  combien  le  tableau  clinique  chez  cette  en¬ 
fant  est  différent  de  celui  observé  chez  le  garçon.  Il  y  a 
des  cas  où  il  s’en  éloigne  encore  davantage. 

En  avril  1921,  un  médecin  de  Châteauroux  me  télé- 
hona  pour  aller  voir  d'urgence  sa  petite-fille,  âgée  de 
5  mois,  qui,  disait-il,  était  atteinte  d  une  broncho-pneu¬ 
monie  extrêmement  grave.  Je  vais  la  voir  le  dimanche 
24  avril.  Voici  ce  que  j’apprends. 

Après  quelques  jours  de  toux  et  de  coryza,  le  bébé 
avait  été  pris  subitement,  dans  la  nuit  des  21  au  22, 
d’une  dyspnée  intense  avec  polypnée,  toux  fréquente  et 
quinteuse  ;  le  pouls  était  incomptable,  la  température  à 
39°  ;  à  l’auscultation  on  entendait  des  râles  ronflants  et 
sibilants  généralisés,  avec  quelques  râles  sous-crépitanls 
fins  vers  la  pointe  de  l’omoplate  droite.  Les  22  et  23,  les 
crises  de  suffocation  s’étaient  répétées,  l’état  général  pa- 
raisssait  grave.  Dans  la  nuit  du  23  au  24,  une  légère 
amélioration  s’était  produite,  et,  le  matin  du  24,  l’amé¬ 
lioration  était  très  sensible. 

Cette  histoire  attire  mon  attention  du  côté  de  l’asthme. 
J’apprends  que  l’enfant  est  habituellement  bien  portante, 
mais  qu’il  existe  une  lourde  hérédité  asthmatique  :  la 
mère  et  la  grand'mère  maternelles  sont  atteintes  d’asthme. 

J’examine  l’enfant  ;  la  température  est  peu  élevée,  la 
dyspnée  modérée,  mais  on  entend  des  râles  sibilants  et 
ronflants  disséminés  dans  toute  la  poitrine,  avec  quel¬ 
ques  petits  foyers  de  râles  sous-crépitants.  Mon  diagnos¬ 
tic  se  confirme. 

La  guérison  a  d’ailleurs  été  rapide.  Cette  enfant,  qui  a 
maintenant  3  ans,  n'a  pas  eu  d’autre  crise. 

Pour  ce  bébé,  j’ai  porté  sans  hésiter  le  diagnostic 
d’asthme,  avant  même  de  l’avoir  vu,  parce  que  je  me  suis 
rappelé  la  célèbre  clinique  de  Trousseau,  où  se  trouve  dé¬ 
crit  de  main  de  maître  l’asthme  des  jeunes  enfants. 

D'apiès  Trousseau,  la /orme  rat«rrÀ«fc  est  la  plus  fré¬ 
quente  chez  l’enfant  ;  la  bronchite  semble  être  la  seule 
manifestation  de  la  maladie,  ou,  tout  au  moins,  elle  pré¬ 
domine.  Voici  ce  qu’écrit  l’illustre  clinicien  ; 

«  ün  enfant  fut  pris  un  jour  d’une  maladie  de  l’appa¬ 
reil  pulmonaire  présentant  tous  les  symptômes  de  la 
bronchopneumonie.  Les  accidents  survinrcntd’une  façon 

Jour  ainsi  dire  foudroyante  et  revêtirent  tout  de  suite 
es  caractères  alarmants.  Il  y  avait  une  heure  qu'ils 
avaient  débuté,  lorsqu'on  me  manda  en  consultation.  Je 
constatai,  à  l’auscultation,  Texistencc  de  râles  sous-crépi¬ 
tants  excessivement  nombreux;  la  gêne  considérable  de 


la  respiration  me  donnait  à  craindre  une  suffocation  im. 
médiate. ..  Trois  jours  après  le  petit  malade  était  com- 
plèlemsnt  guéri...  A  quelques  mois  de  là,  les  mêmes  acci¬ 
dents  se  reproduisirent  ;  ils  ne  durèrent  que  48  heures  et 
trois  mois  après,  je  fus  encore  appelé  pour  voir  ce  petit 
malade  qui,  après  avoir  joué  comme  d’habitude,  éprou¬ 
vait  tout  à  coup,  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir,  un 
accès  aussi  formidable  en  apparence  que  les  premiers.., 
Le  lendemain,  l’enfant  était  sur  pied..  »  «  En  définitive, 
conclutTrousseau,  j’avaiseu  affaire  à  des  accès  d’asthme», 

Avant  4  ou  5  ans,  beaucoup  pins  souvent  que  chez  le 
grand  enfant,  Tasthme,  chez  Tenfant,  revêt  surtout  le  ca¬ 
ractère  de  l’asthme  hmiide  ou  catarrhal.  Celui-ci  s’oppose 
à  Tasthme  sec,  qu’on  observe  surtout  chez  les  grands  en¬ 
tants  et  chez  les  adultes.  Ce  qui  les  différencie,  c’est  que, 
dans  Tasthme  catarrhal,  la  crise  dyspnéique  est  précédée 
par  le  catarrhe  des  voies  respiratoires,  par  du  coryza,  du 
rhume,  quelquefois  même  de  la  bronchite,  tandis  que, 
dans  Tasthme  sec,  c’est  seulement  à  la  fin  de  l’accès  que 
Télément  bronchitique  se  révèle.  De  plus,  dans  Tasthme 
sec,  la  respiration  n’est  généralement  pas  augmentée  de 
fréquence  et  peut  môme  être  ralentie  ;  dans  Tasthme 
humide,  il  y  a  de  la  polypnée;  l’enfant  quejevousai  mon¬ 
tré  avait  04  respirations  par  minute.  Dans  ce  dernier 
l’expiration  est  prolongée  ;  mais  elle  ne  Test  pas  aussi 
nettement  que  dans  Tasthme  sec.  Enfin  d’une  façon  pré¬ 
coce,  on  entend  à  Tauscnltation  non  seulement  des  râles 
sonores,  sibilants  et  ronllants,  mais  également  des  foyers 
de  râles  humides,  qui  en  imposent  pour  l’existence  d’une 
bronchopneumonie  ou  d’une  bronchite  capillaire.  Le 
tirage,  le  battement  des  ailes  du  nez,  complètent  souvent 
les  analogies  ;  Tenfant  parait  devoir  asphyxier,  pendant 
1,  2  ou  3  jours,  puis,  tout  d’un  coup,  très  rapidement,  les 
symptômes  s'améliorent. 

Dans  cette  forme  d’asthme  catarrhal,  le  début  de  la 
dyspnée  est  brusque,  l'évolution  est  aiguë  et  rapide.  Mais 
Tasthme  catarrhal  n’a  pas  toujours  une  intensité  aussi 
grande,  li  existe  des  formes  légères,  à  évolution  pins  lente. 
En  décrivant  les  accès  d'asthme  chez  les  enfants.  Trous¬ 
seau  a  écrit  :  «  le  plus  généralement  vous  les  verrez  avec 
une  moindre  intensité  persister  sept,  huit  ou  dix  jours.  » 
En  voici  des  exemples. 

En  janvier  1920,  je  vois  un  enfant  de  6  ans,  qui  avait 
un  peu  de  fièvre  et  du  coryza.  Je  m’aperçois  qu’il  était 
extrêmement  gêné  pour  respirer. 

L’effort  expiratoire  était  manifeste.  La  respiration  était 
sifflante.  A  Tauscullation,  on  entendait  ou  abondance  des 
sibilances  disséminées  dans  les  deux  poumons  ;  mais  il 
existait  un  désaccord  entre  les  signes  stéthoscopiques  et 
l’intensité  deladyspnée.  C’était  unehroHchite  asthmatique- 
Je  pense  à  l’asthme,  sans  faire  mon  diagnostic  de  façon 
définitive.  La  bronchite  dura  huit  jours. 

Cet  enfant,  ordinairement  pâle,  avait  des  végétations 
adénoïdes  volumineuses  et  présentait  un  syndrome  colique 
fétide.  M.  Vassal  fit  l’ablation  des  végétations,  le  8  mars. 

Le  17,  après  un  peu  de  fièvre  et  de  catarrhe  des  voies 
respiratoires,  apparut  de  nouveau  un  accès  d'asthme  noc¬ 
turne,  avec  des  sibilances  généralisées.  Cette  fois  le  dia¬ 
gnostic  fut  précisé. 

Soumis  à  un  traitement  dont  je  vous  parlerai  plus  tard, 
cet  enfant  s’est  amélioré  progressivement.  En  juillet 
1922,  à  7  ans  et  demi,  il  n’avait  plus  eu  d’accès  depuis  un 
an.  Il  appartient  à  une  famille  neuro-arthritique.  Son 
grand-père  maternel  est  mort  tuberculeux,  mais  lui-même 
ne  présente  pas  de  symptômes  de  tuberculose.  J’ai  appris 
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qu’un  oncle  maternel  a  eu  de  l’asthme  vers  le  marne  âge 
que  lui. 

Autre  exemple  : 

Le  27  novembre  1921,  on  m’amène  une  fillette  de  10 
ans,  qui  vient  d’avoir  une  bronchite  peu  fébrile  à  la 
campagne.  Le  médecin  qui  la  soignait  avait  été  frappé, 
médit  la  mère,  du  désaccord  existant  entre  les  symptômes 
d’auscultation  discrets  et  l’intensité  de  la  dyspnée.  Natu¬ 
rellement,  je  pense  à  l’asthme.  J’apprends  qu’un  frère, 
habitant  un  autre  pays,  avait  présenté  également  des 
symptômes  de  congestion  pulmonaire  et  que  le  médecin 
qui  le  soignait  avait  pensé  à  l’asthme.  Poursuivant  l’en¬ 
quête,  je  découvre  que  le  père  est  asthmatique  depuis 
l’âge  de  25  ans,  que  l’enfant  a  été  sujette  à  l’urticaire  et 
a  eu  des  végétations  adénoïdes  opérées  à  l’âge  de  8  ans. 

Enfin  on  a  décrit  des  formes  torpides,  caractérisées  sim¬ 
plement  par  des  poussées  de  bronchite,  une  toux  légère, 
un  peu  de  dyspnée,  revenant  d’une  façon  périodique, 
sans  fièvre.  Elles  sont  difficiles  à  reconnaître,  quand  il 
n’existe  pas  d’asthme  dans  la  famille. 


Telles  sont  les  principales  modalités  cliniques  sous  les¬ 
quelles  peut  se  présenter  l’asthme  des  enfants.  L’évolu¬ 
tion  varie  nécessairement  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent  ces  derniers  et  suivant  la  théra¬ 
peutique.  Les  observations  que  je  viens  de  raconter  en 
donnent  déjà  la  preuve.  Vous  pourrez  encore  mieux  en 
juger  en  écoutant  l’histoire  de  quelques  autres  malades. 

Un  garçon  qui  m’a  été  adressé  par  le  docteur  Henri 
Leclerc,  présente  une  hérédité  très  chargée .  Le  père, syphi¬ 
litique  et  tuberculeux,  est  asthmatique  depuis  l’âge  de 
12  ans.  La  mère  est  très  nerveuse,  pithiatique.  La  grand’ 
mère  maternelle  est  une  asthmatique. 

Cet  enfant  a  eu  un  premier  accès  d’asthme  à  l’âge  de 
cinq  semaines .  Depuis,  les  accès  se  sont  renouvelés  et 
s’accompagnent  de  phénomènes  de  faux  croup.  A  l’âge 
de  4  ans  et  demi,  on  a  pratiqué  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes.  A  la  suite,  les  accès  d’asthme  sont  devenus 
fréquents.  A  5  ans,  il  a  eu  la  coqueluche,  qui  fut  suivie 
d  une  recrudescence  de  l’asthme  ;  les  accès  revenaient 
chaque  mois,  sauf  pendant  un  séjour  de  trois  mois  au 
bord  dé  la  mer  où  il  disparorent  complètement.  A  partir 
de  4  ans  et  demi,  les  accès  d’asthme  ont  été  précédés  et 
accompagnés  d’onfèmes  du  visage,  des  mains  et  des  pieds, 
qui  persistaient  pendant  15  jours  et  ne  s’accompagnaient 
pas  d  albuminurie.  h]ufin,  est  apparue  de  la  fièvre,  attei¬ 
gnant  38°-.^  le  soir,  qui  durait  depuis  3  mois  environ,  quand 
je  le  vis,  en  juin  1920. 

I  enfant,  âgé  de  5  ans,  est  bien  développé.  Il  est  pâle  ; 
es  muqueuses  sont  décolorées,  le  teint  est  jaunâtre,  bis- 
M*  chez  certains  hépatiques.  Je  cons- 

e  e  des  sigues  nets  d’adénopathie  trachéo-bronchique, 
qui  sont  vérifiés  par  la  radioscopie.  Je  note  en  outre 
es  troubles  intestinaux,  des  selles  fétides,  et  des  phéno- 
enes  de  petite  insuifisance  hépati(|ue. 
l’a  l’enfant  le  6  février  1922  :  il  a  alors  7  ans, 

fro^  ^  disparu,  les  signes  d'adénopathie  trachéo- 

Qciiique  et  les  troubles  intestinaux  sont  très  diminués, 
vés-'f  des  infections  des  voies  respiratoires,  des 

^hj  ons  adénoïdes,  des  adénopathies  ti achéo-bron- 
ques,  des  troubles  intestinaux  et  hépatiques.  Asthma¬ 


tique  depuis  l’âge  de  5  semaines,  il  peut  être  considéré,  à 
7  ans,  comme  très  amélioré  sinon  commé  guéri. 

Une  fille,  née  en  mai  1907,  a  d’abord  été  élevée  à  l’allai¬ 
tement  maternel,  puis  à  l’allaitement  mixte,  avec  du  lait 
stérilisé.  A  l’âge  de  5  mois,  est  apparu  un  eczéma  suin¬ 
tant  de  la  face,  très  intense,  paraissant  subordonné  à  la 
constipation  et  à  la  fétidité  des  matières.  Je  l’ai  vue  pour 
la  première  mois  à  l’âge  de  7  mois  ;  soumise  à  un  trai¬ 
tement  par  le  babeurre  et  les  bouillies  maltosées,  son 
état  s’est  amélioré. 

Au  début  de  1913,  à  6  ans,  on  me  l’a  ramenée,  parce 
qu’elle  était  sujette  aux  rhumes  ;  elle  avait  des  symp¬ 
tômes  de  végétations  adénoïdes  et,  d’autre  part,  présen¬ 
tait  un  syndrome  colique  fétide.  La  cause  de  ces  troubles 
intestinaux  était  très  nette  :  cette  enfant,  qui  était  déjà 
intolérante  pour  le  lait  pendant  les  premiers  mois  de  son 
existence  était  intolérante  également  pour  les  œufs  ;  elle 
ne  paraissait  pas  l’être  pour  la  viandeet  le  poisson.  Je  l’ai 
mise  à  un  régime  convenable  et  elle  a  été  grandement 
améliorée. 

A  l’âge  de  9  ans,  on  a  pratiqué  l’ablation  des  végétations. 

Je  l’ai  revue  en  juillet  1920,  à  l’âge  de  13  ans.  J’ai 
appris  alors  que,  l’année  précédente,  à  la  suite  d’une 

rippe  accompagnée  d’un  point  pleurétique,  elle  avait  eu 

es  rhumes  fréquents  et  des  crises  d’asthme  ;  les  accès  se 
répétaient  deux  ou  trois  nuits  de  suite,  à  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés. 

Cette  enfant,  chétive,  pâle,  maigre  présentait,  au  mo¬ 
ment  où  je  l'ai  vue,  des  signes  d’adénopathie  trachéo- 
branchique.  Son  asthme  n’avait  aucune  tendance  à  s’amé¬ 
liorer. 

Ln  garçon  né  à  terme,  pesant  4  kil.  500,  élevé  à  l’allai¬ 
tement  maternel,  présente,  à  (i  mois,  un  eczéma  suin¬ 
tant  de  la  face,  des  genoux,  des  coudes  et  poignets.  A  un 
an,  il  a  son  premier  accès  d’asthme,  avec  un  peu  de  fiè¬ 
vre,  une  dyspnée  vive,  des  vomissements,  pendant  qua¬ 
tre  jours.  Depuis,  il  a  eu  toute  une  série  d’accès  d’asthme 
avec  des  vomissements  bilieux  apparaissant  au  début  des 
crises  ;  la  mère  me  faisait  remarquer  que  l'accès  d’asthme 
était  d’autant  plus  léger  que  les  vomissements  étaient 
plus  intenses  ;  ils  alternaient  quelquefois  avec  de  la  diar¬ 
rhée.  Cet  enfant,  habituellement  anorexique,  avait  des 
selles  fétides  ;  il  avait  toujours  été  intolérant  pour  les 
œufs  depuis  sa  première  enfance. 

J'ai  vu  ce  garçon  le  6  août  1920,  à  l’agc  de  4  ans  et 
3  mois.  Il  était  assez  bien  développé.  Il  avait  le  teint  jau¬ 
nâtre  des  enfants  présentant  le  syndrome  colique,  fétide 
et  un  peu  d'eczéma  de  la  lèvre  supérieure.  Le  foie  était 
petit. 

Je  l'ai  revu  le  11  août  1921.  Il  n’avait  plus  d'eczéma  et 
n’avait  eu  qu'un  seul  accès  d’asthme  assez  léger  au  mois 
de  juillet  précédent.  Cependant,  il  avait  assez  souvent  des 
petites  crises  de  toux  nocturne  avec  un  peu  d’oppression, 
mais  qui  ne  persistaient  pas  :  on  brûlait  une  poudre  an- 
tiasthmatique  auprès  de  son  lit  et  les  troubles  disparais¬ 
saient  rapidement.  A  ce  moment,  il  n’avait  pas  de 
signes  d’adénoïdite  ni  d’adénofuithie  trachéo-bronchique. 

J’ai  revu  le  malade  encore  à  plusieurs  reprises.  La 
dernière  fois,  en  septembre  1922,  à  la  suite  d’une  cure  à 
la  Hourboule,  il  présentait  une  grande  améliorafio*  ;  il 
était  en  bonne  voie  de  guérison  et  n’avait  que  rarement 
de  petits  accès  d’asthme. 

Une  fillette  qucj’aieu  l’occasion  d’examiner  récemment 
ne  se  comporte  pas  comme  les  enfants  dont  il  vient  d’être 
parlé. 
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Elle  ii’a  pas  d’hérédité  spéciale,  en  parliculier  pas  d’hé¬ 
rédité  asthmatique.  Elle  a  toujours  été  sujette  aux  cory-  ' 
7.as.  Vers  l'âge  d’un  an,  elle  a  de  l’eczéma  de  la  face  et 
du  cuir  chevelu,  avec  de  la  diarrhée,  pendant  6  mois.  A  six 
ans,  elle  est  atteinte  d’une  angine  diphtérique,  pour  la¬ 
quelle  on  lui  pratique  deux  injections  de  sérum;  à  la  suite, 
elle  est  prise  de  crises  de  toux  nerveuse,  pendant  cpielques 
mois.  Puis  à  7  ans,  elle  a  une  première  crise  d'asthme, 
survenue  au  cours  d'un  coryza,  avec  de  l’oppression  très 
vive,  du  sifflement,  pendant  deux  jours  ;  pas  de  fièvre  . 

Depuis  cette  première  crise,  tous  les  2  ou  .'I  mois,  elle 
a  un  accès  semblabte.  Ces  accès  ont  été  un  peu  atténués 
à  la  suite  d’une  cure  au  Mont-Dore  et  de  l’ablation  des 
végétations  adénoïdes,  mais  à  l’âge  de  9  ans,  les  crises  ont 
repris  une  nouvelle  intensité.  Elles  sont  parfois  extrême¬ 
ment  violentes,  reviennent  deux  fois  par  mois  à  certaines 
périodes,  et  à  d’autres  moments  s’espacent  de  trois  mois 
environ.  Les  petites  crises,  m’écrit  le  docteur  Pasquet,  de 
Nemours,  sont  calmées  parles  injections  d’évatmine  (mé 
lange  d’hypophyse  et  d’adrénaline),  mais  il  y  en  a  de  très 
fortes  qui  nécessitent  les  injections  de  pantopon.  .(  Même 
dans  les  plus  grandes  crises,  ajoute-t-il,  l’élément  spas¬ 
modique  prédomine  sur  l’élément  catarrhal.  C’est  à  peine 
si  à  la  fin  il  existe  quelques  râles  humides  » 

Cette  malade  appartient  doncà  la  catégorie  des  asthmes 
secs,  dont  je  vous  ai  montré  un  type,  qui  se  rapprochent 
de  l’asthme  de  l’adulte.  Je  n’ai  trouvé,  chez  elle,  aucune 
étiologie  spéciale.  L’apparition  des  crises  ne  paraît  pas  in¬ 
fluencée  par  le  séjour  à  la  ville  ou  à  la  campagne,  ni  par 
les  saisons,  ni  par  les  temps  qu’il  fait. 

C’est  une  enfant  nerveuse,  mais  dont  l’état  générai  est 
assez  satisfaisant  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré 
négatif.  Du  point  de  vue  des  glandes  endocrines,  elle  ne 
présente  aucun  trouble  bien  net  Elle  n’est  pas  obèse,  et, 
quoique  un  peu  indolente,  ne  présente  aucun  des  carac¬ 
tères  d’une  myxœdémateuse.  L’appareil  génital  paraît 
normal.  Les  règles  ont  débuté  à  11  ans  1/2,  et  depuis  la 
menstruation  est  régulière. 


Ces  quelques  exemples  vous  permettent  d’apprécier 
combien  sont  variables  les  modai.itks  évolutives  de 
l’asthme  chez  les  enfants  ;  mais  cependant  cette  variabi¬ 
lité  n’est  pas  telle  qu’on  ne  puisse  dégager  un  certain 
nombre  de  lois  assez  particulières  à  l’enfance. 

L’asthme  peut  pendant  toute  l’enfance.  Il  peut 

débuter  presque  chez  le  nouveau-né  ;  M.  La  Fetra  en  a 
rapporté  3  cas  ;  le  professeur  Marfan,  en  1920,  dans  une 
leçon  clinique  sur  l'asthme  des  nourrissons,  mentionne  le 
cas  d’un  nourrisson  chez  qui  l’asthme  débuta  à  l'âge  de 
quatre  semaines.  Mais  ordinairement  l’asthme  débute 
pendant  la  noyenne  et  la  grande  enfances.  Sur  42  cas 
d’asthme  ayant  débuté  de  2  à  15  ans,  Germain  Sée  a  noté 
que  30  s’étaient  montrés  entre  8  et  15  ans.  M.  Dauchez  a 
rapporté  28  cas,  ayant  débuté  de  la  naissance  à  15  ans, 
sur  lesquels  18  avaient  apparu  de  5  à  10  ans.  M.  Perce- 
pied,  sur  227  cas,  en  trouve  118  ayant  débuté  de  1  à  10 
ans.  Pour  ma  part,  tenant  compte  d’une  douzaine  d'ob¬ 
servations,  j’ai  vu  l'asthme  débuter  dans  1  cas  à5  semai¬ 
nes,  dans  2  cas,  à  1  an,  dans  les  autres,  entre  4  et  9  ans, 
et  1  fois  à  12  ans. 

Le  nomble  des  accès,  leur  répétition  et  leur  intensité  sont 
extrêmement  variables.  Je  n’ai  pas  besoin  d'insister  sur 
ce  point,  les  observations  citées  vous  le  démontrent 
amplement. 


Beaucoup  plus  intéressant  est  de  savoir  quel  est  Vave- 
nir  des  petits  asthmatiques.  Eh  bien,  on  peut  affirmer 
que  l’asthme  des  enfants  est  le  plus  souvent  curable,  et 
il  l'est  d’autant  plus  que  le  premier  accès  a  été  plus  pré¬ 
coce,  qu’il  est  survenu  alors  que  l’enfant  ébait  plus  jeune. 
Brissaud  et  le  professeur  Hutinel  ont  bien  établi  cette 
loi.  L’asthme  de  la  première  enfance  s’atténue  et  dispa¬ 
raît  plus  rapidement  que  l’asthme  de  la  deuxième  en¬ 
fance  ;  l’asthme  de  la  deuxième  enfance  s’atténue  et  dis¬ 
paraît  plus  rapidement  que  l’asthme  de  l’adulte. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’asthme  de  l’en¬ 
tant  convenablement  traité  ne  dépasse  pas  la  puberté  ou 
la  jeunesse  et  qu’il  persiste  assez  rarement  au-delà  de 
25  ans. 

Voici  donc  une  notion  précise  qu’il  importe  de  retenir 
et,  si  vous  voulez  vous  rappeler  les  observations  que  je 
viens  de  lire,  elles  appuient  celte  assertion  d’une  façon 
très  nette. 

Le  sixième  de  nos  malades,  dont  l’asthme  à  débuté  à 
5  semaines,  qui  a  eu  des  accès  nombreux  et  intenses,  ar¬ 
rivé  à?  ans,  n’a  plus  eu  d’accès  depuis  quelques  mois. 

Le  troisième,  que  j’ai  vu  à  Chàteauroux,  a  eu,  à  15  mois, 
un  l(î)rt  accès  d’asthme  ;  cet  accès  est  resté  unique  et,  à 
l’heure  actuelle,  à  l’âge  de  3  ans,  il  n’a  pas  eu  d’autre 
accès. 

Le  huitième,  qui  a  eu  son  premiers  accès  à  un  an,  pré¬ 
sente  maintenant,  à  l’âge  de  6  ans,  des  accès  de  plus  en 
plus  espacés  et  légers. 

Le  quatrième, quiaeu  à  6ans  un  premier  accèsd’aslhme 
catarrhal,  n’a  plus  eu  d’accès,  à  7  ans  1/2,  depuis  un  an. 

Chez  ces  enfants,  atteints  très  jeunes,  l’asthme  a  donc 
pris  une  allure  favorable.  Mais  chez  d’autres,  nous  avons 
vu  l’asthme  persister. 

La  dernière  des  malades  que  j’ai  citées,  fillette  âgée  de 
14  ans,  présente  des  accès  de  plus  en  plus  violents  ;  son 
asthme  a  débuté  à  l’àge  de  7  ans. 

L’enfant  Je  11  ans.  que  je  vous  ai  présenté  au  début  de 
celte  leçon,  est  asthmatique  depuis  l’âge  de  4  ans,  il  est 
entré  àl’hôpitalà  l'occassion  d'un  accès. 

Je  pourrais  vous  citer  d’autres  observations  du  même 
genre.  Voici  notamment  celle  d’un  jeune  Brésilien  quia 
eu  de  l’eczéma  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie.  Vers 
7  ans,  ila  été  prisde  coryzas  fréquents  et  d’accès  d’asthme 
nocturnes,  s’accompagnant  d’éternuementsrépétés;il  avait 
eu  des  végétations  qui  furent  enlevées  à  11  ans.  Je  l’ai  vu 
lel4  jnin  1921,  àl'àge  de  14  ans  et  demi  ;  il  avait  encore 
des  accès  d’asthme  assez  violents.  C’était  un  tachyphage, 
gros  mangeur  de  viande  et  d’œufs,  qui  avait  des 
selles  fétides,  qui  était  nerveux,  inattentif,  parlait  volon¬ 
tiers  pendant  sonsommeil.  Iln’avait  pas  d’hérédité  asthma¬ 
tique. 


De  cette  étude  clinique,  il  faut  conclure  tout  d’a¬ 
bord  que  l'asthme  est  assez  fréquent  chez  l'enfant,  tant  en 
ville  qu'à  l’hôpital  ;  qu'i\ débute  pendant  toute  l'enfance 
et  surtout  de  4  à  10  ans  ;  que  l'âge  du  début  a  une  grande 
importance  pour  le  pronostic  ;  que  s'il  débute  avant  5  ou  S 
ans,  l’asthme  est  appelé  très  ordinairement  à  avoir  une 
évolution  favorable  et  à  disparaître  avant  la  fin  de  l’en¬ 
fance,  au  plus  lard  à  la  puberté  ;  que  s'il  débute  après  d 
uu  7  ans,  il  sera  probablement  beaucoup  oins  tenace,  mais 
ne  persislei  a  pas,  en  général,  au-delà  de  25  ans. 

Chez  le  petit  enfant,  c'est  l'asthme  catarrhal  qui  est  D 
us  commun,  cet  asthme  dans  lequel  les  phénomènes 
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bronchitiques,  les  phénomènes  d’inîection  des  voies  res¬ 
piratoires,  constituent  le  symptôme  prédominant  et  peu¬ 
vent  précéder  l’accès  de  dyspnée.  Chez  le  grand  enfant,  on 
peut  voir  également  l’asthme  catarrhal,  mais  on  voit 
plus  particulièrement  l'asthme  sec;  l’élément  catarrhal 
est  alors  un  élément  secondaire  qui  apparaît  vers  la  fin 
de  la  crise. 

Il  faut  tenir  compte  de  ces  particularités  pour  apprécier 
h.  SK  ys.\e.\\v  l'influence  du  traitement  qu’on  institue. 

Poyr  instituer  un  traitement  réellement  actif,  il  faut 
dans  chaque  cas  particulier  essayer  de  dépister  la  cause 
de  l'asthme,  le  mécanisme  pathogénique  de  l’accès. 

Le  traitement  efficace  est  un  traitement  étiologique  et  un 
traitement  pathogénique.  C’est  pourquoi  je  continuerai  cette 
étude  de  l’asthme  dans  la  prochaine  leçon  en  vous  ex¬ 
posant  les  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  de 
l’asthme  chez  les  enfants,  et  les  déductions  thérapeutiques 
qu’il  convient  d’en  tirer, 

{Leçon  recueillie  par  leD'^  Laporte.) 
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L’essence  de  thym,  agent  antiseptique  ; 
son  mode  d’utilisation  pratique. 

Par  A.  IIOCHAIX 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Tout  un  ensemble  do  travaux  ont  mis  récemment  en  évi¬ 
dence  la  valeur  antiseptique  remarquable  de  l’essence  de 
thym.  En  1910,  Martindale  (1)  avait  déjà  montré  que  cette 
essence  est  1 1.36  fois  plus  antiseptique  que  le  même  poids 
de  phénol  dans  les  conditions  d’expérience  où  s’est  placé 
l’auteur. 

En  1918,  Lucien  Cavel  (2)  étudiant  l’action  infertilisant(^ 
de  44  huiles  essentielles,  montre  que  l’essence  de  thym  vient 
eu  tête,  laissant  loin  derrière  elle  des  essences  dont  i’activi- 
vité  antis(‘ptique  était  réputée. 

Morel  et  Rochaix  (3)  étudient  l’action  proprement  micro- 
bicidu  d’une  série  d’essences  végétales,  soit  sous  forme  li¬ 
quide  par  contact,  soit  à  l’état  de  vapeurs  et  montrent  que 
1  essence  de  thym  est  la  plus  active  aussi  bien  à  ce  point  de 
yue  qu’au  point  de  vue  infertilisant,  comme  l’avait  montré 
Cavel. 

Il  était  donc  intéressant  de  trouver  le  mode  pratique  de 
son  utilisation  en  thérapeutique.  Sous  la  forme  d’une  solu¬ 
tion  biliaire  à  1  p.  10,  possède-t-on  une  liqueur  mère  con¬ 
centrée,  qui,  diluée  dans  l’eau  à  de  faibles  taux,  permette 
^obtenir  dos  solutions  antiseptiques  d’efficacité  certaine  ? 
tj  ^t  ce  que  nous  avons  cherché. 

Nous  ayons  d’abord  étudié  l’action  microbicide  de  solu- 
loiis  biliaires  d’essence  de  thym  à  divers  taux  sur  une 
série  de  bactéries  adultes  de  résistance  variable, provenant 
ml  de  24  heures,  en  comparaison  avec  d’autres 

solutions  employées  couramment,  puis  son  action  antisep- 
rtque,  son  pouvoir  d’infertilisation  vis-à-vis  des  microbes 

1  —  ACTION  MICROBICIDE. 

i  ^t)s  expériences  ont  été  effectuées  en  soumettant  des  tests 
“Pregnés  des  divers  microbes  à  étudier  à  l’action  des  di- 


—  Cla'isement  des  esseoceE.  Pauvoii- diitisepliqu 
"wmacenlical  Journal,  1910.  ^ 

iRviiL.  -  S  irla  valeur  antisept  que  de  quelques  huilt 
(31a  u’’'  ■''^'■aaémie  des  Scieuces,  21  mai  1918. 
ant’i  ~  Recherches  cooiparatives  sur  l’ai 

quelques  vapeurs  d’essences,G.  H.  deîia  Slé.  d 
«^810,  ^  novembr»  102l  el  1"  mai  1922. 


vers  antiseptiques  pendant  des  temps  variables.  Elles  ont 
été  effectuées  à  la  température  de  15°  à  18°. 

1°)  Action  sur  le  streptocoque . 

Des  tests  à  streptocoques  sont  soumis  à  l’action  de  la  so¬ 
lution  biliaire  concentrée,  étendue  à2  p.  100. En  15  minutes, 
le  microbe  est  tué,  comme  sous  l’action  de  l’acide  phénique 
à  1  p.  100,  du  formol  à  0.5  %,  du  sublimé  à  0.1  %  .  L’acide 
borique  à  4  %,  le  permanganate  de  potasse  à  0. 10  %,  l’a- 
niodol  à  0.5  %  (50  cc.  de  solution  commerciale)  ont  nécessité 
des  temps  de  contact  bien  supérieurs  :  respectivement  plus 
de  24  heures.  2  heures  et  45  minutes. 

2°)  Action  sur  te  staphylocoque  doré. 

Pour  détruire  ce  microbe  dans  le  même  temps  (15  minu¬ 
tes)  il  faut  une  dilution  de  la  liqueur  mère  d’essence  de 
thym  à  5  %  ,  d’acide  phénique  à  2  %,  de  formol  à  0.5  %;  de 
sublimé  à  0.1  %.  L’aniodol  à  0.5  %  exige  45  minutes  ;  les  au¬ 
tres  antiseptiques,  des  temps  do  contact  bien  supérieurs . 

3°)  Action  sur  le  bacille  pyocyanique, 

Sur  ce  bacille,  la  liqueur  biliaire  d’essence  de  thym  en  di¬ 
lution  à  5  %  montre  son  effet  en  45  minutes, 

4°)  Action  sur  le  colibacille  et  le  bacille  d’Eberth. 

La  solution  biliaire  d’essence  do  thym  àl  %  n’a  son  effe^ 
mortel  qu’en  5  heures  sur  le  colibacille,  et  en  2  heures  sur 
le  bacille  d’Eberth.  Le  temps  est  réduit  à  60  minutes  pour 
la  solution  à  2  %  (colibacille)  et  à  45  minutes  (bacille  d’E¬ 
berth).  La  solution  à  5  %  tue  les  deux  microbes  en  30  mi¬ 
nutes.  Les  sels  biliaires,  qui  favorisent  remarquablement 
comme  on  sait  les  bacilles  du  groupe  coli-typhique,  entravent 
parleur  présence,  l’action  de  l’essence  de  thym,  mais  cette 
action  inhibitrice  ne  se  fait  pas  sentir  longtemps.  A  la  dose 
de  5  %  de  solution  mère,  les  deux  bacilles  sont  tués  et 
3  minutes  comme  nous  l’avons  vu.  Cette  particularité  met 
on  évidence  la  grande  puissance  microbicide  de  l’essence  de 
thym.  A  cette  dose,  l’émulsion  biliaire  de  cette  essence  est 
encore  plus  active  vis-à-vis  de  ce  microbe  que  la  solution 
de  permanganate  dépotasse  employée  à  la  dose  courante  de 

1  p.  1000. 

5°)  Action  sur  le  vibrion  cholérique. 

En  dilution  à  5  p,  100,  la  solution  mère  d’essence  de  thym 
tue  complètement  le  vibrion  cholérique  en  15  minutes.  Elle 
se  montre,  vis-à-vis  de  ce  microbe,  supérieure  au  permanga¬ 
nate  de  potasse,  l’égale  du  sublimé  à  0.1  %  et  de  l’acide 
phénique  à  1  p.  100. 

6°)  Action  sur  les  spores  charbonneuses. 

Aucun  des  antiseptiques  que  nous  avons  étudiés  n’a  donné 
en  24  heures  de  résultat  marqué,  au  point  de  vue  micro- 
bicido,  sur  les  spores  charbonneuses. 

On  peut,  résumer  aiiiid  Tensomble  de  ces  résultats’; 


.\ction  de  la  solution  biliaire  d’essenc( 
(letliyraàt/lOsur; 
le  streptocoque 
le  staphylocoque 
le  vibrion  cholérique 
le  bacille  typhique 
le  colibacille 
le  bacille  pyocyanique 


Temps  nécessaire  pour 
Doses  pour  tuer  le  germe 

2%  15  minutes. 

5%  15  » 

5%  15  » 

5%  30 

5%  30 

5%  4.5  » 

pour  1000  paraît  être  la  dose 
effet  microbicide  suffisant  sur  les 


Eu  somme,  la  dose  de  50 
moyenne  pour  obtenir  un 
bactéries  courantes. 


2.  — ACTION  ANTI.Si;i‘TlQt!E  OC  INFERTILISANTE. 

I  .’action  antiseptique  ou  iiiftTtilisante  a  été  déterminée 
vis-à-vis  du  staphylocoque,  du  streptocoque,  du  bacille  pyo¬ 
cyanique,  du  bacille  d’Eberth  et  d’une  eau  très  polluée  par 
lut  ensemble  de  microbes  non  identifiés.^ 

Los  diverses  substances  antiseptiques  étaient  solubilisées 
par  un  solvant  approprié  (eau,  alcool),  puis  mélangées  à  des 
tubes  de  bouillon  gélatine  stérilisé.  Chacun  de  ces  tubes  a 
reçu  des  doses  représentant  en  volume  0.6  -  0.7  -  0.8  -  0.9  - 
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1  -  1.20  - 1,40  -  1.60  etc  . . .  pour  1000  de  l’iintiseptique  à  étu¬ 
dier. Ils  étaient  ensuite  ensemencés,  puis,  coulés  dans  des 
boites  de  Pétri,  laissées  à  la  température  du  laboratoire 
(15°  - 18°  C.)  Les  plaques  ont  été  observées  pendant  30  jours 
Voici  les  résultats  : 


1°)  Vis-à-vis  du  siap  hylocoqiie  doré. 


Antiseptiques . 

Acide  phénique . 

Aniodol  . . 

Essence  de  thym . 

Sol.  biliaire  d’essence  de  thym  à 

1  p.  10 . .‘.... 


Doses  infertilisantes  p.  1000 


5.8 


2°)  Vis-à  vis  du  streptocoque. 

Acide  phénique .  4.4 

.\niodol .  0.9 

Essence  de  thym .  0.7 

Solution  mère  d’essence  de  thym  5. 4 


3°)  Vis-à-vis  du  bacille  pyocyanique. 

Acide  phénique . 

Aniodol . 

Essence  de  thym . 

Solution  mère  d’essence  de  tLym 

4°)  Vis-à-vis  du  bacille  d’Ebertli. 

Acide  phénique . 

Aniodol . 

Essence  de  thym . 

Solution  mère  d’essence  de  thym 

5°)  Vis-à-vis  d'une  eau  très  polluée. 

Acide  phénique . 

Aniodole . 

Essence  de  thym . • . 

Solution  mère  d’essence  de  thym 


4.8 

1.0 

0.7 


6.0 

1.4 


6.8 


En  somme,  l’essenct'  dt?  thym  s’est  montrée  de  beaucoup 
le  plus  actif  des  antiseptiques  vis-à  vis  de  tous  les  micro 
bes  étudiés,  même  vis-à-vis  d’une  eau  très  polluée  par  les 
espèces  les  plus  variées,  dont  quelques  unes  sont  certaine¬ 
ment  très  résistantes.  En  solution  biliaire,  l’essence  de 
thym  conserv(‘  ses  propriétés  iiifertilisantes,  et  vis-à-vis  de 
la  majorité  des  germes,  cette  solution  se  montre  presque 
aussi  antiseptique  que  la  même  dose  d’acide  phénique. 


3.  — CONCLUSIONS 

Les  résultats  exposés  ci-dessus  mettent  en  évidence 
l’action  microbicide  et  antiseptique  remarquable  de  l’essence 
de  tliym  et  de  sa  solution  en  sels  biliaires.  Le  mélange  de 
cette  dernière  à  l’eau  donne  une  émulsion  très  stable,  d’o¬ 
deur  agréable  de  thym,  <pii  permet  un  emploi  commode  en 
^  érapeutique. 

La  dose  moyenne  nécessaire  pour  obtenir  un  liquide  mi¬ 
crobicide  ou  désinfectant  actif  sera  de  50  cc.  parlitre.  Com¬ 
me  antiseptique  proprement  dit,  pour  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  microbien,  la  dose  de  6  à  7  centimètres  cubes  pour 
1000  suffira . 

Il  semble  que  la  solubilisation  de  l’essence  de  thym  jiar 
les  se's  biliaires  constitue  le  mode  d’utilisation  pratique  de 
cette  remarquable  substance  antiseptique.  On  eût  pu  crain¬ 
dre  que  les  sels  biliaires  gênassent  son  action  dans  certains 
cas.  Sans  doute,  ils  la  diminuent  légèrement,  en  particulier 
vis-à-vis  des  microbes  du  groupe  Coli-Ëberth,  mais  vis-à-vis 
des  microbes  de  la  suppuration  (staphylocoiiue,  streptoco¬ 
que,  etc...)  les  solutions  biliaires  d’essence  de  thym  se 
montrent  tout  à  fait  efficaces. 

Nous  devons  souligner  leur  activité  toute  spéciale  vis-à- 
vis  (lu  streptocoque  pyogène.  La  bile  elle  même  possède 
une  action  légèrement  microbicide  vis-à-vis  de  ce  germe. 
Elle  a  vis-à-vis  de  lui,  une  action  nettement  empf'chante. 
Dans  les  streptococcies,  l’infection  puerpérale,  par  exemple, 
on  doit  attendre,  de  h‘ur  usage,  les  meilleurs  résultats. 

Ajoutons  enfin  qui'  la  bile  a  une  action  dissolvante  sur 
les  bacilles  dysentériques,  les  inieumoeocpies,  le slreptococcus 


nnicosus,  etc. . .  Dans  ces  cas,  l’action  microbicide  et  anti¬ 
septique  de  l’essence  de  thym  se  trouve  renforcée  dans  la 
solution  biliaire  par  la  bile  elle' même. 

Ce  mode  d'utilisation  de  l’essence  de  thym  pourra  donc 
rendre  les  plus  grands  services  en  cliirurgie,  en  gynécologie, 
etc. . .  sans  parler  de  ses  applications  journalières  aux  soins 
de  propreté  et  d’antisepsie  courantes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  février  1923. 

Remarques  sur  l’évolution  du  cancer  et  la  physiologie  des  can¬ 
céreux.  —  M.  Maurice  Renaud  estime  que  la  plupart  des  trou¬ 
bles  fonctionnelsethumorauxdecritschez  les  cancéreux  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  des  propriétés  spécifiques  des  tumeurs 
malignes.  Ses  propres  recherches  l’ont  amené  à  la  conclu>ion 
que  les  constatai  ions  de  l'ordre  de  celles  qu’a  faites  M.  Ramond 
sur  le  métabolisme  des  sucres,  doivent  être  considérées  comme 
des  manifestations  accidentelles  apparaissant  dans  des  cas 
particuliers,  il  faut  noter  soigneusement  les  caractères  ana¬ 
tomiques  et  cliniques,  si  on  ne  veut  jeter  la  confusion  dans  les 
esprits. 

Pendant  une  période  parfois  très  longue  de  leur  évolution, 
les  néoplasies  les  plus  malignes  se  comportent  comme  des 
affections  purement  locales  n'exerçant  aucun  ret(  ntissement 
direct  sur  l’ensemble  de  l’organisme.  Ce  n’est  qu’à  une  période 
relativement  tardive  qu’on  peut  appeler  la  période  des  com¬ 
plications  qu'on  voit  survenir  des  troubles  variés,  mais  qui 
n’ont  rien  de  spécifique  parce  qu'ils  dépendent,  non  pas  du 
processus  néoplasique,  mais  de  phénomènes  surajoutés  (des¬ 
tructions  d’oiganes,  compressions,  infections,  hémerragies, 
dégénérescence.  L’ensemble  de  ces  symptômes  qui  se  mêlent 
et  se  renforcent,  constitue  le  syndrome  bien  connu  qui  mène  à 
la  cachexie  cancéreuse. 

Il  arrive  un  moment  chez  tous  les  cancéreux  où  toutes  les 
fonctions  sont  troublées.  Cependant  rien  dans  le  tableau  ries 
accidents  qu’ils  présentent  n’est  particulier  au  cancer.  Les 
troubles  observés  sont  ceux  de  tous  états  de  défaillance  orga¬ 
nique  lente.  11  faut  donc  bien  reconnaître  que  quand  on  étudie 
j  la  physiologie  pathologique  de  tels  malades  (digestion,  méta- 
i  bolisme,  circuiation,  hémopoièse)  on  étudie  des  faits  qui  ne 
sont  pas  spéciaux  au  cancer  et  qui  ne  se  rapportent  qu'indi- 
rectement  à  l’histoire  des  néoplasies  malignes. 

L’examen  cytologique  des  liquides  articulaires  au  cours  des 
arthrites  blennorragiques.  —  MM.  A.  Lemière,  Piedelièvre  et 
Jean  Levesque,  a  propos  de  2  cas,  insistent  sur  ce  fait  qu’il 
n’exi.sle  à  l’heure  actuelle  aucun  traitement  spécifique  de  l’in- 
feclion  blennorragique.  Ils  montrent  1  importance  de  la  for¬ 
mule  cytologique  du  liquide  retiré  par  ponction. 

Traitement  d’un  cas  de  purpura  hémorragique  par  le  choc  pep- 
tonique.  —  MM.  G.  Paisseau  et  Alcheck  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  de  purpura  hémorragique  très  grave 
avec  hémorragies  intestinales  abondantes  et  rebelles  à  la  séro¬ 
thérapie  classique.  En  raison  de  cet  échec  et  de  la  gravité  des 
accidents,  le  malade  fut  traité  par  la  protéinolhérapie.  A  la 
suite  du  choc  provoqué  par  l’injection  intra-veineuse  de  la 
solution  de  peptone,  le  processus  hémorragique  lut  enrayé  et  le 
purpura  évolua  régulièrement  vers  la  guérison. 

Malgré  les  risques  inhérents  à  son  emploi,  le  choc  peut  deve¬ 
nir  une  ressource  précieuse  dans  certains  cas  exceptionnels.  La 
proteinothérapie  doit  être  préférée  pour  le  traitement  des  états 
hémorragiques.  La  peptone  donne  des  résultats  plus  rapides 
que  les  tran^fusions  de  sang  citraté,  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  sérum  sont  souvent  bien  tolérées  mais  susceptibles 
de  provoquer  des  chocs  beaucoup  plus  graves  chez  les  sujets 
anaptiylactisés. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’efficacité  et  le  mode  d’emploi  de 
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l’adrénaline  dans  le  traitement  du  choc.  L  aclion  de  ce  choc 
étant  contradictoire,  il  doit  être  administré,  en  injection  sous- 
cntaoée,  seulement  au  début  du  frisson  qui  précède  le  choc.  Si 
celui-ci  ne  s’atténue  pas,  il  peut  être  nécessaire  de  recourir 
à  l’injection  intra-veineuse  d’une  peiite  dose  d’adrénaline 
diluée. 

Les  images  radioscopiques  de  la  pneumonie  franche.  —  MM.  Pais- 
eau  et  Iser-Solomon,  — ■  Tandis  que  Tétude  radiologique  de 
la  pneumonie  de  l’enfant  a  été  bien  précisée  par  les  travaux  de 
MM.  Weill,  Mouriquand,  Gardère  et  leurs  élèves,  les  notions 
concernant  la  pneumonie  de  l’adulte  sont  restées  beaucoup 
plus  sommaires,  Barjon  admet  que  le  triangle  pneumonique 
n’est  pas  habituel  à  cet  âge  et  que  la  pneumonie  s’y  caracté¬ 
rise  par  une  extension  lobaire  totale  et  si  rapidequ'elle masque 
le  plus  souvent  le  triangle  primitif  qui  ne  serait  plus  qu’un 
stade  passager  et  probablement  même  inconstant. 

Les  examens  pratiqués  par  les  auteurs  les  conduisent  à  cette 
conclusion  que  la  forme  de  Tombre  pneumonique  est  subor¬ 
donnée  au  siège  du  foyer  hépatisé.  La  pneumonie  du  lobe 
supérieur  se  iraduit,  chez  l'adulte  comme  chez  Tentant,  par  le 
triangle  classique,  il  n’y  est  plus  rare  qu’en  proportion  de  la 
rareté  relative  de  la  pneumonie  du  sujet  qui  est,  au  contraire, 
presque  la  règle  chez  l’enfant. 

Les  pneumonies  du  lobe  inférieur  débutent  le  plus  souvent 
par  la  corticalité,  cette  origine  corticale,  sans  être  aus.si  cons¬ 
tante  que  l’admettent  les  auteurs  lyonnais,  est  cependant 
beaucoup  plus  fréquente  que  leïpoint  de  départ  bilaire  consi¬ 
déré  comme  la  règle  par  les  auteurs  allemands.  Toutefois,  la 
forme  et  le  foyer  primitifs  sont  variables  et  il  ne  naît  point  en 
un  point  d’élection,  comme  la  région  axillaire  dans  la  pneu¬ 
monie  du  sommet. 

Le  foyer  se  caractérise  par  une  extension  rapide  à  toute 
1  éteiidue  du  lobe,  mais  il  respecte  assez  souvent  les  régions 
marginales  (sinus  costo-diaphragmatique  et  région  médiastine) 
ce  qui  peut  lui  donner  nécessairement  une  apparence  t' ian- 
gulaire,  triangle  tardif  qui  n'a  ni  la  signification  ni  la  cons¬ 
tance  du  triangle  primitif  de  la  pneumonie  du  sommet. 

Au  cours  de  leurs  examens  les  auteurs  ont  eu  l’occasion 
d  examiner  une  malade  à  Técran  dès  le  début  du  frisson  et  de 
constater  l’existence  d’une  image  de  foyer  hépatisé.  11  peut 
donc  y  avoir  synchronisme  entre  le  début  des  signes  généraux 
de  la  pneumonie  et  Thépatlsation,  sans  phase  de  septicémie 
préalable. 

Péricardite  séro-fibrineuse.  Pneumo  péricarde  artificiel.  Symphyse 
Mttsécutive.  Hémiplégie  péricardique.  —  M.M.  J.  Troisier,  André 
«'Wqueiin  et  R.  Gayei  relatent  la  longue  évolution  d’une  poly-- 
sérite  tuberculeuse  au  cours  de  laquelle  une  péricardite  séro- 
nbrineuse  se  déclara.  Traité  successivement  par  les  ponctions 
®^“^*‘Phoïdienneset  l'injection  d’azote,  l'épanchement  finit  par 
se  TMorbor  et  laisser  place  à  une  symphyse  péricardiaque  pure 
Périaitement  tolérée,  en  l’absence  de  toute  symphyse  sterno- 

costo-caidiaque. 

l-es  auteurs  décrivent  en  outre  l’hémiplégie  péricardique, 
^omplicalion  de  la  période  d’état  de  la  péricardite  avec  épan- 
.  indépendanle  à  leur  avis  do  la  paracentèse  et  liée  à 

^  lésions  organiques  des  noyaux  gris  d’origine  vraisemblable- 
•uent  embolique. 

U  morphlnlsatlon  dans  les  aüections  chroniques.  Son  inutilité, 
es  inconvénients.  Facilité  de  sa  cure.  -  M.  Maurice  Renaud. — 
trc  ♦  frouvé  à  son  arrivée  à  l'hospiee  de  Brévannes,  une 
de  malades  atteints  d'alleclions  diverses  auxquels  on 
sait  au  total  2ô0  injections  de  morphine  par  Jour,  M.  K.  a 
en  les  étudiant  que  leur  morphinomanie  était  respon- 
de  1  fâcheux  état  bien  plus  que  Taffectlon  à  l’occasion 

laquelle  ils  avaient  été  rendus  morphinomanes.  Une  fois 
inn*  ■  sevrés,  Tétat  de  chacun  de  ces  malades  devint 

^  “''^®nt  meilleur.  Les  autres,  dont  Tallection  est  encore  en 
saf  <  physique  et  moral  infiniment  plu 

î  nis*  r  ®  ‘â'^nc  renforcé  sa  conviction  que  la  morphi- 

ahoa  est  déplorable  dans  les  uttections  de  longue  durée. 

I  morphinomanes,  les  malades  ne  connaissent  plus  de 

I  hisaP^^^*'  donner  la  tranquillité  morale,  la  morphi- 

«on  crée  Tin<iuiétude  continuelle.  Les  malades  inorphinisés. 


dans  l’attente  constante  d’une  nouvelle  injection  sont  ceux  qui 
se  plaignent  le  plus.  La  morphinisation  va  donc  à  l’encontre 
de  son  but.  Elle  masque  l’évolution  de  l’affection  et  conduit  à 
des  erreurs  regrettables,  et  d’autre  part  met  les  malades  dans 
une  situation  physique  et  morale  des  plus  lâcheuses.  La  mor¬ 
phine,  merveilleux  stupéfiant,  doit  donc  être  réservée  pour 
calmer  les  douleurs  paroxystiques  et  adoucir  les  agonies. 

Les  cures  furent  relativement  très  aisées,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  l’impossibilité  matérielle  où  les  malades  étaient  de 
tricher,  et  d’autre  part  à  ce  que  les  malades,  devenus  acciden¬ 
tellement  morpliinomanes,  ne  portaient  pas  en  eux  le  goût 
pathologique  du  stupéfiant  qui  est,  chez  la  plupart  des  mor¬ 
phinomanes,  l’obstacle  à  la  cure  et  le  facteur  des  récidives.  De 
tels  faits  sont  très  instructifs  pour  l'histoire  de  la  morphi¬ 
nomanie. 

Méthode  de  floculation  (Vernes)  et  réaction  de  Bordet-'Wasser- 
mann.  —  MM.  Lortai-Jacob  et  Legrain  ont  étudié  51  cas  de 
sérum  comparativement  avec  les  méthodes  de  B.  W.,  llecht  et 
la  méthode  de  iloculation.  Dans  46  cas  sur  51,  soit  90  %,  les 
réactions  de  Wassermann  et  de  'V'ernes  ont  fourni  des  résultats 
Identiques  (2  cas  de  syphilis  primai'e,  17  cas  de  syphilis  secon¬ 
daire,  7  cas  de  syphilis  tertiaire,  viscérales,  8  cas  de  malades 
non  syphiliiiques  ou  suspects,  18  cas  de  syphilis  en  traitement. 

Dans  3  cas  sur  51  soit  5,8  %,  la  R.  de  'W.  fortement  positive 
et  floculation  légère. 

Dans  2  cas  sur  51,  soit  3,2%,  R.  de  W.  fortement  positive 
avec  floculation  normale. 

Ces  5  derniers  cas  concernaient  des  syphilitiques  en  traite¬ 
ment  et  chez  eux  la  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée  plus 
sensible  que  celle  de  Vernes. 

La  réaction  de  llecht,  plus  sensible  que  le  B.  W.  fut  2  fois 
positive  alors  que  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Vernes 
étaient  négatives. 

M.  Queyrat. —  Le  procédé  de  Vernes  est  beaucoup  moins 
seiis'ble  que  la  réaction  de  llecht-  Il  critique  le  terme  de 
syphilimétrie. 

M.  Milian  partage  l'opinion  de  M.  Queyrat  et  considère  que 
la  floculation  n’est  pas  en  progrès. 

Cancer  de  l’estomac  d’origine  néoplasique. —  MM.  Félix  Ramond, 
Janet  et  M.  Lévy.  —  On  note  parfois  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  des  îluts  de  structure  intestinale  ;  ces  îlots 
peuvent  être  le  point  de  départ  d’un  cancer,  dont  la  structure 
rappelle  celle  du  cancer  intestinal,  ainsi  que  l’ont  démontré 
Gosset  et  Masson.  Les  auteurs  out  pu  vérifier  la  réalité  de  ce  fait 
encore  trop  peu  connu  et  néanmoins  très  fréquent.  Il  semble 
d’ailleurs  que  ces  îlots  métaplasiques,qu’ils  soient  congénitaux 
ou  de  transformation,  jouent  un  certain  rôle  en  pathologie  gas¬ 
trique  et  peuvent  expliquer  certains  ulcères. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à 
forme  hémiplégique.  -  MM.  P. Marie,  Routtier  et  Bertrand. 

Etude  expérimentale  radiologique  des  injections  trachéales  au 
moyen  de  l'huile  iodée.  — M.  J.  Forestier  etL.  Leroux,  conti- 
tinuant  leurs  recherches  sur  cette  question  et  ayant  constaté 
que  les  méthodes  jusqu’ici,  employées  ne  réussissaient  qu’à 
imprégner  les  bases  pulmonaires,  ont  cherché  à  atteindre,  grâce 
à  une  technique  appropriée  les  diüérents  lobes  pulmonaires. 

Par  injection  sous-glottique.  après  anesthésie  laryngée,  sur 
des  sujets  en  position  couchée,  ils  obtiennent  suivant  Tinclinal- 
son  donnée  au  sujet  et  la  dose  de  liquide  injectée,  la  pénétra¬ 
tion  de  celui-ci  dans  les  diflerents  lobes  pulmonaires  y  compris 
les  sommets,  réalisant  une  lhérapeuli<iue  rationnelle  qui  est 
d’amener  le  médicament  au  contact  de  la  lésion  à  atteindre. 

Les  radiographies  présentées  en  font  foi.  La  méthode  des 
injections  qu’ils  décrivent  est  très  facilement  acceptée,  et  est 
à  la  portée  de  tout  pratveien  qui  s’est  plié  à  un  court  appren¬ 
tissage. 

1)'  Uene  Ginoux. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  février  1923 

De  l’influence  de  la  lecture  de  Montaigne  sur  la  durée  de  la  vie.  — 
M.  Armaingaud La  lecture  habituel  'e  des  Essais  et  la  connais¬ 
sance  de  la  vie  de  Montaigne  paraissent,  dit  M.  Armaingaud, 
avoir  une  action  favorable  sur  les  fonctions  de  la  vie  et  peuvent 
allonger  sa  durée  en  même  temps  qu’elles  la  rendent  plus  heu¬ 
reuse.  Cette  action  bienfaisante  est  due  à  la  tranquillité  qu’elles 
apportent  à  l’esprit,  à  l’état  d’équilibre  nerveux,  d’barmonie 
de  l’esprit  et  du  corps,  qu’elles  produisent,  aux  exemples  que 
Montaigne  donne,  dans  bien  des  pages  de  son  livre,  à  ceux  qu’il 
a  donnés  pendant  son  existence  et  aussi  à  plusieurs  traits  de  sa 
vie  que  nous  ont  révélés  des  textes  perdus  et  retrouvés  long¬ 
temps  après  sa  mort. 

Cette  influence  heureuse,  celte  teinte  bienfaisante  qu’exerce  sa 
lecture  sur  toutes  les  choses  de  la  vie  qui  peuvent,  comme  tant 
d’autrescauses  morales,  réagir  sur  le  fonctionnement  du  cœur  et 
sur  l’état  général  des  forces  de  l’organisme,  s’expliquent  d’autant 
plus  facilement,  que  les  effets  de  la  mesure  et  de  la  modération 
qu’il  apporte  en  toutes  choses,  que  la  juste  appréciation  de  la 
valeur  relative  de  chaque  possession  de  la  vie,  l’exemple  cons¬ 
tant  qu’il  nous  donne  de  la  lutte  de  la  raison  et  de  la  volonté 
contre  les  pa-sions,  non  pour  les  supprimer,  comme  le  préten¬ 
dent  les  stoïciens,  mais  seulement  pour  les  régler,  se  confon¬ 
dent  ou  s’adaptent  facilement  avec  les  règlesetles  prescriptions 
de  l’hygiène  médicale.  Un  grand  nombre  de  maladies,  en  effet, 
ne  nous  viennent-elles  pas  de  ce  que  nous  n’avons  pas  l'habitude 
de  brider  nos  inclinations  et  nos  appétits,  que  nous  leur  lais¬ 
sons  prendre  un  tel  empire  sur  nous  que  nous  en  contractons 
non  seulement  des  souffrances  morales  fcar  tous  plaisirs  pous¬ 
sés  à  l’extrême  amènent  une  souilrance)  mais  aussidesmala- 
lies  physiques.  Nous  savons,  nous  médecins,  que  le  principal 
obstacle  à  la  mise  en  pratique  des  règles  de  l’hygiène  médicale 
sont  des  obstacles  moraux  ?  N’est-il  pas  reconnu  par  l’expé¬ 
rience  de  tous  les  jours  que  l’alcoolisme  est  la  conséquence  d’un 
défaut  de  volonté  chez  celui  qui  ne  sait  pas  résister  au  plaisir 
sensuel  de  boire  de  l'alcool  ?  Est-ce  que  les  maladies  infec¬ 
tieuses  elles-mêmes  ne  dépendent  pas  en  grande  partie  de  la 
vigilance  et  des  soins  que  notre  volonté  met  en  œuvre  pour  ac¬ 
croître  la  résistance,  soit  organique,  soit  personnelle,  soit  ex¬ 
térieure  que  nous  savons  pouvoir  opposer  utilement  à  leur  in¬ 
vasion,  et  de  la  manière  dont  nous  voulons  prendre  les  mesures 
nécessaires  pour  éloigner  de  nous  ou  détruire  les  germes  infec¬ 
tieux  ?  Le  surmenage,  enfin,  aux  effets  duquel  s’exposent  tant 
de  gens,  n'est-il  pas  très  souvent  occasionné  par  le  besoin  déme¬ 
suré  du  plaisir  ? 

Enfin,  M.  Armaingaud  répond  à  ceux  qui  pourraient  lui  oppo¬ 
ser  que  le  livre  de  Montaigne  n'est  peut-être  pas  le  seul  ou^l’on 
puisse  puiser  les  sources  de  la  sagesse.  Il  répond  que  Montai¬ 
gne  est  le  seul  écrivain,  le  seul  moraliste,  le  seul  philosophe  qui 
devienne  pour  son  lecteur  habituel  un  ami  de  tous  les  instants 
et  qui,  par  la  forme  unique  et  incomparable  qu’il  donne  à  la 
pensée,  est  peut-être  aussi  le  seul  qui  puisse  convaincre  et  être 
écouté,  précisément  par  ce  qu’il  enseigne  des  règles  de  conduite 
sans  faire  un  livre  de  morale  proprement  dite  :  pareeque,  au 
lieu  de  vous  imposer  ses  idées,  il  «  vous  les  souffle  »  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Guillaume  Guizot,  il  vous  les  glisse,  vous  apprivoise 
à  elles  en  prenant  son  temps.. .? 

Si  la  thèse  que  je  soutiens  dans  l’étude  qui  précède  l’édition 
des  Essais  que  je  vais  publier  dans  trois  mois  est  admise,  ajoute 
M.  Armaingaud,  j’ai  grand  espoir  que  l’influence  bienfaisante 
de  la  lecture  de  Montaigne  pourra  peut  être  s’accroître  nota¬ 
blement  ;  Montaigne,  en  effet,  est  unanimement  considéré 
comme  un  esprit  ondoyant,  divers  et  inconstant  car  on  a  pris 
comme  vraies  et  comme  étant  non  seulement  dans  ses  paroles 
mais  aussi  dans  son  esprit,  les  contradictions  que  l’on  rencon¬ 
tre  dans  son  livre,  ce  qui  diminue  beaucoup  son  auloritécom- 
me  moraliste  et  conseiller  de  la  conduite.  Or,  je  crois  pouvoir 
démontrer,  sans  rien  enlever  de  son  charme  à  fauteur  des  Essai*, 
qu  d  n’y  a  eu  au  xvi*  siècle,  que  peu  d’hommes  aussi  constants, 
aussi  résolus,  aussi  suivis  et  aussi  conséquents  dans  leurs  idées 


Traitement  de  la  luxation  récidivante  de  la  mâchoire  par  l’alcooli¬ 
sation  musculaire  locale.—  A  propos  des  récentes  discussions  delà 
Société  de.  chirurgie  sur  les  procédés  opératoires  delà  luxa¬ 
tion  récidivante  de  la  mâchoire,  M.  Sicard  montre  toute  la 
siqiplicilé  et  l’efficacité  d’un  autre  traitement  non  sanglant  ;  ce¬ 
lui  de  l’alcoolisation  musculaire  locale.  Il  suffit  pour  obtenir  la 
correction  de  la  luxation  d’injecter  dans  les  muscles  péri-articu- 
laires,  temporaux,  masséters  et  ptérygo'idiens  un  centimètre 
cube  d’alcool  à  90»,  unilatéralement  ou  bilatéralement,  suivant 
que  la  luxation  est  unilatérale  ou  bilatérale. 

L’injection  d’alcool  est  rendue  indolore  par  la  novocaïnisa¬ 
tion  musculaire  préalable.  La  guérison  est  immédiate.  Elle  est 
restée  définitive  chez  les  quatre  sujets  ainsi  traités,  le  plus  an¬ 
cien  des  cas  remontant  à  deux  ans. 

L’ouverture  de  la  bouche  demeure  normale,  sansaucunecons- 
triction. 

11  s’agissait  dans  trois  des  observations  de  luxations  très  réci¬ 
divantes,  consécutives  à  des  crises  du  bâillements  symptomati¬ 
ques  d’encéphalite  prolongée. 

L’alcoolisation  intra-musculaire  agilen  modifiant  la  tonicité  des 
mucles  intra-articulaires  et  en  rédaptant  ainsi  le  jeu  désaxé  de 
l’article. 

Paralysie  bulbaire  survenue  au  cours  d’une  poliomyélite  antérieure 
aiguë  et  rapidement  améliorée  par  le  sérum  antipoliomyélitique  du 
Dr  Pettit.  —  M.  Babonneix  communique  l’observation  d’un 
homme  chez  lequel,  au  second  jour  d’une  paralysie  infantile 
classique,  apparurent  des  phénomènes  bulbaires  :  tachycardie, 
dyspnée,  dysphagie,  angoisse. 

Alors  que  la  mort  ne  paraissait  plus  être  qu’une  question 
d’heures,  l’emploi  du  sérum  antipoliomyélique  de  Pettit  en 
injections  intra-rachidiennes  et  intra-musculaires  amena  une 
sédation  immédiate  et  définitive  des  symptômes  les  plus  alar¬ 
mants.  Des  faits  analogues  ont  déjà  été  signalés.  Ils  dictent  la 
conduite  à  tenir  dans  ces  formes  bulbaires  contre  lesquelles 
nous  étions,  jusqu’à  présent,  désarmés,  et  montrent  l’intérêt 
qu’il  y  aura  à  les  traiter  dorénavant  par  le  sérum  antipolio¬ 
myélitique. 

Considération  sur  les  sinusiies  aiguës  grippales. —  M.  Georges 
Laurens.  —  Les  simusiles  aiguës  grippales,  au  point  de  vue  da 
leur  contagion,  de  leurs  formes  hémorrhagiques  de  leur  traite¬ 
ment  et  surtout  de  la  cause  des  récidives  des  sinusites  frontales 
offrent  certaines  particularités. 

La  contagion  est  réelle,  familiale,  beaucoup  moins  fréquente 
que  celle  des  otites,  elle  s’observe  surtout  chez  l’adulte.  j 

La  forme  hémorrhagique  se  rencontre  dans  les  sinusites 
maxillaires,  elle  est  caractérisée  par  un  flux  séro-sanguinolenl 
abondant  et  des  douleurs  atroces.  ï 

Le  traitement  est  d’ordre  médical,  rhlnologique.  Presque 
toutes  les  sinusites  aiguës,  même  compliquées  de  symptôme! 
antérieurs  en  apparence  menaçants,  guérissent  par  des  proc*^ 
dés  simples  ;  inhalations,  application  de  liquides  vaso-constric-.- 
leurs.  M.  Laurens  n’a  jamais  eu  à  intervenir  chirurgicalement  d 
croit  dangereuses  certaines  opérations  endo-nasales  qui  se  pro¬ 
posent  de  drainer  le  pus  au  cours  des  suppurations  aiguës.  1 

La  localisation,  la  récidive  ou  le  passage  à  l’état  chronique 
des  sinusites  frontales  sont  dues  à  une  loi  anatomique  que  M. 
Laurens  formule  ainsi  :  presque  toujours  la  sinusite  frontale 
apparaît,  guérit  plus  lentement  et  récidive  du  côté  où  siège  une 
déviation  de  la  cloison  du  nei.  11  en  résulte  le  corollaire  théra¬ 
peutique  suivant  ;  après  guérison  d’une  antrite  frontale,  il  est 
absolument  indiqué  de  pratiquer  une  opération  nasale  sur  1* 
cloison  et  le  cornet  moyen  pour  ventiler  et  drainer  lesinus.  Très 
souvent,  cette  intervention  chirurgicale,  bénigne,  a  permis  d* 
constater  fabsence  de  récidive  de  la  sinusite. 

Savons  marins  désinfectants  et  désinsectides  —  M.  Brunet. 
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MM.  I.ORTAT-JAC.on,  et  1».  LKGHAIA, 

Médecin  de  rilôpilal  St-I.ouis.  Assistant  à  l'hô  pital  St-Loi.is 

Gale.  (Traitements  non  irritants) 

Si  le  traitement  de  la  gale  par  la  frotte  avec  la  pom¬ 
made  d’ilelmerich,  à  base  de  soufre  et  de  carbonate  de 
potasse,  est  le  procédé  thérapeutique  le  plus  rapide,  le 
moins  astreignant  pour  le  malade  et  donnant  de  plus  les 
meilleurs  résultats,  dans  un  grand  nombre  de  cas  il  est 
d’application  impossible,  soit  que  les  téguments  ne  puis¬ 
sent  le  supporter  (gale  infectée  avec  pyodermites  mul¬ 
tiples,  irritabilité  des  téguments  des  jeunes  enfants  et  des 
femmes  à  peau  fine)  soit  que  des  tares  viscérales  (cœur, 
poumons)  ne  puissent  permettre  d’administrer  des  bains 
selon  la  méthode  classique  de  la  frotte  ou  que  de  vives 
excitations  cutanées  doivent  être  épargnées  comme  cliez 
les  femmes  enceintes. 

Dans  ces  divers  cas  on  doit  recourir  à  des  pommades 
moins  offensantes  pour  les  téguments  ;  celles-ci  sont  à 
base  soit  de  polysulfun;  de  potassium  (Elilers, Milian),  soit 
de  styrax  liquide,  de  baume  du  Pérou,  de  naphtol. 

L’activité  moins  grande  de  ces  pommades  nécessite  un 
temps  d’application  plus  prolongé  qu’il  n'est  nécessaire 
pec  la  pommade  d’ilelmerich,  d’où  obligation  de  plusieurs 
jours  de  traitements  consécutifs. 

1)  Traitement  parle  poly sulfure  de  potassium. 

La  formule  de  Milian  est  la  suivante  : 

Vaseline .  àà  250  gr. 

Lanoline . 

Y  incorporer  la  solution  : 

Polysulfure  de  potassium .  50  gr. 

_ Eaü .  250  gr. 


puis  ajouter  : 

Oxyde  de  zinc .  5  gr. 

Vaseline  liquide .  200  gr. 

Cette  pommade  est  appliquée^  jours  de  suite,  sans  inter¬ 
ruption,  et  le  troisième  jour  est  enlevée  au  moyen  d’un 
savonnage  ou  d’un  bain. 

Elle  n’est  nullement  irritante,  et  convient  parfaitement 
aux  gales  eczématisées  et  aux  jeunes  enfants,  mais  son 
odeur  désagréable  la  rend  difficilement  acceptable  pour 
certains  milieux. 

2)  Traitement  parles  pommades  à  base  de  naphtol,  baume 
du  Pérou,  styrax  liquide. 

Ces  3  paraciticides  peuvent  être  utilisés  séparément  en 
pommade  à  1.5  p.  100  pour  le  naphtol,  à  30  p.  100  poul¬ 
ie  baume  du  Pérou  ou  le  styrax  ;  il  est  classique  d'utili¬ 
ser  des  pommades  composées  selon  la  formule  suivante 
de  Darier  : 

Vaphtol  B .  3  à  5  gr. 

Baume  du  Pérou .  15  gr. 

Styrax  liquide .  20  gr. 

Craie  préparée .  20  gr. 

Axonge  ou  vaseline .  -10  gt. 

Cette  pommade  est  appliquée  durant  huit  nuits  consé¬ 
cutives  et  enlevée  chaque  matin,  soit  par  bain,  soit  par 
lotion  savonneuse. 

Pour  les  enfants,  on  peut  utiliser  la  préparation  précé¬ 
dente  en  ta  coupant  d’abord  avec  moitié  ou  deux  tiers  de 
pâte  de  zinc  et  en  tâtant  d’une  façon  progressive  la  sus¬ 
ceptibilité  des  téguments.  Les  applications  de  pommade 
au  polysulfure  de  potassium  selon  la  formule  précédente 
sont  parfaitement  supportées  par  les  enfants. 

Désinfection  du  linge.  Le  linge  de  corps  et  les  draps  de¬ 
vront  être  changés  le  premier  jour  du  traitement  et  le 
dernier  et  désinfectés  par  la  lessive  :  on  brûlera  lesgants, 
les  poignets  des  manches  seront  nettoyés  à  la  benzine.  La 
désinfection  des  couvertures  de  lit  et  celle  des  vêtements 
parait  inutile. 


_ ;  Librairie  de  France  99,  B  ' Raspail,  PARIS  ("VI' )  . 
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VARIETES 

«  La  carrière  d’un  passionné  lecturier  » 

La  collection  de  documents  qui  a  été  oîlerte,  le  28 
février  1921,  à  la  bibliothèque  de  la  ville  de  Lyon,  par 
M.  le  Professeur  Lacassagne,  et  qui  compte  plus  de 
12.000  pièces  (volumes,  brochures,  dossiers  et  manus¬ 
crits),  traduit  et  concrète  fidèlement  la  pensée  direc¬ 
trice  de  son  fondateur,  qui  au  cours  de  sa  longue  et 
glorieuse  carrière  scientifique,  s’est  attaché  à  l’étude 
et  à  la  connaissance  de  l’homme  aux  points  de  vue  de 
l’anthropologie  normale  et  criminelle,  de  la  jurispru¬ 
dence  médicale,  de  la  psychologie  normale  et  patholo¬ 
gique,  de  la  pathologie  médico-légale,  de  la  sociologie, 
de  l’hygiène  et  de  la  statistique. 

Par  l’abondance  et  la  variété  de  sa  documentation, 
cette  collection  restera  une  source  de  renseignements 
précieux  pour  les  psychologues,  les  criminalistes,  les 
médecins,  les  anthropologistes,  pour  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  l’évolution  physique,  morale  et  sociale 
de  l’humanité.  Et  il  faut  savoir  gré  à  la  municipalité 
de  Lyon,  d’avoir,  en  votant  la  publication  du  cata¬ 
logue  (1)  de  ce  fonds,  donné  au  public  aussi  bien  qu’aux 
spécialistes,  le  moyen  pratique  de  connaître  et  d’utili- 
ser,.raèmeen  dehors  de  Lyon,  ces  riches  ressources 
Ce  catalogue  en  a  été  rédigé  par  M.Cl.  Roux.  Le  pre¬ 
mier  fascicule,  qui  est  consacré  aux  œuvres  de  Marat 


(1)  Hibliothèque  de  la  ville  de  Lyon.  Catalogue  du  fonds  Lacng- 
sagne,  rédigé  par  M.  CL  Roux,  docteur  ès  soien'.es,  sou'-bibliothé- 
caire.  In-1“  XII  +  IV  +24  p.,  Lyon.  Imprimerie  nouveiie  lyonnaise, 
1922. 


ouvrages  sur  Marat  et  ne  comporte  pas  moins  de 
5H0  titres,  se  recommande  par  une  préface  de  M.  le 
Professeur  Lacassagne,  que  les  curieux  de  savoir  «  ce 
qu'il  faut  lire  danssa  vie  »  consulteront  avec  intérêt,  et 
que  ceux,  désireux  de  comprendre  comment  s’est  for¬ 
mé  un  des  grands  cerveaux  de  notre  temps,  médite¬ 
ront  avec  fruit. 

Au  «Livre,  le  Professeur  Lacassagne  «a  consacré  une 
grande  partie  de  la  vie,  »  mais  «  ce  goût,  cette  attrac¬ 
tion,  cette  emprise  du  Livre  ont  été  fortifiés  et,  dans 
Une  certaine  mesure  nuancés  par  les  divers  chapitres 
de  son  existence  »  ;  en  écrivant  cette  préface,  il  a 
Voulu  «  montrer  ce  développement  et  cette  variété, 
non  seulement  en  ce  qui  le  concerne,  mais  peut-être 
aussi  chez  tous  les  hommes  qui  lisent  ». 

Pour  se  rendre  compte  de  l’influence  d’un  goût  par¬ 
ticulier.  pour  en  suivre  le  développement,  il  faut  pren¬ 
dre  la  vie,  dit  M.  Lacassagne,  non  jour  par  jour,  mais 
âge  par  âge;  la  diviser  en  périodes  ;  le  chiffre  de  sept 
années  lui  semble  être  un  principe  de  mensuration  qui 
permet  mieux  de  préciser  les  étapes  successives  de  la 
vie  que  les  désignations  quinquennales  ou  décennales. 
Après  avoir  adopté  ce  chiffre,  il  fixe  ainsi  les  transfor¬ 
mations  successives  dans  le  cours  de  la  vie  humaine  de 
longue  durée  : 


Septennnt 

P  et  Ile 

IIP 

1V« 

Vll« 


1  à  14 

l.ô  à  21 
22  à  2« 
29  à  35 
36  à  42 
43  à  49 


Dénomination 

L'Enfance  (première  et  deuxième  en- 
lance). 

La  Puberté.  —  L’Adolescence. 

La  Jeunesse.  —  Le  jeune  homme. 

La  Juvénilité.  —  L’iiomme  jeune. 

La  Virilité  :  la  vigueur  de  l'àge. 

La  Quarantaine  :  ta  maturité. 


Les  plus  importants  du  Monde  entier. 

Les  plus  hautes  Récompenses  aux  Expositions 
Universelles  et  Internationales. 

ÉTABLISSEMENTS 


A.  CLAVERIE 


Fournisseurs  des  Centres  d‘ Appareillage,  des 
Hôpitaux  Civils  et  Militaires,  de  la  Prélecture 
de  la  Seine,  des  Manufactures  de  l'Etat,  etc... 


234,  Faubourg  St-Martin,  234 
PARIS 


Angle  de  la  rue  Lafayette  Métro  :  Louis-Blanc. 
Téléphone  :  Nord  03-71,  81-84,  76-80  (ateliers). 
Usine-Modèle  à  Romilly-sur-Seine  (Aube). 
Ateliers  à  Paris  :  232  et  234,  Faubourg  Saint-Martin 
et  14,  rue  Alexandre  Parodi. 


APPA-REILS  DE  L’ART  MEDICAL 
BANDAGES  HERNIAIRES 
CEINTURES  SANGLES 
CORSETS  MÉDICAUX 
CORSETS  DE  TOILETTE 
::  ::  BAS  A  VARICES  :: 
ORTHOPÉDIE  PROTHÈSE 
CHAUSSURES  ORTHOPEDIQUES 
CRÉATIONS  NOUVELLES 
MODÈLES  PERFECTIONNÉS 


Messieurs  les  Docteurs  recevront  franco  Catalogues  et  Feuilles  de 
Mesures  spéciales,  sur  demande  adressée  au  Service  Médical  des 
Étab^'A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  Paris  (10  ). 
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CLINIQUE  MEDICALE 


A  propos  du  zona  ' 

(Adénite  zostérienne  primitive.  Zonas  frustes.  Méningite 
zonateuse.  Les  troubles  moteurs  dans  le  zona. 

Traitement  de  l’herpès  zoster.) 

l>ar  M.  I,ouis  RA\U)Xn, 

Médecin  de  la  Maison  Dubois. 

Le  zona  ou  herpès  zoster  est  une  maladie  infectieuse 
caractérisée  essentiellement  par  une  éruption  particulière 
de  placards  érythémateux  surmontés  de  vésicules,  localisés 
d’un  seul  côté  du  corps  à  "un  territoire  sensitif  bien  déter¬ 
miné,  au  niveau  duquel  existent  des  douleurs  à  type  névral¬ 
gique.  Son  agent  pathogène  nous  est  encore  inconnu,  mais 
sa  localisation  sur  les  ganglions  rachidiens  est  certaine,  ainsi 
que  l’ont  prouvé  de  nombreuses  autopsies  depuis  les  pre¬ 
mières  constatations  de  Barenspung  en  1863.  Aussi  l’her¬ 
pès  zoster  est-il  considéré  par  tous,  après  Head  et  Camp¬ 
bell,  comme  l’expression  d’une  poliomyélite  postérieure 
aiguë. 

Maladie  trop  bénigne  habituellement  pour  entraîner 
l’hospitalisation,  elle  est  rare  dans  les  salles  de  médecine. 
On  la  rencontre  au  contraire  très  souvent  en  clientèle,  ou 
dans  les  consultations  externes  des  hôpitaux.  C’est  pour¬ 
quoi  je  crois  vous  être  utile  en  vous  entretenant  aujourd’hui, 
non  pas  de  la  question  du  zona  dans  son  entier,  car  vous  la 
connaissez  bien,  et  vous  la  trouverez  dans  vos  livres,  mais 
de  quelques  particularités  touchant  à  la  symptomatologie, 
aux  formes  cliniques,  aux  complications  ,  à  la  pathogénie 
et  à  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

Les  observations  de  quelques  malades  nous  fourniront 
des  exemples  propres  à  illustrer  ces  considérations. 


Le  24  septembre  dernier,  une  femme  de  29  ans  vient 
nous  trouver  pour  être  débarrassée  de  douleurs  intoléra¬ 
bles  à  type  névralgique  qu’elle  ressent  depuis  5  jours  à  la 
région  scapulaire  gauche  et  dans  l’épaule  du  même  côté. 
Elle  a  déjà  pris  du  nombreux  cachets  calmants,  mais  sans 
tirer  aucun  bénéfice  de  cette  médication.  Les  souffrances 
sont  atroces,  paraît-il  ;  elles  augmentent  la  nuit.  Elle  res¬ 
sent  comme  une  brûlure  superficielle  à  l’épaule,  et  dans  le 
dos.  Elle  craint  d’être  atteinte  de  pleurésie,  et  réclame 
une  auscultation  attentive. 

Le  siège  des  douleurs,  leurs  caractères  névralgiques,  la 
Sensation  de  brûlure  qu’elles  déterminent  et  qui  ont  valu 
au  zona  les  dénominations  de  feu  sacré,  ignis  sucer, feu  de 
Antoine  nous  font  penser  à  Lberpès  zoster,  et  interroger 
la  malade  sur  l’existence  possible  d’une  éruption. Elle  aflirme 
U  en  pas  avoir,  mais  avoue  cependant  présenter  sur  l’épaule 
gauclic  un  petit  placard  eczémateux  qu’elle  aurait  déter- 
mine  ylle-même  par  irritation  en  se  frictionnant  l’épaule 
energiquement  avec  do  l’essence  do  térébenthine.  Nous  la 
faisons  donc  déshabiller  et,  sur  la  région  épineuse  de  l’omo- 
plate  gauche,  vers  sa  partie  interne,  nous  voyons  une  pla¬ 
que  rouge  d’érythème  surmontée  de  vésicules  fines  et  trans¬ 
parentes  d’herpès.  Le  zona  ne  fait  pas  de  doute.  C’est  à  tort 
que  cette  femme  croit  s’être  irritée  avec  la  térébenthine. 

Le  diagnostic  d’herpès  zoster  étant  fait,  nous  avons 
recherché  les  points  de  Valleix  en  pleine  zone  douloureuse 

(1)  (•onféreuce  faite  it  la  .Maison  Dubois  le  diniatiche  13  novembre  1921. 


au  niveau  des  lieux  d’émergence  des  branches  perforantes 
des  nerfs  intercostaux  ;  nous  ne  les  avons  pas  trouvés,  ce 
qui  est  la  règle  dans  le  zona.  i 

Phénomène  paradoxal  en  apparence,  au  lieu  de  rencon¬ 
trer  de  l’hyperesthésie  au  niveau  de  toute  la  région  sensible, 
nous  avons  trouvé  au  voisinage  des  vésicules,  sur  la  plaque 
érythémateuse,  et  même  en  dehors  d’elle,  une  hypoe.sthé- 
sie  des  plus  nettes.  C’était  une  ébauche  de  Vanesthésie  dou¬ 
loureuse,  si  bien  décrite  au  cours  du  zona  par  Rendu. 

Dans  l’aisselle  nous  avons  senti,  roulant  sous  les  doigts, 
un  ganglion  légèrement  sensible,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
moineau.  Le  malade,  n’en  ignorait  d’ailleurs  pas  l’existence, 
l’ayant  constatée  en  faisant  sa  toilette  ou  ses  frictions  cal¬ 
mantes  ou  révulsives. 

Bien  entendu, il  n’y  avait  aucune  manifestation  pleurale 
et  l’auscultation  pulmonaire  était  parfaitement  normale. 
Mais  que  l’histoire  de  cette  malade  vous  serve  de  leçon. 
Nous  avons  fait  facilement  un  diagnostic  exact,  parce  que 
nous  l’avons  fait  déshabiller  complètement.  Voyez  à  quels 
dangers  d’erreur  s’expose  tout  médecin  qui  ausculte  un 
sujet  atteint  de  névralgie  intercostale  sans  lui  avoir  au 
préalable  fait  enlever  sa  chemise  ! 

Le  zona  était  donc  certain  chez  cette  femme.  En  effet, 
sa  lésion  cutanée  n’était  pas,  comme  elle  le  croyait,  d’ori¬ 
gine  médicamenteuse,  par  irritation  externe  ;  elle  n’aurait 
pas  été  l’occasion  de  douleurs  névralgiques  aussi  vives  ; 
elle  n’aurait  pas  eu  le  même  aspect. 

Il  ne  s’agissait  pas  non  plus  d’un  herpès  simple. 

Une  seule  question  était  à  discuter.  S’agissait-il  de  zona, 
ou  d’éruption  zostériforine  ? 

Qu’est-ce  donc  tout  d’abord  qu’une  éruption  zostéri- 
forme  ?  C’est  une  éruption  absolument  semblable  à  celle 
de  l’herpès  zoster,  comme  lui  précédée,  accompagnée  ou 
suivie  de  douleurs  névralgiques  localisées  sur  le  territoire 
sensitif  sous-jacent  à  l’éruption  ;  comme  lui  d’ailleurs  se¬ 
condaire  à  l’irritation  du  ganglion  rachidien  do  la  racine 
postérieure.  On  en  observe  dans  le  mal  de  Pott,  Je  cancer 
ou  la  syphilis  des  vertèbres,  au  cours  de  certaines  méningi¬ 
tes,  pendant  l'évolution  du  tabès  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  après  des  tumeurs  du  rachis,  etc.  Ce  qui  distingue  la 
zona  vrai,  d’une  éruption  zostériforine,  ce  n’est  pas  le 
pathogénie,  car  tous  les  deux  sont  consécutifs  à  une  polio¬ 
myélite  jiostérieure,  c’est  l’étiologie  de  cette  poliomyélita  : 
irritation  mécaniqui',  compression  ou  inflammation  (diro- 
nique  au  cas  d’éruption  zostériforine,  agent  infectieux  spé- 
(dtique  encore  inconnu,  virus  filtrant  très  prohablement, 
au  cas  d’herpès  zoster.  Aussi  ce  qui  caractérise  avant  tout 
ce  dernier,  c’est  l’existence,  surajoutée  aux  douleurs  et  à 
l’éruption,  d’un  syndrome  infectieux  plus  ou  moins  accentué 
con.stitiié  par  de  la  fièvre,  des  courhatures,  des  malaises,  de 
l'anorexie,  des  vomissements.  .Mais  vraiment  ces  symptô¬ 
mes  sont  bien  rares,  bien  peu  marqués,  trop  exceptionnel¬ 
lement  suffisants  pour  être  reconnus  même  par  le  malade. 
.'Vu  contraire,  il  est  un  signe  d’infection  générale  que  je  n’ai 
jamais  vu  manquer  depuis  10  ans  que  je  le  recherche  sys¬ 
tématiquement  :  c’est  l’engorgemi'nt  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  correspondant  au  territoire  cutané  siège  de  l’érup- 
ion.  Vous  avez  vu  qu’il  e.xistait  chez  notre  inahu'  '.  Il  plai¬ 
dait  (>n  faveur  de  la  fièvre  zostérienne,  de  l’herpès  zoster. 


L’adénite  primitive  du  zona,  que  je  viens  de  vous  signa¬ 
ler,  mérite  (loue  mieux  que  la  courte  mention  dont  elle 
est  l’objet  dans  les  classiques.  V’oyons  en  quoi  elle  consiste. 

L’adénopathie  zostérienne  primitive  a  été  individualisée 
par  Barthélémy  l'ii  1892.  Dejniis  lors, elle  est  bien  signalée 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


1,8 


dans  la  plupart  des  Traités  de  médecine,  mais  elle  y  est  le 
plus  souvent  insuffisamment  distinguée  de  l’adénite  secon¬ 
daire  du  zona,  consécutive  à  l'infection  des  vésicules  ulcé¬ 
rés.  J’en  ai  repris  l'histoire  en  1920,  et  l'im  de  mes  élèves 
Roger  Lebel,  a  fait  de  son  étude  détaillée  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale. 

L’adénite  zonateuse  primitive  a  son  siège  réglé  par  la 
topographie  de  l’éruption  :  les  ganglions  tuméfiés  sont  ceux 
dont  les  lymphatiques  afférents  viennent  de  la  zone  tégumen- 
taire  atteinte.  Pour  les  sentir  il  faut  donc  explorer  :  l’aisselle 
pour  les  zonas  du  membre  supérieur  et  ('eux  de  la  partie 
sus-ombilicale  du  tronc  (('n  particulier  pour  le  zona  inter¬ 
costal,  si  fréquent)  ;  les  aines  pour  les  zona  de  l’abdomen 
sous-ombilicaux  et  ceux  du  membre  inféiieur.  Au  cas  de 
zona  ophtalmique  c’est  h'  ganglion  préauriculaire  qui  est 
engagé  ;  ce  sont  les  ganglions  sous-occipitaux  pour  le  zona 
occipito-cervical,  etc.  Parfois  les  adénopathies  zostériennes 
siègent  en  des  régions  oi'i  l'on  n’est  guère  habitué  à  voir  des 
adénites,  par  exemple,  sur  les  parois  latérales  du  thorax 
contre  le  gril  costal  juste  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate, 
ou  au  sommet  de  la  fosse  sous-épineuse. 

Comme  l’éruption  cutanée,  cette  adénite  est  unilatérale, 
sauf  une  seule  exception  rapportée  par  Barthélemy,  où  les 
ganglions  symétriques  du  côté  opposé  à  l'éruption  étaient 
pris  également,  quoiqu’à  un  bien  moindre  degré. 

L’adénopathie  primitive  zostérienne  est  précoce  ;  elle 
se  développe  avant  toute  ulcération  cutanée.  J’en  ai  tou¬ 
jours  constaté  l’existence  quel  que  fût  le  stade,  vésiculeux 
ou  même  simplement  érythémateux,  de  l’éruption  zona¬ 
teuse  soumise  à  mon  examen.  Peut-elle  précéder  l’apparition 
des  symptômes  cutanés  ?  Barthélémy  l’a  avancé  ;  il  appuie 
son  opinion  sur  le  seul  fait  suivant  :  un  homme,  atteint  de 
zona  intercostal  au  début  constitué  par  des  placards  pure¬ 
ment  érythémateux,  et  porteur  de  deux  petits  ganglions 
scapulaires  sous-épineux,  affirmait  avoir  ressenti,  plusieurs 
heures  avant  toute  éruption,  une  vive  douleur  au  niveau  des 
régions  ganglionnaires  ultérieurement  atteintes.  Est-ce 
suffisant  pour  établir  l'existence  d’une  adénopathie  zosté¬ 
rienne  prééruptive  '?  J'aimerais,  je  l'av'oue,  la  voir  fondée 
sur  des  constatations  plus  objectives. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  l’adénite  primitive  du 
zona  est  caractérisée  pa7'  dt'  la  tuméfaction  et  de  la  douleur 
au  niveau  d’un  ou  de  plusieurs  ganglions. 

La  douleur  n’est  jamais  spontanée  ;  elle  ne  se  révèle  qu’à 
la  pression,  à  la  palpation,  elle  n’est  jamais  très  vive.  C’est 
pourquoi  l’adénite  passe,  si  souvent  inaperçue.  Pourtant 
elle  peut  parfois  attirer  l’attention  lorsqu’elle  atteint  des 
ganglions  superficiels,  exposés  à  subir  (h‘s  traumatismes. 
Dans  ces  cas,  en  présence  d’une  éruption  légère,  ou  cachét( 
(dans  le  cuir  chev'îlu  notamment),  elle  peut  constituer  la 
seule  manifestation  morbide  qui  amène  le  malade  à  con¬ 
sulter  et  elle  est  susceptible  de  provoquer  des  erreurs  ch' 
diagnostic. 

En  voici,  brièvenu'iit  rapportés,  qiu'lques  exemples. 

Lne  jeune  mariée  de  2d  ans  vient  eonsidter  à  Beaujon 
en  chirurgie.  Le  matin  même,  par  hasard  (honni  soit  (jui 
mal  y  p^'iise  !),  son  mari  s’est  apt'rçu  (pi’elle  a  une  «  gros¬ 
seur  )>  dans  l’aine  droite.  Serait-ce  une  herjiie  ?  11  s’agit  en 
réalité  d'une  adénite  simple,  de  la  grosseur  d'un  noyau  de 
pèche,  ])eu  doulouri'use,  dont  on  ne  trouve  la  raison  ni  au 
membi'e  inférieur,  ni  aux  organes  génitaux.  L’examen  des 
téguments  révèle  cependant  la  présence  d'uiu'  éruption 
herpétiqiu'  discrète',  mais  typique  au  niveau  de  la  hanche  et 
de  la  pai'tie  supérieure  d('  la  cuisse  à  droite.  Depuis  Imit 
jours  déjà  la  malade  ressentait  des  douleurs  très  violentes 
à  cet  endroit.  L’adénite  zostéi'ienne  primitive  est  évidente. 

D('  même  dans  robs('rvation  suivante  :  Lue  femme  de 


40  ans,  ménagère,  vient  nous  consulter  pour  des  «  glandes  » 
du  cou,  apparues  brusquement  il  y  a  2  ou  3  jours  et  très 
douloureuses.  Elle  présente  en  effet  dans  la  région  de  la 
nuque, à  droite,  trois  petites  masses  ganglionnaires,  mo¬ 
biles,  très  sensibles  au  toucher,  de  la  dimension  d’un  pois 
chacune.  La  peau  n’est  ni  rouge  ni  douloureuse,  il  n’y  a 
aucun  empâtement  de  voisinage.  Pensant  aune  phtiriase 
possible,  ou  à  une  lésion  irritante  du  cuir  chevelu,  nous 
écartons  ses  cheveux  pour  la  bien  voir,  ('t  sur  l’occiput,  à 
droite,  nous  découvrons  3  ou  4  bouquets  de  vésicules 
d’herpès.  Les  «  boutons  »  au  dire  de  la  malade,  sont  appa¬ 
rus  en  même  temps  que  les  <(  glandes  ».  En  outre  cette 
femme  souffre  de  violentes  névralgies  occipitales.  La  symp¬ 
tomatologie  du  zona  est  au  complet. 

C’est  encore  pour  une  hernie  supposée  que  Joseph  R..., 
garçon  bouclnm  de  28  ans,  est  venu  nous  demander  conseil. 
Depuis  d  jours  il  avait  constaté  dans  l’aîn-'  droite  la  présen¬ 
ce  d'une  «  grosseur  »,  un  peu  sensible  pendant  la  marche. 
En  réalité,  il  avait  une  adénite  simple,  de  la  taille  d’un 
œuf  de  pigeon,  un  peu  doxiloureuse,  symptomatique  d’un 
zona  d.<mt  on  trouvait  au  niveau  de  la  région  lombaire 
droite  la  signature  sous  la  forme  de  plusieurs  placards 
de  vésicales  herpétiques. 

Vous  voyez  donc  que  la  connaissance  de  l’adénite  pri¬ 
mitive  du  zona  est  parfois  intéressante  pour  rapporter 
cette  tuméfaction  ganglionnaire  à  sa  véritable  cause. 

L’engorgement  ganglionnaire  est  quelquefois  visible  à  l’œil 
nu,  à  la  simple  inspection.  Généralement  la  palpation  est 
néccssaini  pour  le  découvrir.  Les  ganglions  hypertrophiés 
sont  fermes,  mais  élastiques,  mobiles,  sensibles. 

Leur  nombre  est  variable,  le  plus  souvent  il  n’y  en  a 
qu’un  seul  ;  parfois  il  peut  y  en  avoir  plusieurs.  Je  n’en  ai 
jamais,  ainsi  que  Lebel,  compté  plus  de  quatre.  Barthélémy 
en  a,  une  fois,  trouvé  douze. 

La  grosseur  de  l’adénite  varie  des  dimensions  d’un  pois 
à  celles  d’une  noix  ;  elle  est  en  moyenne  celle  d’une  noisett('. 

Précoce  dans  son  apparitmn,  l’adénite  zostérienne  primi¬ 
tive  présente  habituellement  son  maximum  de  tuméfaction 
et  de  sensibilité  dès  le  début  de  l’éruption,  au  moment  (h( 
l’efflorescence  des  vésicules  lu'rpétiques.  Elle  diminue 
ensuite  graduellement  pour  disparaitn'  v(‘rs  le  7^  jour 
environ.  Fait  important,  elle  n’existe  généralement  plus 
lorsque  les  vésicules  plus  ou  moins  ulcéréc's  paraissent  en 
proie  à  l’infection  secondaire. 

La  guérison  par  résolution  spontanée  est  donc  la  termi¬ 
naison  naturelle  et  constante  de  cette  adénopathie.  Jamais 
('lie  ne  suppure,  jamais  non  plus  elle  lU'  passe  à  la  chronicité. 
En  consé([uence  son  pronostic  est  extrêmement  favorable. 

Rien  de  plus  simple  que  son  diagnostic  j)ositif.  11  suffit  de 
penser  à  ('lie  au  cours  d’un  zona  vrai  pour  la  retrouver  tou¬ 
jours.  Elle  ('st  souvent  méconnue  cependant,  car  ses  symp¬ 
tômes,  malgré  h'ur  netteté,  ne  s'extériorisent  pas  habituel- 
lenu'iit  d'un,'  façon  spontanée  ('t  ont  Ix'soin  (l'être  recher¬ 
chés  de  partis  pris,  ce  (ju'on  om('t  généralement  de  faire. 

Quand  l'adê'nite  est  évid('nte,  quand,  à  r('X('mpl('  des 
trois  cas  (|uc  je  vous  citais  tout  à  l’heure.  ('Ile  pr('nd.  une 
place  prépondérante  dans  h'  tabh'au  cliui([u(‘,  la  présenc(' 
des  doulcui's  ('t  surtout  celle  de  réruptiou  concomitant'' 
p('rm('tt('ut  (h'  la  rapport('r  à  sa  cause  véritable. 

Toutefois  il  peut  ('xister  au  cours  du  zona  vrai,  comme  au 
cours  (h's  herpès  simph's  infectés  une  adénite  s('condaire, 
qu'il  convient  d('  distinguer  d('  l’adénit''  zostérh'nne  j»ri- 
mitive.  Elle  n’est  plus  un  symptôme  du  zona  vrai,  comme 
l’adénite  primitive,  ('lie  en  est  uiu'  complication  ;  ('Ile  su(e 
sèd.e  a  l'inh'ction  des  v(Ksicides  herpéti([ucs.  Elle  est  relati¬ 
vement  rare.  Elle  survient  toujours  aprf's  l'ulcération  des 
éléuK'nts  éruptifs,  c’('st-à-(lire  tardivement,  vers  h'  S*'  jour 
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au  plus  tôt.  Unique  le  plus  souvent  et  volumineuse,  nette¬ 
ment  inflammatoire,  c  haude,  à  tendance  suppurative,  elle 
s’accompagne  d’empâtement  ganglionnaire,  de  modifica¬ 
tions  de  la  peau  avoisinante,  et  souvent  de  traînées  lym- 
phangitiques.  Ce  sont  Là,  vous  le  voyez,  des  signes  diamétra¬ 
lement  opposés  à  ceux  de  l’adénite  primitive  du  zona. 

Voici,  par  exemple,  comment  Trousseau,  dans  ses  Clini¬ 
ques,  relate  un  cas  de  cette  adénite  secondaire.  Il  s’agissait 
d’un  zona  intercostal  typique  qui  avait  évolué  normale¬ 
ment  jusqu’au  8®  jour.  A  ce  moment, les  douleurs  se  mirent 
à  changer  d’aspect  :  elles  n’existaient  guère  plus  au  niveau 
du  zona,  mais  au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  elles  étaient 
superficielles  et  réveillées  par  la  plus  légère  pression.  «  Ce¬ 
pendant,  écrit  le  célèbre  clinicien,  les  plaques  de  zona  se 
convertirent  en  des  tumeurs  furonculeuses  très  douloureu¬ 
ses  à  leur  niveau  ;  et  bientôt  la  présence  d’un  ganglion 
lymphatique  engorgé,  que  nous  trouvâmes  dans  l’espace 
intercostal  situé  au-dessous,  de  plus  la  présence  de  traînées 
rouges  remontant  des  parties  malades  vers  l’aisselle,  et 
caractérisant  une  lymphangite  ayant  son  point  de  départ 
dans  les  furoncles,  ces  phénomènes,  dis-je,  purent  nous  ren¬ 
dre  compte  de  la  douleur  accusée  par  le  malade  en  dehors 
du  zona  ». 

Les  herpès  et  les  éruptions  zostériformes  secondairement 
infectés  peuvent  aussi  déterminer  une  adénite  inflamma¬ 
toire  de  cette  nature  ;  ils  ne  s’accompagnent  jamais  d’adé¬ 
nite  primitive  analogue  à  celle  du  zona  vrai.  Aussi’^cette 
adénopathie  zostérienne  primitive,  spécifique  de  l’herpès 
zoster,  a-t-elle  une  valeur  séméiologique  considérable.  Elle 
s’ajoute  à  l’épidémicité,  à  l’absence  de  récidives,  à  la  fièvre, 
aux  troubles  de  l’état  général  pour  caractériser  la  fièvre 
zostérienne,  avec  cet  avantage,  que  ce  signe  est  constant^ 
précoce  et  facile  à  observer.  C’est  pourquoi  j’ai  proposé,  avec 
Lebel,  de  le  mettre  au  même  rang  que  les  douleurs  et  l’érup¬ 
tion  :dans  la  définition  de  l’herpès  zoster.  Dans  la  triade 
symptomatique  ainsi  réalisée,  il  a  l’avantage  d’apporter 
un  élément  de  nature  nettement  infectieuse  susceptible, 
niieux  que  la  fièvre,  si  souvent  absente  ou  méconnue,  de 
distinguer  le  zona  vrai  des  éruptions  zostériformes. 

L’adénite  primitive  zostérienne,  indépendante  de  toute 
infection  secondaire,  semble  ndever  de  l’agent  pathogène 
encore  inconnu  de  l’herpès  zoster. 

Le  système  lymphatique  est-il  touché,  dans  le  zona  vrai, 
antérieurement  au  système  nerviuix  ?  C’est  peu  vraisem- 
hlahle,en  raison  de  la  localisation  habituelle  de  l’adénite  aux 
ganglions  tributaires  des  lymphatiques  de  la  région  cuta¬ 
née  atteinte. 

11  est  plus  probable  que  la  poliomyélite  postérieure  est 
la  première  lésion  en  date.  C’est  elle  qui  réagit  sans  doute 
sur  les  ganglions  lymphatiques,  soit  indirectement  par  l’in- 
terniédiaire  des  lésions  de  la  peau,  soit  direct^mu'nt  en 
agissant  simultanément  et  indépendamment  sur  le  tro- 
phisme  cutané  pour  y  déterminer  la  dégénérescence  ballon- 
nisante  (fes  cellules  épidermiques,  et  sur  celui  des  ganglions 
lyniphati({ues  pour  en  produire  l’hypertrophie  congestive 
“jnnplo.  Cotte  dernière  conception  serait  seule  valable  s’il 
atait  démontré  que  l’adénite  zostérienne  primitive  peut 
axiste,'  on  dehors  de  tout  ‘  érujition  :  qu’elle  soit  réellement 
pré-oruptive,  comme  l’a  dit  Harthelemy,  ou’ bien  qu’elle 
s  observe  chez  des  sujets  atteints  d(‘  zcmas  frustes,  sans 
éruptiuii,  analogues  à  ceux  dont  .MM.  Widal,  Sicard,  .Minet, 
y*'.,  oui  apporté  des  exemph's,  zonas  frustes  dont  je  vou- 
^ï'ais  maintenant  vous  entretenir. 


Lus  zonas  frustes  sont  des  zonas  auxquels  il  manque  un 


symptôme  capital  sur  les  deux  qui  les  constituent  classi¬ 
quement. 

11  peut  donc  y  avoir  des  zonas  frustes,  sans  douleurs. 
C’est  rare,  et  cela  ne  s’observe  guère  que  chez  l’enfant.  La 
topographie  radiculaire,  l’étendue  de  l’éruption,  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  rendent  le  diagnostic  néanmoins  facile. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  le  cas  de  zona  fruste,  sans 
éruption,  Comment  reconnaître  la  nature  zonateuse  des 
douleurs  ressenties  par  le  malade  ?  Peut-être  la  recherche 
de  l’adénite  primitive  pourra-t-elle  y  aider,  c’est  un  sujet  à 
étudier.  Mais  nous  possédons  déjà  dans  la  découverte  de 
la  lymphocytose  rachidienne,  habituelle  dans  le  zona,  le 
moyen  d’affirmer  la  nature  zonateuse  d’une  névralgie  non 
surmontée  d’éléments  herpétiques. 

Mieux  que  toute  description,  la  narration  d’un  cas  que 
j’ai  pu  observer  chez  mon  maître,  .M.  Widal,  alors  que  j’avais 
l’honneur  d’être  son  interne,  vous  fera  connaître  les  symp¬ 
tômes  du  zona  fruste  sans  éruption  et  le  moyen  d’en  affir¬ 
mer  l’existence. 

Un  homme  de  38  ans  se  plaignait  depuis  plusieurs  jours 
de  vives  douleurs  du  côté  gauche  du  thorax  à  la  hauteur  des 
5®  6®  7®et  8®  espaces  intercostaux.  Très  fortes  spontanément 
les  souffrances  s’exaspéraient  par  la  toux  ou  la  pression. 
Il  y  avait  de  la  fièvre,  de  l’inappétence,  de  la  céphalée. 
L’examen  des  poumons  et  des  plèvres  ne  révélait  rien 
d’anormal,  et  d’autre  part,  on  ne  relevait  sur  les  téguments 
aucune  trace  d’éruption.  Le  cas  était  embarrassant  au 
point  de  vue  diagnostique.  Cependant  un  examen  plus 
approfondi  vint  apporter  de  nouvelles  présomptions  clini¬ 
ques  à  l’hypothèse  de  zona  sans  éruption.  En  effet,  la 
recherche  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  montrait 
l’existence,  au  niveau  de  la  bande  névralgique  intercostale, 
d’une  zone  d'hyperesthésie  manifeste  au  contact  et  à  la 
chaleur.  C’était  là  le  phénomène  de  l’anesthésie  doulou¬ 
reuse,  signalé  par  Rendu,  le  premier,  au  cours  du  zona.  La 
pupille  gauche  était  dilatée,  symptôme  qui  a  été  décrit 
dans  le  zona  par  Griffon. 

En  présence  d’un  tel  tableau  morbide,  on  pouvait  penser 
au  zona  fruste,  et  l’on  y  pensa  d’autant  plus  que  .M.  Sicard 
venait  de  rapporter  plusieurs  cas  de  névralgie  unilatérale, 
ayant  les  caractères  des  douleurs  du  zona,  mais  sans  érup¬ 
tion  caractéristique,  et  survenus  au  milieu  d<‘  petites  épidé¬ 
mies  de  zona.  Il  avait  on  particulier  observé  une  névralgie 
de  ce  genre  ch(!z  une  femme  voisine  d'un  autre  malade 
atteinte  de  zona.  Dans  tous  ces  cas  il  avait  pu  affirmer  la 
nature  zostérienne  des  algies,  grâce  à  la  mise  en  évidence 
de  la  lymphocytose  rachidienne  par  la  ponction  lombaire. 
11  restait  donc  à  rechercher  (‘ctte  j)reuv('  chez  cet  homme  ; 
ce  qui  fut  fait.  Il  y  avait  une  lymplux’ytose  d<'  moyenne 
intensité.  L('  zona  était  donc  certain,  car  dans  les  névral¬ 
gies  simph's  il  n’y  a  jamais  d’irritation  méningée.  L’on 
s’attendait  donc  à  voir  survenir  une  éruption  z(jstérienne 
retardée  dans  son  apparition,  mais  le  malade  guérit  com¬ 
plètement  au  bout  de  quelques  jours  sans  avoir  jamais 
présenté  la  moindre  manifestation  cutanée. 

Il  avait  donc  été  atteint  de  zona  fruste  sans  éruption. 

Sachez  donc  qiu;  certaines  douleurs  d'un  hémithorax, 
sans  lésions  de  la  peau,  peuvent  être  attribuées  légitime- 
iiHuit  à  un  zona  fruste,  ün  n’a  pas  pu  en(a)re  en  donner  u  le 
preuve  flagrante  anatomique  ou  bactériologique.  La  lym¬ 
phocytose  rachidienne  qui  extériorise  la  polyomyélite  pos¬ 
térieure  zonateuse  est  un  gros  argument  en  faveur  de  cette 
conception. 

Comment  la  lésion  du  ganglion  rachidien  postérieur  peut- 
elle  déterminer_de  la  lymphocytost'  rachidienne  ?  et  pour¬ 
quoi  cette  lymphocytose  est-<“rie  inconstante  ?  Regardez  un 
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nstant  la  ligure  1,  et  vous  allez  de  suite  le  comprendre.  Voyez 
le  pôle  interne  du  ganglion,  il  est  baigné  par '  le  ;  liquide 
céphalo-rachidien,  car  le  feuillet  viscéral  de  rarachnoïde 


l'je.  l.  —  Ooupf  horizontale  schématique  de  la  moelle  et  des  racines 
rachld'icnnes  passant  par  un  trou  de  conjuf'alson  (d’après  Testut). 

Celte  coupe  permet  de  se  rendre  com})le  des  rapiiorts  du  pôle  Interne 
du  ganglion  rachidien  avec  les  espaces  sous-araehuoïdiens,  taudis  que  le 
p01t“  externe  du  même  ganglion  est  nettement  sus-arachnoidien. 

Klle  montre  également  les  rapports  étroits  de  contiguïté  qu’allectent 
entre  elles  les  deux  racines  antérieure  et  postérieure  au  niveau  du  trou 
de  conjugaison,  rapports  qui  expliquent  le  retentissement  de  l’inl’amma- 
tlon  du  ganglion  rachidien  sur  la  racine  antérieure  motrice  (ou  compres¬ 
sion  dans  le  canal  osseux  inextensible, ou  transmission  de  l’inflammation 
nar  propagation  de  proche  en  proche). 

1  Dure-mère  ;  2  (en  pointillé)  les  2  feuillets  de  l’arachnoïde  avec,  entre 
eux,  la  cavité  intra-araellnoïdienne  (ou  espace  sus-arachnoïdlen);  3  espa¬ 
ces  sous-arachnoïdiens  (eu  liacliures)  ;  4  ncrl  rachidien,  formé  de  la  réu¬ 
nion  des  deux  raciiie.s  antérieure  et  postérieure  ;  5  ganglion  raelddicn  ; 
6  racine  antérieure  :  7  racine  postérieure  ;  8  pie-mère  qui  eutonre  la 
moelle,  puis  les  deux  racines,cnlin  le  nerf  mixte  eu  formant  le  nevrdeme  ; 
^  section  des  vertèbres  ;  10  tissu  ccllulo-graisseux  mtra-rachidien. 


vient  se  réfléchir  un  peu  en  tlehurs  de  ce  pôle  interne  pour 
constituer  le  feuillet  pariétal,  il  n’est  donc  pas  étonnant  de 
voir  une  lésion  du  pôle  interne  de  ce  ganglion  irriter  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  voisins.  Si  au  lieu  de  toucher 
le  pôile  interne  gangiionuaire,  la  lésion  zonuteuse  ne  frappe 
que  le  pôle  externe,  le  liquide  céphulu-rachidien  ne  sera 
pas  tuodilié,  puisqu’il  n’a  aucun  rapport  de  contiguïté 
avec  ce  pôle.  El  ne  croyez  pas  que  ce  soit  là  simple  vue  de 
l’esprit  ;  déjà  les  neurohtgistes  avaient  cru  remarquer  que 
chaque  partie  du  ganglion  jmstérieur  répundait  par^ses 
cellules  à  un  territoire  cutané  déterminé  ;  il  y  aurait  des 
localisatieus  ganglionnaires  comme  il  y  a  des  localisations 
cérébrales.  L  éruptitm  zustéricuue  est  venue  conlirmer  a  la 
fois  cette  manière  tle  voir  et  les  explications  que  je  vous 
donnais  tout  à  l'heure  sur  la  lymphocytose  rachidieime  du 
Zona-  En  elîet  l’éruption  zostéiienue  est  rarement  éleiulue 
d’emblée  à  tout  le  territoire  qui  sera  atteint  ;  au  niveau  des 
espaces  hitereostau.x  par  exemple,  avant  de  former  une 
demi-ceinture,  souvent  des  vésicules  apparaissent  soit  en 
avant  jirès  du  sternum  pour  s'étendre  ensuite  d’avaut  eu 
arrière,  soit  au  contraire  en  arrière  près  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  comme  chez,  noti'e  malade,  puis  d’arrièn*  eti  avant. 
Les  vésicules  antérieures,  d’après  les  neurologistes,  dépen¬ 
draient  d’une  atteinte  du  pôle  externe  du  gaiiglioii  raehi- 
dieu  et,  en  effet,  quand  elles  existent  seules,  iinya  pas  de 
lymphocytose  rachidienne  ;  il  yen  a  tottjours  (juaud  les  vési¬ 
cules  siègent  à  la  |)artîe  postériem'e  seule  ou  dans  l’ensem¬ 
ble  de  t  es])aee  intercostal.  \n  cas  de  zotia  à  début  anté¬ 
rieur,  des  ponctions  l'cpclccs  moutrciit  (pic  la  lymphocytose 
d’abord  absejite,  apparaît  lorsque  les  vf>sicules  gagnent  la 
partie  postérieure  du  cor|ts,  c'est-a-din'  loisqïie  les  lésions 
ganglionnairws  s'étendent  du  pôle  externe  cxtra-arachnoi- 


(lien,  au  pôle  interne  intra-aracimoïdien  du  ganglion  raehi- 
dien. 


dette  lymphocytose  rachidienne  traduityonc  une  irri¬ 
tation  méningée  légère.  Je  viens  de  vous  montrer  comment 
les  rapports  dn  ganglion  et  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
la  rendaient  possible.  Ordinairement,  cette  irritation  reste 
légère,  il  y  a  réaction  méningée  histologique,  sans  qu’elle 
s’extériorise  par  aucun  symptôme  clinique  ;  seule  la  ponc¬ 
tion  lombaire  permet  de  la  reconnaître. 

Cependant  dans  certains  cas  ces  réactions  peuvent  avoir 
une  expression  clinique,  et  aboutir  à  la  constitution  d’une 
véritable  méningite  zonatense  bien  étudiée  par  M.  Chauffard. 

Il  est  exceptionnel  que  le  syndrome  clinique  révèle  alors 
le  type  d'un»'  méningite  aiguë  généralisée  à  manifestations 
bruyantes,  capables  de  donner  le  change  avec  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoques  ou  à  autres  ger¬ 
mes.  Je  n’en  connais  qu’un  cas,  rappcjrté  par  Eschbach 
(de  Bourges).  11  s’agissait  d  une  méningite  apparue  au  6* 
jour  d’un  zona  thoracique,  méningite  généralisée  et  grave, 
puisque  sixTmois  après  son  début  elle  laissait  encore  son 
empreinte.  Elle  simulait  dans  son  ensemble  la  méningite 
épidémique  à  méningocoques,  mais  ce  diagnostic  était 
démenti  par  rapyrexie  et  la  lymphocytose  du  liquide  cépha- 
lo-ra(‘hidien. 

Habituellement  il  s'agit  d  imc'  méningite  atténuée,  très 
légère,  fugace  et  hx'alisée.  Elle  ne  se  traduit  pendant  ses  2 
à  3  jours  de  durée  (pie  par  de  la  céphalée  avec  du  ralentisse¬ 
ment  (lu  pouls,  de  lu  raideur  do  la  nuque  et  du  signe  de 
K(’rnig. 

M.  Cluutft'ard  a  rapporté  l’histoire  d’une  femme  entrée 
dans  son  service  le  einquiéme  jour  d’un  zona  thoraco-abdo¬ 
minal  :  à  ce  moment  son  liquide  céphalo-rachidien  était 
normal  ;  mais,  le  t)e  jotir,  voilà  qu'apparaissent  dn  ï'alenlisse- 
ment  du  pouls,  de  la  rachialgie,  une  exagération  des  réffexes 
rutnliens,  et  la  ponction  lombaire,  do  nouveau  pratiquée, 
montre  cette  fois  l'existence  d'un(‘  grosse  lympho('ytose 
racliidieune.  Tous  les  accidents  (cèdent  peu  à  peu,  et  ont 
totalement  disparu  du  12®  au  l'i®  jour. 

UiK’atitre  femme,  de  38  ans,  examinée  aussi  par  .Vl.  Chauf¬ 
fard  est  atteinte  d’un  zona  ophtalmique.  Une  première 
ponction  pratiquée  le  cinquième  jour  laisse  voir  un  li¬ 
quide  céphalo-ra»‘hidien  normal,  mais  dès  le  lendemain 
la  méningite  appareil,  elle  se  traduit  cliniquement  par 
du  ralentissement  du  pouls,  de  la  rachialgie  cervicale,  mais 
sans  signe  de  Kernig. 

C'étaient  des  accidents  analogues  que  présentait  Je  jinine 
malade  de  r2"ans  ol)servé  par  M.  Sieard  :  après  un  zona 
ophtalmique  il  eut  des  vomissements,  de  la  raideur  d(‘  la 
mnine  et  une  grosse  lymphof'ytose  rachidienne. 

Remarquez  bien,  je  vous  prie,  ce  rapport  constant  entre 
la  toptigraphie  du  zona,  et  la  localisation  des  signes  ménin¬ 
gés,  il  est  important  ;  déjà  M.  Chauffard  a  insisté  sur  soo 
intérêt.  Le  signede  Kernig  s ’obst'rve  dans  le  zona  thoraf'O- 
abdotninal  et  la  rachialgie  cervicale  avec  raideur  de  la 
ruiqiu’  au  ras  de  zona  .qïhtaliniqtïe.  C(>t  i  semble  indiqiu’r  ({ue 
la  (uéningite  zonatense  se  propage  de  proche  en  proche 
aux  régions  voisines  des  ganglions  malades,  (de  (lasser, 
rachidiens),  mais  qn’elit'  reste  Im'alisée.  Cette  propagation 
de  voisinage  dn  virus  du  ganglion  rachidien  aux  méninges 
nous  permet  de  comprendre  l'exislpiice,  en  apparence 
paradoxale,  de  complications  motrices  au  eoui’s  du  zona. 


.\u  premier  abord  il  semble  surpiriiuut  de  parler  de 
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paralysies  au  cours  d’une  affection  comme  le  zona,  que  je 
vous  ai  montrée  localisée  anatomiquement  dans  une  région 
exclusivement  sensitive  :  les  ganglions  rachidiens  ou  les 
ganglions  crâniens  (de  Gasser,  géniculés,  de  Scarpa,  de 
Corti,  etc.),  qui  sont  leurs  homologues  au  niveau  de  l’encé¬ 
phale.  Ces  troubles  moteurs,  d’ordre  paralytique,  existent 
néanmoins  d  une  façon  induhitahle.  Certes,  les  premières 
observations  de  paralysies  zostériennes  rapportées  dès  1879 
par  Hardy,  puis  celles  de  Brissaud,  qui  concernaient  soit 
des  hémiplégies  alternes  survenues  chez  des  sujets  frappés 
de  zona  ophtalmique  ou  facial  1  semaine,  3  mois  ou  près 
de  6  ans  auparavant,  soit  des  paralysies  plus  ou  moins 
éloignées  du  siège  primitif  du  mal,  sont  sujettes  à  caution, 
et  l’on  n’y  voit  à  l’heure  actuelle  qu’une  simple  coïncidence 
sans  aucun  rapport  direct  entre  l’éruption  zonateuse  et  la 
paralysie.  Mais  Klippel  et  Aynaud,  Déjérine,  Sicard,  Ram- 
iay  Hunt,  Souques  et  ses  élèves  Emile  Baudouin  et  Lan- 
tuéjoul  ont  prouvé  par  de  multiples  exemples  l’existence 
de  paralysies  zostériennes  vraies,  c’est-à-dire  de  paralysies 
affectant  avec  le  zona  des  rapports  étroits  dans  le  temps 

dans  l’espace  ;  dans  le  temps,  car  elles  sont  sensiblement 
'ontemporaines  de  l’éruption;  dans  l'espace,  car  elles  sont 
localisées  aux  mêmes  segments  du  corps  que  les  douleurs 
et  les  éléments  cutanés.  Les  caractères  généraux  et  la 
pathogénie  de  ces  troubles  moteurs  ont  été  admirablement 
étudiés  dans  la  rernarquaide  thèse  inaugural^  d’Emile 
Baudouin. 

Les  paralysies  zostériennes  sont  relativement  rares. 
En  1906,  Doucet  n  en  comptait  que  40  cas  ;  6  ans  plus  tard. 

1  est  vrai  Dombrowsky  pouvait  réunir  70  cas  de  paralysie 
aciale  zonateuse,  le  plus  fréquent  des  troubles  moteurs 
du  zona  ;  c  est  encore  très  p('u,  vu  le  grand  nombre  de 
zonas. 


L’apparition  de  ces  troubles  moteurs  n’est  influencée  ni 
bar  l’àg(>  ,iu  le  sexe  des  sujets,  ni  par  l’état  pathologique 
intérieur  des  individus,  ni  par  la  gravité  de  la  maladie,  ni 
bar  l'int(“nsité  de  l'éruption.  Seule  la  topographie  des  élé¬ 
ments  cutanés  a  de  l’influence  sur  eux  ;  le  siège  du  zona 
fnndithuine  celui  de  la  paralysie,  qui,  comme  la  maladie 
>nginelleest  toujours  unilatérale,  et  se  superpose  au  terri- 
•f'ire  éruptif. 

Par  ordre  de  fréquence  décroissante, on  observe,  à  la  suite 
hi  zona,  la  paralysie  faciale,  les  paralysies  ocsulaires  puis 
paralysies  localisées  aux  membres  supérieurs.  Excep- 
lonnelhuiient  on  a  décrit  encore  des  paralysies  des  muscles 
cou  après  un  zona  du  plexus  cervical  superliciel  (Le- 
îïnerre),  t*t  une  seule  fois  une  paralysie  au  niveau  d'un 
Membre  inférieur  (llardz).  Enfin,  fait  digne  de  remarque, 
aniais  ou  a  vu  de  paralvsie  après  un  zona  intercostal, 
“«'gré  sa  fréquence.  ‘ 

Ces  différents  troubles  moteurs  surviennent  généralement 
puatre  à  cinq  jours,  plus  ranunenf  quinze  jours,  après 
début  d,r  l’éruption.  Parfois  ils  apparaissent  en  même 
I  /iips  qu  elle  ou  même  avant  (db'.  Ils  commencèfit  insi- 
F''usenient  (‘t  s’installent  progressivuunent.  Ils  présentent 
‘Utensilé  variable,  allant  dç  la  simple  parésie,  ce  qui 
fcl  jî'^gBnàla  paralysa’  lapins  complète.  Us ojitune  t(q)o- 
!  aphie  radiculaire  calquée  sur  celle  des  éléments  éruptifs, 
j^P'j^’^ciitent  tous  les  caractères  (diniques  et  év(dutifs  des 
alysies  par  lésion  du  neurone  moteur  périphérique  ; 
erroné  tout  à  l'heuri'  pourquoi.  Ce  sont  donc  des  para 
m's  flasques,  avec  diminution  ou  abolition  des  réllexes  | 
meux,  troubles  tro])hiques  (amyotropies  surtout), 

marqués  des  réactions  électriques.  Ils  s’aecom-  | 
alin  et  ceci  n’est  pas,  je  pense,  pour  vous  éton- 
Sriai  "  H'oubles  accentués  de  la  sensibilité  dans  les  do- 
S  subjectif  et  objectif,  princi})alement  de  douhnirs_ 


[roubles 

t>agneut 


Je  ne  puis  insister  sur  chaque  localisation  des  paralysies 
zostériennes.  Néanmoins  sachez  qu’après  le  zona  ophtal¬ 
mique,  les  muscles  de  l’œil  peuvent  être  atteints  ;  qu’en 
général,  un  seul  nerf  est  touché,  l’ophtalmoplégie  totale  étant 
inconnue  après  le  zona.  La  3®  paire  est  le  plus  souvent  prise, 
et  son  atteinte  est  hahituellement  parcellaire,  le  releveur 
de  la  paupière  supérieure  étant  le  plus  fréquemment  atteint. 
La  sixième  paire  est  moitié  moins  souvent  frappée  que  la 
troisième  ;  enfin  le  pathétique  est  exceptionnellement 
paralysé. 

Au  membre  supérieur,  la  paralysie,  du  type  radiculaire, 
est  étroitement  superposée  aux  éléments  éruptifs  ;  des 
exemples  en  ont  été  publiés  par  Jofîroy,  Broadbent,  Fabre, 
Doucet,  etc. 

Etudions  cependant  avec  quelques  détails  la  paralysie 
faciale  zostérienne  ;  c’est  le  trouble  moteur  sans  conteste 
le  plus  fréquent  du  zona.  Signalée  pour  la  première  fois  par 
Letulle  en  1882,  elle  a  été  nettement  individualisée  par 
Klippel  et  Aynaud  (1899),  et  récemment  elle  a  fait  le  sujet 
d’importants  travaux  de  Souques,  et  de  ses  élèves,  depuis 
que  sa  pathogénie  a  été  nettement  élucidée  grâce  aux  cons¬ 
tatations  anatomo-cliniques  de  Ramsay-Hunt. 

La  paralysie  faciale  zostérienne  est  une  paralysie  faciale 
du  type  périphérique,  c’est-à-dire  frappant  à  la  fois  le 
facial  supérieur  et  le  facial  inférieur.  Elle  succède  toujours 
à  un  herpès  zoster  dont  les  vésicules  siègent  au  niv<>au7de 
l’oreille,  soit  à  l’intérieur  du  conduit  auditif  externe,  soit 
dans  l'intérieur  du  pavillon  de  l’oreille  (conque,  tragus, 
antitragus,  lobule  de  l’oreille). 

11  est  rare  que  ces  vésicules  auriculaires  existent  seules  ; 
elles  coexistent  généralement  avec  une  érupti<tn  située 
au  niveau  de  la  face  sur  l’ime  des  branches  du  trijumeau, 
nu  au  niveau  du  cou  sur  le  territoire  du  plexus  cervical 
superliciel. 

.Nettement  apparentes  le  plus  ordinairement,  (‘lies  sont 
parfois  si  discrf'tes  qu’elles  peuvent  passer  inaperçues  du 
malade  et  du  médecin,  d’autant  plus  qu’elles  restent  par¬ 
fois  localisées  au  fond  du  conduit  auditif  externe,  et  peu¬ 
vent  demeurer  ignorées  si  l’on  n’examine  pas  celui-ci  au 
spéculum.  L’on  conçoit  aisément  que  l’origine  zostérienne 
de  la  paralysie  faciale  puisse  être  méconnue  dans  de  tels  cas. 

Je  vous  engage,  après  .M.  Souques,  à  bien  rechercher 
l’oï’igine  zostérienne  de  certaines  paralysies  faciales,  dites 
trop  facilement  a  frigore  ;  très  souvent,  surtout  quand 
elles  sont  accompagnées  de  douleurs  auriculain's  (paraly¬ 
sies  faciales  douloureuses),  («lies  sont  sous  la  dépendance 
d'un  zona  auiicidaire. 

J'en  ai  eu  la  preuve,  il  y  a  qu“lques  mois,  à  la  consulta¬ 
tion  de  Beaujon.  L'observation  'vaut  de  vous  (Rr(!  contée  ; 
ell('  va  vous  prouver  l'importancf?  diagnostique  de  la  loca¬ 
lisation  otique  d(‘  l'herpès  zoster. 

Un  matin,  S('  présente  à  la  visite  uiu'  j(‘uiu‘  femme  atteinte 
d'une  paralysie  faciah'  gauchi'  totale.  .Vprï's  l'u  avoir  mon¬ 
tré  aux  élèves  les  symptiunes  principaux,  après  leur  avoir 
indiqué  les  caractc'ies  diiïérentiels  des  paralysies  fa  dales 
d’origine  centrale  ou  d’origine  périphériqm',  je  n’hésitai 
pas  à  nit'  lancer  dans  la  discussion  du  diagnostic  étiologi¬ 
que  de  cette  paralysie.  Ce  n’était  pas  que  j'ignorasse  les 
diflicultés  de  la  tâclu'  ainsi  entreprise,  (‘t  je  tremblais  d’être 
bient('it  <d)ligé  d’avouer  mon  impuissance  à  conclure  d'une 
façon  ferme,  à  moins  que  je  ne  voidusse  la  dissimuh'r  en 
étiquetant  ce  trouble  moteur  ;  pa.'  ilysie  faciale  a /rzgore. 
(', (‘pendant  en  poussant  l’interrogatoire  j’appiis  qu(‘  cette 
h'inine,  avait,  quelques  jours  avant  d’être  paralysée,  souf- 
f('rt  tiès  vivement  au  niveau  et  autour  de  son  or('ill(‘  gauche. 
L'était  pour  moi  une  raison  majeuc'  de  soupçonner  le  zona 
anriculair(‘.  et  (l’(‘n  chercher  les  iligmates.  ,l(‘  h'S  trouvai 
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de  suite  sous  la  forme  de^d  ’ou  4  petites  vésicules  d’herpès 
disposées  sur  la  conque  :et  l’anthélix  de  l’oreille  gauche. 
Le  zona  de  l’oreille  ne  faisait  pas  do  'doute,  et  je  pouvais 
affirmer  la  nature  zostérienno  de  la  paralysie  faciale. 

Dans  ce  cas,  il  n’existait  aucun  trouble  de  l’audition. 
Parfois  des  troubles  auditifs  objectifs  (hypoacousie,  sur¬ 
dité)  ou  subjectifs  (tintements  d’oreille, bourdonnements) 
s’ajoutent  à  la  paralysie  faciale  et  à  l’herpès  auriculaire 
pour  constituer  le  zona  oiitique  total  de  Sicard  ou  syndrome 
du  ganglion  géniculé  de  Ramsay-IIunt  et  de  Souques. 

Cette  dernière  dénomination  a  l’avantage  d’indiquer  la 
cause  déterminante  commune  de  la  triade  caractérisée  par 
l’herpès  zoster  auriculaire,  la  paralysie  faciale,  les  troubles 
auditifs  —  c’est-à-dire  l’atteinte  du^ganglion  géniculé  par 
le  virus  zostérien. 

En  effet  les  observations  anatomo-cliniques  de  Ramsay 
Hunt  ont  montré  que  dans  ces  cas  la  topographie  des  vésicules 
herpétiques  du  zona  répondait  à  une  zone  cutanée  —  dite 


Fig.  II.  —  Zone  cutanée  du  ganglion  géniculé,  dite  zone  de  Ramsay 
Hunt,  (in  thèse  d’Emile  Baudouin.) 

zone  de  Ramsay-llunt —  qui  est  précisément  colle  de  l’inner 
vation  sensitive  du  ganglion  géniculé  ;  elle  forme  une  aire 
conique  dont  le  sommet  est  représenté  par  la  membrane  du 
tympan,  les  parois  par  celles  du  conduit  auditif  ('xterne, 
la  base  répondant  à  la  conque,  tracée  par  le  tragus,  l’anti- 
tragus.  Tant  hélix  et  la  fosse  de  l’anthélix  (voix  fig.  2).  Or 
le  ganglion  géniculé  est  piécisémeut  l’équivalent  d’un  gan¬ 
glion  rachidien  interposé  sur  le  trajet  de  la  racine  sensitive 
(nerf  intermédiaire  de  W'risberg,  ganglion  géniculé,  corde 
rlu’^tympau)  du  nerf  mixt»'  qu’est  hî  facial,  comme  tin  gan¬ 
glion  rachidien  est  placé  sur  la  racine  postérieure  d’un  mu’f 
spinal.  Rien  d’étonnaiit  donc  à  ce  qu’il  soit  touché  par  hi 
Zona. 

Forts  de  ces  notions,  regardez  maintenant  la  figure  3,  et 
vous  allez  immédiatement-  comjirendre  comment  le  gan¬ 
glion  géniculé,  contenu  avec  le  nerf  facial  dans  un  canal 
osseux  inextensible  tid  que  raquediic  de  Eallope  va  pou¬ 
voir  agir  sur  la  VII  b‘  paire  lorsqu'il  sera  intlammé,  pour  dé¬ 
terminer  la  paralysie  faciale.  Ou  bien  par  suite  (!<■  sa  tumé¬ 
faction  il  comprinu'  le  nerf  facial,  ou  bi(‘n  (ce  qui  est  pj’o- 
bable)  il  l’enflamme  (Ramsay-llunt)  par  propagation  de 
voisinage  de  l’inflammation,  par  contiguité,  suivant  un 
processus  de  diffusion  hx^alisée  analogue  à  celui  qu'il  y  a  un 
instant  nous  voyions  présider  à  la  constitution  de  la  ménin¬ 
gite  zostérienne. 

Tous  les  autres  troubles  moteurs  du  zona  reconnaissent 
la  même  pathogénie. 

Tout  d’abord,  avant  de  quitter  le  domaine  du  facial 
remarquez  que  le  zona  otitique  total,  dans  lequel  des  trou¬ 
bles  auditifs  s’associent  au  zona  de  l’oreille  avec  jiaralysie 
faciale  est  facilement  expliqué  par  la  propagation  de  l’in- 
tlammation  du  mnvf  facial  au  nerf  auditif,  en  raison  des 
rapports  étroits  qu’affectent  dans  le  conduit  auditif  interne 
le  nerf  facial,  le  neif  auditif  et  le  nerf  intermédiaire  de 


\^'risberg,  entourés  d’une  gaine  commune.  Peut-être  auj 
la  poliomyélite  postérieure  du  zona  atteint-elle,  connu 
c’est  la  règle,  les  trois  ganglions  voisins  :  géniculé,  de  Scarp 
et  de  Corti,  assimilables  à  des  ganglions  rachidiens. 
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Fig.  III.  —  Le  nerf  facial  dans'l’aqueduc  de  Fallopefd’aprè.s  Testn 

Cette  .figure  montre  les  rapports  intimes  du  ganglion  géniculé  et: 
aclal  moteur  dans  le  canal  osseux  inextensible  de  l’aqueduc  de  Falloi 
et  fuit  comprendre  le  mécanisme  et  la  fréquence  de  la  paralysie  facialei 
cours  du  zona  du  ganglionfgéniculé. 

1)  Nerf  facial. 

2)  Ganglion  géniculé. 

3)  Aqueduc  de  Fallopc. 

Au  niveau  du  mtunbre  supérieur  la  topographie  des  par 
lysies,  superposée  à  celle  de  l’éruption,  et  leurs  caractèri 
cliniques  les  séparent  des  paralysies  par  lésions  de  la  corc 
antérieure  de  la  moelle,  ou  des  nerfs  périphériques,  qu’t 
avait  tout  d’abord  autrefois  incriminées  ;  leur  origine  rai 
culaire  est  admise  actuellement  par  tous  (Souques,  Lf 
mierre  et  Lantuéjoul).  La  racine  antérieure  du  nerf  spia 
intimement  accolée  à  la  racine  postérieure  dans  le  caK 
de  conjugaison  serait  comprimée  par  le  ganglion  racliidit 
lumétié,  à  moins  qu’il  n'y  ait  propagation  de  l’inflammatk 
du  ganglion  à  la  racine  motrice  par  simple  contiguïté,  « 
encore  diffusion  de  l’inilammation  depuis  le  pôle  extern 
du  ganglion  spinal  jusqu’au  nerf  mixte. 

Ces  théories  pathogéniques  ont  l’avantage  d’expliqU' 
l’absence  des  troubles  moteurs  consécutifs  à  des  zonas 
membriîs  inférieurs,  car  par  suite  d<’  l’ascension  de  la  inoel' 
au  cours  du  développement  ontogénique,  les  ganglion 
lombo-sacrés  des  racines  destinées  aux  membres  inférietf 
sont  .-litués  non  plus  dans  les  trous  de  conjugaison  iW' 
dans  l’espace  épidural,  large  et  spacieux;  en  outre,  l< 
racines  antérieures  et  postérieures  sont,  à  ce  niveau,  sép 
rées  les  unes  des  autres  par  plusieurs  millimètres  au  moiii' 
Dans  ces  conditions,  vous  !(>  concevez,  la  racine  motrif 
n’a  guèri^de  raisons  d’ètri'  comprimée  ou  atteinte  par  prop' 
galion  de  voisinage  à  la  suite  de  l’inflammation  du  gangli'' 
rachidien. 

Par  contre,  ces  hypothèsos  paraissent  être  en  défaut  lof’ 
qu’il  s’agit  de  donner  la  raison  de  l’absence  de  paralys 
au  cours  du  zona  intercostal,  car  les  racini's  dorsah'S  pj' 
sentent  la  même  disposition-  anatomique  (|ue  celles  <!« 
racines  du  plt'xus  biachial.  En  réalité  il  n’y  a  là  qu’u» 
ajiparence,  (>t  sans  doute  les  paralysies  motrices  sont-dk 
fréquentes  après  le  zona  intercostaf,  mais  elles  sont  méço® 
nu<‘s  à  cause  du  peu  d’importance  di's  troubles  fonctioi* 
nels  engt'udrés  par  la  paralysie  di's  muscles  atteints  :  ^ 
respèce,  tes  muscles  intm-costanx. 

Emfin  elles  ne  suffisent  pas  à  expliipier  certains  cas* 
paralysies  zostéiieimcs  étendues  à  de  multiples  nerfs  P* 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


lOâ 


niens,  comme  dans  l’observation  de  Glande  et  Schœffer 
-où  étaient  intéressées  les  3®,  5e,  6e,  7e  et  8e  paires,  vraisem¬ 
blablement  aussi  la  9®  et  la  10®,  et  ces  auteurs  ont  invoqué 
pour  les  interpréter  l'intervention  d’un  processus  basilaire 
de  méningite  zonateuse,  étendu  de  proche  en  proche,  et 
constaté  d’ailleurs  par  la  ponction  lombaire. 

Une  raison  —  histologique  celle-là  —  et  non  plus  topo¬ 
graphique  —  pour  laquelle  les  paralysies  zostériennes  sont 
plus  fréquentes  dans  les  zonas  céphaliques  que  dans  ceux 
des  membres,  mérite  de  vous  être  signalée  en  terminant  cet 
aperçu  pathogénique.  Les  ganglions  crâniens  ont  une  cap¬ 
sule  peu  résistante,  et  leur  tissu  conjonctif  est  peu  épais, 
tandis  que  les  ganglions  spinaux  ont  une  périphérie  dense, 
une  capsule  solide  ;  dans  les  premiers,  la  diffusion  de  l’in¬ 
flammation  se  fera  facilement  vers  le  nerf  moteur  voisin, 
dans  les  seconds,  elle  aura  peine  à  franchir  le  barrage 
fibreux  périphérique. 

Toutes  les  paralysies  zostériennes  ont  un  pronostic  bénin. 
Elles  survivent  en  général  à  l’éruption,  elles  peuvent  durer 
des  semaines,  même  des  mois,  mais  elles  finissent  toujours 
par  guérir  complètement. 

Au  point  de  vue  de  leur  durée  les  troubles  moteurs  du 
zona  sont  donc  beaucoup  moins  persistants  que  certaines 
manifestations  sensitives,  certaines  algies  post-zostériennes 
qui  peuvent  se  prolonger  intolérablement  pendant  des 
années  et  même  indéfiniment,  principalement  chez  des 
sujets  d’âge  mûr  ou  des  vieillards  (dans  le  zona,  la  douleur, 
a-t-on  dit,  croît  avec  l’âge). 

La  pathogénie  du  zona  et  de  ses  troubles  moteurs,  telle 
que  je  me  suis  efforcé  de  vous  la  faire  comprendre,  vous 
donne  encore  l’explication  de  cette  évolution  différente  des 
troubles  sensitifs  — •  persistants,  car  la  lésion  initiale,  du¬ 
rable  et  profonde  a  été  celle  du  ganglion  rachidien  ---et 
des  troubles  moteurs  légers,  transitoires,  curables,car  la 
branche  motrice  n’a  été  que  superficiellement  et  temporai¬ 
rement  touchée  par  compression  ou  propagation  de  l’in¬ 
fection. 


En  terminant,  un  mot  de  thérapeutique. 

A  la  période  d’état  du  zona,  le  traitement  doit  s’attaquer 
aux  trois  symptômes^cardinaux  :  les  douleurs,  l’éruption, 
l’adénite. 

L’adénite  peu  douloureuse,  souvent  inaperçue,  sponta- 
néiiK'ut  curable,  ne  ré(dame  aucun  soin  particulier. 

Gontre  les  douleurs,  souvent  très  vives,  vous  prescrirez 
les  antinévralgiques  (antipyrine,  pyramidon,  phénacétine, 
aspirine,  etc.). 

L’éruption  est  constituée  par  de  petites  vésicules,  au 
niveau  desquelles  les  malades  accusent  mne  sensati(m  très 
pénible  de  cuisson  (feu  de  St-,\ntoine).  Ne  croirait-on  pas 
au  point  de  vue  physique  (érythème,  vésicules,  huiles 
phlyctènes)  et  au  point  de  vue  fonctionnel  se  trouver  en 
présence  (h^  véritables  brûlures  ?  Pourquoi  donc  ne  pas  les 
traiter  comme  celles-ci  ?  G’est  ce  qui  a  conduit  M.  Ghauf- 
fard  à  proposer  les  applications  picriquées  comme  topique 
cicatrisant,  et  calmant  des  vésicules  du  zona.  .Mais  ces 
vésicules  ne  doivent  pas  être  ouvertes,  ni  macérer  ;  aussi 
M-  Ghautfard  repousse-t-il  l’emploi  de  la  solution  aqueuse 
saturée  d’acide  picrique,  couramment  employée  contre  les 
trûlures  p('u  éttmdues  et  superficielles,  et  a-t-il  cnnseillé 
l’éther  picriqué  au  1  ,T0',  appliqué  au  pinceau  sur  les  pla. 
cards  d’herpès  une  ou  2  fois  par  jour  pendant  1  à  2  jours. 
Elusieurs  de  mes  malades,  très  soulagées  par  cette  applica- 
Lon,  l'ont  cotitinuée  7  à  8  jount  d»(  suite  sans  inconvéuient- 


Elle  est  analgésiante,  desséchante,  cicatrisante,  et  je  ne 
manque  jamais  de  la  recommander. 

En  outre, il  est  bon  d’isoler  h'  territoire  éruptif  pour  éviter 
le  grattage  et’Ies  excoriations  des  vésicules,  en  faisant  au- 
dessus  de  lui  un  pansement  ouaté  protecteur,  après  avoir 
largement  poudré  la  peau,  avec  une  poudre  inerte  (talc, 
dermatol,  oxyde  de  zinc). 

Toutes  ces  médications  valent  au  médecin  la  reconnais¬ 
sance  de  son  malade,  car  elles  sont  suivies  d’une  guérison 
que  la  natiira  medicatrix  bienfaisante  a  entraîné,  du  mo¬ 
ment  que  le  thérapeute  ne  l'a  pas  contrariée,  mais  au 
contraire  aidée.  G’est  Tavers  de  la  médaille. 

Son  revers  est  constitué  par  les  algies  post-zostériennes, 
heureusement  peu  fréquentes,  mais  redoutables  en  raison 
de  leur  acuité  et  de  leur  résistance  à  la  thérapeutique.  G’est 
en  vain  que  contre  elles  vous  aurez  recours  à  tous  les  médi¬ 
caments  analgésiques  connus  administrés  per  os,  ou  en 
frictions,  en  onctions,  en  pommades  ;  que  vous  pratiquerez 
des  pulvérisations  de  chlorure  d’éthyle,  ou  de  chlorure  de 
méthyle,  du  stypage  ;  que  vous  injecterez  loco  dolenti  de 
l’alcool,  de  l’antipyrine,  du  salicylate  de  soude  ;  que  vous 
ferez,  à  l’exemple  de  M.  Sicard  des  injections  sous-cutanées 
au  niveau  des  points  douloureux,  avec  une  solution  de 
fibrolysine  (thiosinamine,  0  gr.  10  ;  antipyrine,  0  gr.  05  ; 
cocaïne,  0  gr.  01  ;  eau  distillée  :  2  centim.  cubes;  à  stériliser  : 
pour  une  ampoule.  ) 

Vous  pourrez  alors,  comme  le  recommandait  Lamy,  faire 
une  ponction  lombaire  suivit'  d'injection  intra-arachnoï- 
dienne  de  cocaïne  ou  de  stovaïne. 

Vou*pourrez  aussi  conseiller  l’application  des  rayons  X 
sur  le  tt'rritttire  douloureux.  On  en  a  obtenu  parfois  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Enfin,  lorsque  lassés  par  la  persistance  de  leurs  douleurs 
les  pauvres  malades  réclament  l’aide  de  la  chirurgie,  avez- 
vous  le  droit  de  leur  conseiller  une  opération,  et  laquelle  ? 

L’opération  la  plus  rationnelle  est  la  radicotomie  pos¬ 
térieure  intra-dure-mérienne  portant  unilatéralement  sur 
■4  étages  superposés,  responsables  des  troubles  algiques. 
Mais  cette  opération  qui  ouvre  les  espaces  sous-araohnoï- 
diens  et  s’accompagne  d’écoulement  massif  Me  liquide 
('éphalo-rachidii'u  est  grave  ;  aussi  a-t-on  cherché  à  la  rem¬ 
placer  par  la  section  extra-dure-mérienne  de  la  racine  pos¬ 
térieure  indépendamitu'nt  de  la  racine  antérieure  (opéra¬ 
tion  de  Gideke),  ou  par  la  section  intra-durale  du  ganglion 
rachidien  et  des  deux  racines  antérieure  et  postérieure 
adjacentes  par  suite  de  la  difficulté  d’attenidre  séparé¬ 
ment  la  racine  postérieure  (Sicard  et  Desmarest);  (cette  opé¬ 
ration,  comme  la  suivante  n’est  applicablequ’aux  segments 
intercostaux,  à  cause  des  troubles  moteurs  qu’elle  engen¬ 
drerait  partout  ailleurs),  enfin  par  l’opération  de  Franke, 
qui  est  (>xtra-rachidienne  et  consiste  dans  l’arrachement  (lu 
ganglion  rachidien  par  traction  sur  le  nerf  intercostal,Jdès 
son  étm'rgcnce  du  trou  de  conjugaison. 

.M.  Sicard  a  fait  opérer  huit  de  ses  malades  :  1  de  gassérec¬ 
tomie  pour  z(tnu  <»phtaltnique  avec  mort  ;  7  à  la  suite  de 
zonas  interc(jstaux,  avec  3  guérisons,  2  insuccès,  et  2  morts. 

Ges  résultats  ne  sont  guère  eticourageants,  et  M,  Sicard 
conclut  lui-même  qu’il  est  délicat  de  donner  un  conseil 
opératoire.  L’intervention,  «m  tout  cas,  ne  doit  être  envi¬ 
sagée  qu(!  comme  un  moyen  ultime,  chez  des  sujets  telle- 
numt  ol)séd('*s  qu’ils  en  arrivent  à  souhaiter  la  mort,  et 
menacent  de  la  provoquer  par  suicide. 
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De  l’emploi  des  infirmières  dans  les  services 
d’hommes  aliénés. 

En  novembre  1922,  après  étude  du  Anthoaume,  la 
commission  de  surveillance  des  Asiles  de  la  Seine  a  décidé 
de  remplacer  dans  certains  services  les  infirmiers  par  des 
infirmières.  Cette  décision  est  critiquée  par  le  personnel 
infirmier  qui  paraît  décidé  à  s’opposer  à  l’essai  projeté. 

Les  infirmiers  dénient  tout  avantage  à  la  réforme,  ne 
lui  trouvant  que  des  inconvénients. 

Il  semble  surtout  qu’ils  craignent  de  voir  porter  atteinte 
à  la  moralité  des  infirmières  par  les  aliénés  hommes  qu’el¬ 
les  auraient  à  surveiller  et  à  soigner. 

Or,  aussitôt  la  guerre  commencée,  un  décret  promulgué 
en  octobre  1914  a  autorisé  l’emploi  du  personnel  féminin 
dans  les  hôpitaux.  Interrogez  les  malades  et  blessés  de  la 
guerre  et  demandez-leur  d’établir  la  distinction  entre  tes  soins 
donnés  par  les  infirmiers  militaires  et  ceux  qu’ils  ont  reçus 
des  infirmières  bénévoles  ou  professionnelles. 

Sans  doute,  les  aliénés  sont  des  malades  qu’on  ne  peut 
assimiler  aux  blessés,  mais  en  les  confiant  à  un  personnel 
féminin,  on  ne  réaliserait  pas  une  expérience  toute  nou¬ 
velle. 

Dans  certains  asiles  de  Hollande,  il  n’existe  pas  de  per¬ 
sonnel  masculin  et  ce  sont  des  femmes  qui  assurent  tous 
les  services.  En  France  même,  nous  pourrions  citer  des 
asiles  de  province  administrés  par  des  religieuses  où  pres¬ 
que  tous  les  hommes  aliénés,  sauf  les  agités,  sont  dirigés  et 
surveillés  par  des  femmes  et  cela  sans  inconvéni(>r^  pour 
les  malades  et  pour  ce  personnel  spécialement  choisi  pa,r  la 
communauté. 

Si,  dans  nos  asiles  parisiens,  on  applique  ce  système  il 
faudi’a,  pour  que  l’expérience  présente  toutes  les  chances  de 
réussite,  que  certaines  conditions  soient  réalisées. 

Tout  d’abord,  il  importe'  de  bien  choisir  les  aliénés  à 
confier  aux  femmes  et  de  bien  choisir  les  infirmières  appe¬ 
lées  à  faire  l’essai. 

L‘expérience  démontre  que  1  homme  blessé,  alité,  souf¬ 
frant  dans  son  corps,  redevient  à  l’égard  de  la  femme  qui 
le  soigne  un  enfant  respectueux  et  docile.  Les  aliénés  du 
nouveau  service  seront  donc  choisis  :  1°  parmi  les  paisibles 
alités,  gâteux  complets,  impotents  ou  infirmes  à  la  suite.de 
blessures  ou  d’hémiplégie,  donc  incapables  par  débilité  phy¬ 
sique  de  réactions  violentes  :  tels  certains  paralytiques 
généraux  à  la  3®  période;  2°  parmi  les  enfants  très  arriérés, 
idiots  ou  hémiplégiques,  tels  qu’il  en  existe  à  la  colonie  de 
Vaucluse  et  même'  dans  les  autres  asiles  de  la  Seine. 

Cette  application  d’un  nouveau  système  n’entraîne  pas 
un  blâme  à  l’égard  du  personm'l  soignant  d’infirmiers  que, 
pour  ma  part,  je  vois  à  l’œuvre  chaque  jour  dans  mon  ser¬ 
vice  de  650  malades  à  l’.ùsile  d('  Ville-Evrard  et  qui,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  soins  aux  gâteux  et  surtout 
depuis  la  guerre,  se  compose  d'infirmiers  éprouvés  cons¬ 
ciencieux  et  instruits. 

Toutefois,  leur  résistance  à  un  essai  déjà  réalisé  avec  suc¬ 
cès  dans  d’autres  établissements  ne  se  justifie  pas  et  ce 
même  succès  nous  l’obtiendrons  si,  après  avoir  choisi  les  ma¬ 
lades,  nous  choisissons  le  personnel  parmi  des  infirmières  1° 
diplômées  et  capables  d’exécuter  tous  les  pansements  déli- 
.cats,  2°  mariées  à  des  employés  ou  infinni('rs  du  même 
asile.  3°  qui  ne  seraient  acceptées  dans  le  nouveau  service 
que  sur  leur  demande  et  celle  de  leur  mari. 

Dès  avant  la  guerre,  les  infirmières  des  asiles  parisiens 
avaient  à  cenur  de  démontrer  que,  exerçant  qiie  profession 
honorable,  elles  sont  d('  toutes  façons  â  la  hauteur  de  leur 
tâche.  Pourquoi  n(' prouveraient-elles  pas  aussi,  en  s'adap¬ 
tant  aux  soins  â  donner  aux  aliénés  hommes,  qu’elles  ne 
sont  pas  inférieures  en  moralité  et  en  fermeté  au  personnel 
féminin  des  autres  pays  ? 

D'  Rodiet 

.Médeciu-chot  de  l’Asile  de  Ville-Kvrard. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  27  janvier  1923. 

Amélioration  par  la  cure  de  jeûne  de  troubles  divers.  —  M.  Natiei 
présente  deux  cas  intéressants.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d’ur 
homme  de  56  ans,  sujet  depuis  la  trentaine  à  des  maux  de  têh 
fort  pénibles, survenant  surtout  après  les periodesde  travail, très 
amélioré  après  un  jeûne  de  9  jours  consécutils,  commencé  el 
suivi  par  des  purgations.  Dans  le  2®  cas,  un  garçon  de  16  ans, 
affligé  d’un  rhume  de  cerveau  chronique  avec  toux,  gêne  respi¬ 
ratoire,  sécrétions  très  abondantes,  etc.,  opéré  du  nez  sans  succès, 
guéri  après  12  jours  successifs  de  jeûne. 

Prostate  géante.—  M.  Pauchet  présente  un  vieillard  de  76  ans 
ejui  avait  une  pro-tate  grosse  comme  une  tête  d’enfant,  avec  hé¬ 
morrhagie  abondante  et  per-istanle.  11  fallut  faire  une  prosta¬ 
tectomie  d’urgence  en  un  temps  :  arrêt  immédiat  de  l’hémorrha¬ 
gie,  guérison  sans  complication,  mais  d’abord  très  shoke,  le 
maladi-  serait  certainement  mort,  si  la  transfusion  du  sang  ne 
lui  avait  été  faite. 

Hématémèses  et  hémorrhagies  intestinales.  —  M.  Péraire  pré¬ 
sente  une  malade  de  30  ans  à  qui  il  a  pratiqué  il  y  a-4  ans  une 
gastro-entérostomie  pour  hématémèses  à  répétition,  et  il  y  a  un 
an,  une  large  résection  gastro-duodénale  pourhémorrhagies  in¬ 
testinales  graves  pour  ulcère  gastro-duodenal  perforé.  La  bou¬ 
che  stomacale  vue  à  la  radiographie,  fonctionnait  parfaitement, 
(i'iérison  rapide  et  parfaite. 

Sérothérapie  de  la  conjonctivite  blennorrhagique.  —  M.  Beilen- 
contre  expose  les  bons  rcsullals  obtenus  dans  le  traitement  de 
rophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  par  les  injections  du 
sérum  pidymicrobien  aniigonococcique  du  D'' Stérian  ;  ce  sérum 
préviendrait  les  complications  cornéennes  toujours  redoutables 
qui  alimentaient  les  asiles  des  jeunes  aveugles. 

M.  Mélamet  pense  que  le  sérum  antigonococcique  n’est  pas 
exempt  d'incidenis.  11  faudrait  voir  délimité:’  le  rôle  exact  des 
sérums  et  des  vaccins  ;  les  premiers  doivent  être  réservés  aux 
infections  chroniques  et  les  seconds  aux  infections  aiguës.  Il  se 
sert  pour  les  complications  de  la  blennorrhagie  de  manganèse 
colh  ïdai  en  injections  veineuses,  suivies  immédiatement  d’une 
injection  du  propre  sang  du  malade. 

M.  Sterian,  dans  un  travail  de  candidature,  fait  l’histoire  de 
son  sérum,  et  donne  la  technique  et  les  statistiques  des  cas 
traités. 

L’atrophie  du  maxillaire  supérieur  dans  le  tabès.  —  M.  A.  Marie 
présente  une  seri  •  d'ostt  odystruphies  chez  des  syphilitiques 
avérés  :  hypérostoses,  ostéoporoses,  ostéopsathyrose  et  atrophies 
os-eust  s  inverses  du  maxillaire  supérieur  en  pai  ticulier. 

M.  Léopol-Lévy  pense  que  les  troubles  trophiques  des  os  sont 
dûs  soit  a  la  -y  philis  (lésions  descentres  trophiques  médullaires) 
soit  à  des  lésions  endocriniennes  {adénome  éorinophile  de  l’hy¬ 
pophyse  dans  l’acromégalie). 

Les  troubles  intestinaux  d’origine  hépatique.  —  M.  B.  Glénard 
montre  que  bien  des  troubh  s  intestinaux  attribués  communé- 
mem  à  de  l’enterite  ou  à  de  la  colite,  proviennent,  tout  au  moins 
iiu  début,  d’alteration-  fonctionnelles  diverses  et  en  particulier 
de  rinsuffisance  hépatique. 

M.  Mazeran  penseque  dans  les  troubles  intestinaux  d’origine 
hépatique  il  ne  faut  pas  placer  l’ei  térile  et  la  colite  sur  le 
même  rang.  Il  pense  que  les  déterminations  hépatiques  à  point 
de  départ  intestinal  sont  beaucoup  plus  fréijuentes. 

La  spondylose  rhumatismale.  —  M.  Forestier  décrit  une  forme 
peu  connue  de  rhumatisme  du  cou  caractérisée  par  des  nodo¬ 
sités  se  formant  aux  extrémités  de  la  première  vertèbre  et  des 
épaisissements  sur  les  autres  vertèbres  cervicales  qui  passent 
inaperçu'  s,  car  on  ne  peut  les  reconnaître  qu’au  palper.  C’est 
une  véritable  forme  ceLulitique  de  thumaiisme  cervical. 

M.  Kouindjy  rappelle  les  bon- effets  du  traitement  kinésilhé- 
rapique  dans  les  cas  de  cellulite. 
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Pathogénie  olighématique  de  la  desquamation  palmaire  et  plantaire 
massive  dans  le  rétrécissement  œsophagienenflammé.—  M.PJantier 
pense  que  cette  diminution  de  volume  du  sang  jouait  un  rôle 
important  dans  un  cas  de  rétrécissement  œsophagien  enflammé 
avec  énorme  poche  sus-jacente,  causant  dss  troubles  cutanés  in¬ 
tenses  palmaires  et  plantaires.  Dans  un  but  de  contrôle  et  thé¬ 
rapeutique,  il  injecte  1/4  de  litre  de  sérum  artificiel  pendant 
4  jours  consécutifs.  Ces  troubles  cutanés  s’amendèrent  immé¬ 
diatement  et  leur  évolution  fut  manifestement  plus  bénigne  et 
plus  courte  que  dans  des  poussées  précédentes. 

Séance  du  9  lévrier  1923. 

Banquet  annuel  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  —  Le  banquet 
a  eu  l  eu  le  6  février  à  l’Hôtel  Lutetia,  présidé  par  M.  Paul 
Strauss,  ministre  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales;  reçu  par  les  docteurs  Paul  Guillou,  président 
etBiondin,  secrétaire  général,  le  Ministre  a  adressé  un  vibrant 
appel  à  la  collaboration  du  corps  médical  dans  l’ordre  sanitaire 
social.  Loin  de  s’opposer  aux  intérêts  du  corps  médical,  ses 
progrès  fortifieront  son  action,  et  l’étendront  pour  le  plus  grand 
bien  de  la  collectivité.  Les  médecins  doivent  avoir  l’assurance 
que  les  pouvoirs  publics  apprécieront  leurs  efforts  et  écoute¬ 
ront  toujours  avec  intérêt,  souvent  avec  profit,  leurs  suggestions. 

A  propos  de  la  cellulite  vertébrale.  —  M.Alquier.  —  Comme  dans 
toute  cellulite,  la  cellulite  cervicale  succède  à  une  lymphangite 
éteinte  ou  la  remplace.  Elle  résulte  d'ordinaire  d’une  infection 
naso-pharyngienne,  ou  d’une  lymphangite  propagée  le  long  du 
rachis,  du  thorax  et  de  l’abdomen.  La  cellulite  devient  doulou¬ 
reuse,  lorsqu’elle  occupe  la  région  des  apophyses  transverses. 

M.  Forestier  décrit  deux  sortes  de  formations  cellulitiques  de 
la  région  cervicale  postérieure  :  nodosités  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  postérieure  de  l’atlas,  épaississement  en  cordon  de  la 
gouttière  cervicale  ;  elles  ne  sont  reconnues  que  par  un  pal¬ 
per  minutieux  et  donnent  lieu  à  des  névralgies  cervieo-occi- 
pitales  et  brachiales. 

M.  Hartenberg  a  lait,  il  y  a  H  ans,  un  travail  sur  la  céphalée 
cellulitique.  La  cellulite  envahit  tous  les  tissus  de  la  région  cervi¬ 
cale,  peau,  muscles,  tendons,  etc.,  et  de  même,  siège  dans  toutes 
les  autres  régions  du  corps,  donnant  lieu  à  des  troubles  variés. 

L’insuffisance  vertébrale.  —  M.  Boederer  sépare  de  cet  ancien 
syndrome  rachidien  comprenant  un  grand  nombre  d’affections, 
•a  maladie  des  couturières  qui  frappe  les  femmes  de  18  à 
^5  ans,  caractérisée  par  des  douleurs  de  la  région  intersca¬ 
pulaire,  survenant  par  crises,  réveillée  par  la  pression  proionde 
et  prolongée  de  .')  à  6  vertèbres  consécutives  et  des  muscles  des 
masses  latérales  avec  peu  de  contracture,  due  au  relâchement 
musculaire  et  à  l’élongation  consécutive  au  long  maintien  de 
lâ  flexion  en  avant.  Traitement  :  court  stade  de  repos  et 
entraînement  musculaire. 

Le  nez  de  clown.  Correction  sans  cicatrice.  —  M.  Bourguet  cor¬ 
rige  le  nez  de  clown  dans  lequel  le  lobule  nasal  fait  saillie  au- 
dessus  de  l’arête  nasale  par  une  disseclion  sous-cutanée  de 
mut  le  cartilage  de  l’aile  du  nez  et  par  une  ablation  d’une 
partie  de  ce  cartilage  en  dehors  et  en  dedans,  ce  qui  ramène  le 
lobule  à  sa  hauteur  normale  et  rétrécit  les  orifices  narinaires. 
ï'anx  oreillons  eongeslifs.  —  M.  Léopold-Lévi  apporte  six  cas 
gonflement  panotfrdien  pris  pour  des  oreillons,  ils  en  dif- 
ffent  par  runilatéialLté  habituelle,  l’évolution  rapide,  le 
manque  de  fièvre,  la  répétition,  l’absence  de  contagiosité  :  i 
®  dgit  d’angiocrinieiis  parotidiens.  Ges  cas  permettent  des  déduc- 
lons  4  propos  du  ptyalisme  de  la  grossesse,  de  l’élimination 
U  uoroiones  iodées  par  la  salive,  etc. 

éther  maneaiaaiîrhMrlliophosphosalicylique.— C’est  un  corps 
nouveau  que  présente  M.  Gautrelet  :  destiné  à  la 
édication  sédative-  Üw  mèene  ordre  clinique  que  l’aspirine,  ce 
rps  présente  sur  elle  les  quatre  avantages  suivants  :  11  ne 
pas  l’albumine,  et  ne  trouble  pas  ainsi  la  digestion 
g  strrque  et  la  perméabilité  rénale,  il  est  plus  sédatif,  possé- 
ve^^  lûnction  imHliyl.  il  est  tonique  pour  les  systèmes  ner- 
muacuJüire  •„  offrant  un  noyau  pbosphoré  organique,  il 
ivrapriétés  diurétiques.  Posologie  :  celle  de  l’aspirine 
■^minuée  de  laoltié  :  1--  grammes  par  jour  en  comprimés  ou 
«cachets  de  0  gr.  50  pris  aux  reiwis. 


Transfusion  blanche  et  pyothérapie.  —  M.  Rosenthal  présente  la 
documentation  justificatrice  de  ses  recherches  sur  la  transfusion 
blanche,  il  analyse  les  travaux  antérieurs  faits  sur  ce  sujet. 

A  propos  de  l’épilepsie.  —  M.  Goubeau,  comme  conclusion  des 
discussions  précédentes  estime  que  la  syphilis  n’est  pas  tou¬ 
jours,  mais  souvent,  la  cause  do  l’épilepsie,  qu’une  enquête 
minutieuse  individuelle  et  familiale  s’impose,  que  l’épilepsie 
héréditaire  est  un  indice  presque  certain  de  syphilis,  que  le 
traitement  spécifique  doit  être  institué  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  d’abord  prudemment,  puis  énergiquement  :  traitement 
d’épreuve  ne  veut  pas  dire  diminutif  de  traitement.  H.  Duclaux. 
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Séance  du  31  janvier  1923  {Suite) 

Kyste  hématique  rompu  du  grand  épiploon.  —  M.  Cbalier, 
(Lyon)  communique  une  observation  personnelle  de  cette  affec¬ 
tion  rare  observée  et  opérée  par  lui  chez  un  homme  de  55  ans, 
porteur  depuis  plusieurs  années  d’une  tumeur  de  la  région 
sus-ombilicale  diagnostiquée  kyste,  mais  que  le  malade  n’avaît 
pas  voulu  laisser  opérer.  En  1919  à  la  suite  d'une  chute  il  est 
pris  d’une  douleur  vive  et  la  tumeur  s’affaisse.  Traité  par  le 
repos  au  lit  et  la  glace,  il  est  vu  8  jours  après  par  M.  G.  qui  ne 
put  intervenir  que  quelques  jours  après.  Après  évacuation  de 
plusieurs  litres  de  liquide  hématique  on  découvre  le  kyste  vide, 
perforé  à  son  pôle  inférieur.  H  adhérait  fortement  à  l’estomac, 
(lui  fut  déchiré  au  cours  de  l'intervention.  Gastro-entérostomie 
de  sûreté  au  bouton.  Un  an  après  signes  d’ulcère  stomacal,  ce 
qui  oblige  à  ùne  opération  nouvelle.  La  première  bouche  s’était 
refermée  et  on  fait  une  large  anastomose  gastro-jéjunale.  Cette 
fois  le  malade  tut  parfaitement  guéri. 

A  propos  du  pneumo-rein.  —  M,  Cberassu  présente  toute  une 
série  de  radiographies  faites  par  M.  Maingot,  suivant  la  méthode 
de  Bacelli.  11  insiste  à  ce  propos  sur  les  difficultés  de  la  techni- 
(lue.  Aucune  méthode  ne  permet  d’insuffler  avec  certitude  la 
loge  périrénale.  Souvent  le  gaz  infiltre  la  gaine  du  psoas,  l’es¬ 
pace  pararénal  ou  même  le  mé  iiastin.  Aussi  a-t-il  abandonné 
la  voie  conseillée  par  Bacelli  et  prélè'  e  passer  là  où  le  rein  est  le 
plus  accessible,  au  sommet  du  triangle  de  Jean-Louis  Petit.  Dans 
un  cas  il  a  vu  se  produire  un  emphysème  médiastinal  allant 
jusqu’à  la  base  du  cou.  En  outre  les  résultats  donnés  par  cette 
méthode  ne  sont  pas  très  supérieurs  à  ceux  que  donnentles  mé 
thodes  usuelles. 

■M.  Marion  a  abandonné  le  pneumo-rein  ayant  vu,  comme 
M.  Chevassu,  des  accidents  assez  sérieux. 

M.  Durai  a  observé  un  cas  d’emphysème  médiastinal  assez 
sérieux  à  la  suite  d’un  pneumo-rein  fait  par  Barelli  lui-même. 

M.  L.  Bazy  montre  aussi  quelques  radiographies  de  rein 
calculeux  faites  par  cette  méthode. 

Séance  du  7  février  1923. 

Sinusite  maxillaire  et  phlegmon  de  l’orbite.— M  .  Sieur  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  MM.  Monéré  et  Guichard  (Marine), 
concernant  un  homme  de  ?1  ans  qui  à  la  suite  d'une  sinusite 
maxillaire  présenta  du  gonflement  de  l’œil  correspondant  avec 
exophtalmie, chémosis  accentué  sans  lésion  du  fond  de  l'œil.  Le 
sinus  maxillaire  fut  vidé  par  l'opération  de  Caldwell-Luc  mais 
on  ne  constata  aucune  déhiscence  de  sa  paroi  supérieure.  On  in¬ 
cisa  alors  le  cul-de-sac  conjonctival  et  on  put  ainsi  évacuer 
une  collection-sous-orbitaire.  Il  s'agissait  de  pus  staphyloccique 
pur.  Le  malade  guérit  dans  do  bonnes  conditions. 

Résultat  d’une  greffe  épiploïque  libre.  —  M.  Marion  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  communiqué  par  M.  Mascarenhos  (Brésil)  et 
dans  le(iuelil  s’agit  d’une  entéritique  qu’il  opéra  et  chez  laquelle 
il  trouva  un  côlon  transverse  coudé  en  canon  de  lusil  maintenu 
par  des  adhérences  serrees.  Après  libération  M.  M.,  pour  protéger 
les  anses  cruentées  et  empêcher  de  nouvelles  adhérences  mit 
autour  du  segment  colique  une  greffe  épiplouiue  libre.  Or  il  dut 
opérer  à  nouveau  sa  malade  4  ans  plus  tard  pour  un  rétrécis¬ 
sement  fibreux  du  côlon  descendant  qui  l'obligea  à  pratiquer 
une  ileo-sigmoldostomie  et  il  pot  alors  constater  qu’il  n’y 
avait  plus  aucune  trace  de  la  greffe  et  qu’à  ce  niveau  l’instestin 
avait  repris  un  aspect  absolument  normal. 
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A  propos  de  la  néphrolithotomie.  —  M.  Marion  rapporte  un  tra¬ 
vail  de  M.  Pappa  (Constantinople)  qui  préci mise,  pour  éviter  les 
hémorragies  secondaires  et  les  petits  abcès  rebelles  au  niveau 
des  peints  de  passage  des  fils  dans  le  parenchyme  infecté,  acci¬ 
dents  fréquents  au  cours  des  néphrolithotomies,  un  procédé  spé¬ 
cial.  Il  incise  le  bassinet  et  non  le  rein  et  introduisant  l’index, 
refoule  le  calcul  à  la  périphérie  ce  qui  permet  de  l'extraire  par 
une  très  courte  incision.  Il  draine  par  le  bassinet  et  non  par  le 
rein.  Pour  la  réduction  des  points  perforants  il  place  un  long 
fil  circulaire  traversant  les  deux  pôles  du  rein  et  sous  ce  fil  mo¬ 
dérément  serré  il  fait  passer  une  série  d’anses  qui  viennent  se 
nouer  sur  le  bord  convexe  du  rein.  M.  .M.  d’accord  avec  l’au¬ 
teur  sur  le  premier  point  a  essayé  dans  (Jeux  cas  son  procédé  de 
suture  et  a  eu  deux  échecs.  Aussi  en  est-il  peu  enthousiaste  et 
pense  que  si  M.  P.  a  eu  trois  succès  par  cette  méthode  c’est  qu’il 
s’agissait  de  malades  ayant  des  calculs  énormes  et  dont  le  pa¬ 
renchyme  rénal  devait  être  très  réduit  et  peu  vascularisé. 

M.  Cherassu  est  très  sceptique  sur  la  valeur  de  ce  procédé 
qui, pour  être  efficace, lui  paraît  devoir  être  presqu’équivalent  à 
la  ligature  de  l’artère  rénale.  Dans  les  très  gros  calculs  il  lui 
semble  préférable  défaire  carrément  la  néphrectomie.  Dans  les 
autres  cas  il  extrait  les  calculs  parde  petilesincisionsmulliples. 

Syncope  anesthésique  et  massage  du  cœur.—  M.  Lenormant  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  malade  de  M.  Picquet  (Sens)  qui  au  cours 
d’une  gastrectomie  pour  cancer,  eut  une  syncope  chlorofor¬ 
mique.  On  pratiqua  la  respiration  artificielle,  en  même  temps 
que  M.  P.  à  travers  le  diaphragme  fait  le  massage  du  cœur. 
Au  bout  de  2  à  3  minutes  les  contractions  reprirent  et  le  malade 
se  remit  complètement.  Ce  cas  confirme  l’opinion  générale¬ 
ment  admise  :  si  la  syncope  date  de  quelques  minutes,  le  mas¬ 
sage  peut  être  efficace.  Sinon  on  n’a  jamais  vu  que  des  résur¬ 
rections  passagères  et  peu  durables. 

Abcès  amibiens  du  foie.  M.  Lenormant  rapporte  un  travail  de 
M.  Hartemann  (Paris)  concernant  vingt-deux  cas  d’abcès  ami¬ 
biens  du  foie  observés  à  l’armée  d’Orient,  dont  onze  dysentéri¬ 
ques  en  évolution  —  six  anciens  dysentériques  guéris  — cinq 
sans  antécédents  amibiens.  Dans  trois  cas  le  bacille  a  été  recher¬ 
ché  dans  les  selles  e»  toujours  avec  succès.  Dans  ces  trois  cas, 
le  pus  hépatique  était  stérile  dans  sept  cas,  et  on  n’a  trouvé 
d’amibes  que  deux  fois.  Le  paludisme  était  certain  dans  cinq 
cas  —  mais  probablement  beaucoup  plus  fréquent. 

Dans  dix-sept  cas  l’abcès  était  unique —  dans  cinq  cas  seule¬ 
ment  multiple.  Dans  trois  cas,  il  existait  des  collections  en  d’au¬ 
tres  organes  :  pancréas,  prostate,  cerveau,  rein. 

Un  des  malades  est  mort  sans  avoir  été  traité.  Deux  cas  ont 
été  traités  par  la  seule  incision  ;  deux  guérisons  mais  avec  ré¬ 
cidives  traitées  et  guéries  par  l’émétine.  Douze  cas  ont  été  trai¬ 
tés  médicalement  (emétine,  arsenic  ou  bismuth)  avec  dix  guéri¬ 
sons  et  deux  récidives  guéries  par  de  nouvelles  cures.  Six  cas 
plus  graves  ont  subi  le  traitement  mixte  :  deux  guérisons,  deux 
morts,  une  ouverture  dans  la  plèvre  avec  guérison  ultérieure, 
une  récidive  après  onze  mois  avec  pneumonie  et  mort. 

Au  total,  la  mortalité  a  été  de  là  %  alors  qu’elle  était  de  50% 
avant  l’émétine.  M.  H.  conclut  à  la  supériorité  du  tiaitement 
médical.  L’incision  est  une  manœuvre  complémentaire  et  qui 
ne  s’impose  pas  dans  tous  les  cas.  L’émétine  doit  être  donnée  à 
dose  forte  (4  à  8  centigr.  pro  die)  en  même  temps  que  le  novar- 
sénobenzol. 

Les  récidives  sont  fréquentes.  Aussi  les  dysentériques  doivent- 
ils  se  soumettre,  comme  les  syphilitiques,  à  des  cures  de  blan¬ 
chiment  fréquentes. 

Fistule  pyostercorale  traitée  par  résection  étendue.  —  M.  Okinczyc 
rapporte  l’histoire  d’un  malade  opéré  par  MM.  Gostantiiii  et  Du- 
boucher  (d’Alger)  pour  un  volvulus  autour  d’une  bride,  dont  le 
début  datait  de  24  heures.  La  section  de  la  bride  suivie  de  déter¬ 
sion  amena  la  guérison.  Mais  au  bout  d’un  mois  nouveaux  acci¬ 
dents  et  apparition  d’une  fistule  pyostercorale.  On  opère  à 
nouveau,  on  trouve  les  anses  agglutinées  en  masse  et  on  fait  une 
iléosigmo'idostoinie.  Mais  le  résultat  obtenu  est  médiocre.  Aussi 
trois  moisaprès  on  intervient  encore  :  fermeture  de  la  fistule,  et 
résection  de  l’anse  qui  la  porte  sur  une  longueur  de  25  cm.  Ana¬ 
stomose  termino-terminale.  Cette  fois  la  guérison  fut  obtenue. 


M.  O.  estime  qu’en  cas  de  fistule,  l’exclusion  doit  être  plus 
complète  qu’on  ne  l’avait  faite  la  première  fois  :  occlusion  —  dé¬ 
rivation  ;  fistulisation  =  exclusion. 

Cancer  du  col  inopérable  guéri  par  le  radium.  —  M .  Robineau 
signale  un  cas  de  cancer  du  col  constaté  chez  une  femme  de  66 
ans,  cancer  bourgeonnant  jugé  inopérable  par  MM.  Charles  Mo¬ 
nod  et  Démons  —  et  qui  fut  curiethérapisé  par  M.  Degrais 
après  biopsie  positive.  11  fut  fait  trois  applications  (de  radium: 
une  en  novembre  IDD',  une  en  janvier  et  une  en  mai  1911.  La 
malade  est  restée  guérie  depuis  cette  date. 

M.  Sarariaud  cite  un  cas  analogue. 

M.  de  Martel  rappelle  un  cas  très  mauvais  qui  fut  guéri  par 
une  seule  grosse  application  de  radium. 

Traitement  des  ulcères  perforés  (suite).  —  M.  Lecène  verse  aux 
débats  deux  nouveaux  cas  :  un  cas  de  M.  Duboucher  (Alger); 
opération  simple,  guérison  ;  l’autre  de  M.  Marey  (Caen)  opéré 
à  la  6®  heure  :  pylorectomie.  Au  3®  jour  péritonite  diffuse  et 
mort  par  désunion  des  tranches. 

A  propos  de  l’invagination  intestinale.  —  M.  Ombredanne  coin- 
munique  une  observation  de  M.  Perrot  (Blois)  :  mort  par  réci¬ 
dive  probable  au  3®  jour. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance  M.  Sauvé  a  été  élu  mem¬ 
bre  titulaire  de  la  Société  de  Chirurgie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  février  1923 

Le  drainage  osmotique  en  thérapeutique.  —  M.  Doumer.  —  Oa 
sait  que  lorsque  deux  solutions  de  concentration  différentes 
sont  séparées  par  une  membrane  perméable,  il  s’établit  à  tra¬ 
vers  cette  dernière  un  courant  d’eau  d’autant  plus  fort  que 
la  différence  des  concentrations  est  plus  grande.  C’est  ce 
fait  qUe  M.  Doumer  a  eu  l’idée  d’appliquer  au  traitement  des 
muqueuses  et  des  tissus  superficiels  infectés.  Ce  courant  en  ef¬ 
fet  produit  un  lavage  profond  un  drainage,  comme  dit  cet  au¬ 
teur,  qui  ne  peut  qu'aider  à  leur  guérison. 

Pour  le  provoquer  il  suffit  d’appliquer  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  à  traiter  une  solution  concentrée  quelconque,  de  sucre 
par  exemple.  La  muqueuse  placée  entre  cette  solution  sucrée  et 
les  humeurs  de  l’organisme  sera  traversée  par  un  courant  d’eau 
allant  de  la  profondeur  à  la  surface  qui  la  lavera  dans  toute 
son  épaisseur. 

M.  Doumer  a  fait  l’application  de  ces  idées  au  traitement  de 
la  blépharite  chronique  et  a  obtenu  des  résultats  vraiment  in¬ 
téressants.  11  semble  qu’il  y  ait  là  une  méthode  générale  de 
traitement,  très  simple  et  pleine  d’avenir. 

Dix  ans  de  goutte  de  lait  à  la  compagnie  des  chemins  de  fer  d'Or¬ 
léans. —  Lesgouttes  de  lait,  dit  M.  Base,  .sont  des  consultations 
de  nourrissons  au  sein  où  en  principe  on  ne  doit  pas  distribuer 
une  seule  goutte  de  lait.  C’est  sur  ce  principe  qu’a  fonctionné 
celle  de  la  compagnie  d’Orléans,  qui  en  dix  ans  a  été  suivie  puf 
2205  nourrisons  et  a  toujours  eu  une  mortalité  inférieure  à2  %• 

La  génésérine.  Elude  chimique  pharmacodynamique  ;  premiers 
résultats  thérapeutiques.  —  MM.  H,  Surmont  M.  Polonorski.  — Le 
salicylate  de  génésérine  se  montre  un  médicament  excellent  con¬ 
tre  le  syndrome  solaire  et  les  angoisses  vraies  des  dyspeptiques. 
Cetalcaloïde  est  appelé  à  rendre  de  grands servicesaux  malades, 
en  même  temps  qu’à  faciliter  par  son  action  élective  lediagnos- 
tic  de  syndrome  solaire  vrai  etd’angoisse  digestive,  diagnostic 
en  face  descjuels  le  médecin  est  souvent  embarrassé. 

Les  véritables  caractéristiques  du  climat  de  la  côte  d’Azur. 
MM.  Vallot,  Sardou  et  Faure. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers,  (l”  division)  —  MM'i 
Salimbeni  (d’AcquapenJentei  et  Malvoz  (de  Liège)  sont  élu»* 
Etaient  présentés  en  seconde  ligne  :  .MM.  Leishman  (Londres)il 
Johannessen  (Christiania)  Gengou,  (Bruxelles)  Kscomel,  d’Are-  ^ 
quipa  (Pérou)  ;  Dinguizli  (Tunis). 


LE  PROGRES  MEDICAL 


THÉRÂPEUTIOUE  OTQ-RHIi  L^BÏNGOlOGIQUE 


Anciea  ioierne  des  Hôpitaux 
Assistant  a  tj.  du  service  O.  R.  L.  de  l’Hôpital  Laénnec. 

Herpès  du  larynx 

L’herpès  du  larynx  est  rarement  primitif  .  Il  accom¬ 
pagne  le  plus  souvent  l’herpès  pharyngé  dont  il  consti¬ 
tue  une  véritable  compiication  par  l’allure  plus  grave 
qu’il  donne  à  la  maladie. 

I.  Le  début  est  marqué  par  des  signes  généraux  plus  ou 
moins  intenses  mais  ne  manquantjamais.  Dans  60  %  des 
cas,  on  observe  la  bèvre  herpétique  telle  qu’elle  fut  magis¬ 
tralement  décrite  par  Gubler  et  Trousseau. 

A  elle  seule,  l’atteintedu  pharynx  provoqueune  grande 
gêne  de  la  déglutition,  et  une  pénible  sécheresse  de  1 1 
gorge.  La  participation  de  l’organe  vocal  doit  être  suppo¬ 
sée  quand  il  existe  : 

1°  Enrouement. \\  peut  être  léger,  intermittent  ou  bien 
s’accentuer  jusqu’à  l’aphonie  complète.  Il  est  toujours 
douloureux. 

Les  malades  ne  parlent  plus  qu’à  voix  basse  et  le  moins 
possible.  Certains  préfèrent  se  taire  et  Ton  trouve  leur.s 
lits  encombrésdede  bouts  papierssur lesquels  ils  ont  écrit 
à  leur  entourage  leur  douleur  et  leur  angoisse.  Ces  der¬ 
niers  cas  s’accompagnent  en  effet  très  souvent  de 

2^  Dyspnée,  surtout  marquée  après  les  quintes  de  toux 
que  provoquent  soit  un  picotement  intense  dans  le  larynx, 
soit  une  déglutition. 

A  Texamen  on  découvre  sans  peine  l’éruption  guttu¬ 
rale.  Les  signes  que  nous  venons  de  voir  commandant 
Texamen  du  larynx,  on  verra  dans  le  miroir  de  petites 
vésicules,  d’âge  différent,  les  unes  intactes,  les  autres 
rompues,  recouvertes  d’un  léger  enduit  blanchâtre  et 
auréolées  de  muqueuse  rouge  vif. 

^  Les  parties  le  plus  souvent  atteintes  sont  :  «  le  bord  de 
Tépiglotte  et  sa  face  I  inguale,  la  muqueuse  du  cartilage  j 
de  Santorini  et  la  paroi  postérieure  du  larynx  ;  rarement 
1  herpès  se  localise  au  niveau  de  la  corde  vocale  » 
(Héryng). 

IL  Malgré  son  pronostic  bénin,  Therpès  du  larynx  doil 
^tre  traité  activement,  car  les  douleurs  qu’il  entraîne 
sont  extrêmement  pénibles  pour  les  malades. 

Exiger  tout  d’abord  un  repos  vocal  absolu,  et  entrete¬ 
nir  dans  la  chambre  du  patient  une  atmosphère  humide 
iCasserole  d’eau  bouillantedans  laquelle  on  jette  de  temps 
Vautre  quelques  feuilles  d’eucalyptus). 


Des  gargarismes  peuvent  calmer  la  douleur  | 


Hydrate  de  chloral . 

Chlorhydrate  de  potasse.. 

Sirop  de  menthe . 

Glycérine . 

Eau  distillée . 


Racines  de  guimauve . , 

Fleurs  de  bouillon  blanc . ' 

Feuilles  de  mauve . t  ^ 

F'euilles  de  pariétaire . I 

ïéte  de  pavot .  n®  1 

faire  bouillir  5  minutes  dans  I  litre  d’eau  (Leclerc). 

La  pulvérisation  chaude,  au  moyen  d’un  vaporisateu 
à  chaudière  permet  d’obtenir  de  bons  résultats  de  1 
solution  suivante  : 


Gaïacol. . . . . 

Menthol . 

Thymol .  2  gr. 

Teinture  de  liadiane . • .  10  gr. 

Alcool  à  y0° . Q.s.  ItiO  cmc. 

une  cuillerée  à  soupe  dans  le  godet  de  l’appareil. 

Le  thymol  est  ici  un  excellent  médicament  à  cond 
tion  d’utiliser  une  solution  peu  concentrée,  ses  solution 
fortes  peuvent  provoquer  des  accidents  ainsi  que  Ta  mor 
Iré  Dauluoy  {Bull,  et  mém.  Soc.  franc.  0.  II.  L,  1921). 

Les  inhalations  fatiguent  souvent  les  malades  en  pro 
voquant  des  accès  de  toux.  Si  elles  sont  tolérées  on  près 
c rira  : 

Teinture  de  tolu . >44 

Teinture  de  benjoin .  ■  • 

une  vingtaine  de  gouttes  dans  une  infusion  chaude  di 
bourgeons  de  sapin. 

Chez  les  malades  les  plus  intolérants  on  peut  obteni 
des  résultats  remarquables  en  traitant  le  larynx  par  voii 
nasale,  soitense  servantde  Tingénieux  appareil  de  Sej 
mour  Jones,  soit  en  utilisant  la  technique  deLannois  qu 
rappelle  Dundas  Grant  (Journal  of  Otology  1922,  p.285) 

Le  malade  ayant  la  tète  renversée  en  arrière  fait  cl 
profonds  mou  vements  d’inspiration,  en  évitant  tout  mouve 
ment  de  déglutition.  Avec  une  seringue  de  verre,  on  fai 
couler  lentement  dans  sa  fosse  nasale  une  solution  hui 
leuse  eucalyptolée  ou  goménolée  qui  va  imprégner  1 
vestibule  laryngé. 

Le  traitement  local  sera  bien  entendu  complété  pa 
le  traitement  général  habituel  dans  les  angines  aiguës. 
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LE  PnOCnES  MÉDICAL 


ttUESlIÛNS  POSÉES  M  EONCOOBS  D'ACHÉGilTIOi 

de  1872  à  1920 


Vc<-ouehciiienls. 

1"  Snjfis  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures 
de  prénaration. 

Concours  de  1872.  —  Des  positions  postérieures  dans  les  présenta¬ 
tions  de  l’extrémité  céphalique. 

Concours  de  1875.  Des  cas  qui  demandent  la  délivrance  artifi¬ 
cielle. 

Concours  de  1878.  —  Etiologie  des  rétrécissements  du  bassin.  — 
Des  signes  de  la  grosses.se  des  quatrième  et  cin(|uième  mois. 

Concours  de  1880,  —  De  la  lymphangite  mammaire  chez  les  femmes 
récemment  accouchées.  —  Des  signes  de  la  mort  de  l’enfant  pendant 
la  grossesse  et  pendant  le  travail.  -  Thrombus  de  la  vulve  et  du  va¬ 
gin.  _  De  la  rétention  du  placenta  dans  la  fau.sse-couche  des  pre¬ 

miers  mois.  —  Le  diagnostic  des  grossesses  extra-utérines.  —  La 
mensuration  du  bassin  chez  la  femme.  —  De  l’attitude  fœtale  aux  dif¬ 
férentes  époques  de  la  grossesse. 

Concours  de  1888.  —  De  l’intervention  dans  les  accouchements  par 
la  face.  —  Des  souffles  de  la  grossesse  et  de  leur  valeur  diagnostique. 
_ De  la  version  par  manœuvres  externes.  —  De  l’influence  des  dévia¬ 
tions  utérines  sur  la  fécondation,  la  grosse.sese  et  l’accouchement. 

Concours  de  1886.  —  Hémorragies  de  l’appareil  génital  après  la 
délivrance.  Do  la  contraction  utérine.  Des  troubles  et  accidents 
occasionnés  par  lo  cordon  pendant  l’accouchement.  —  De  la  mort 
apparente  du  nouveau-né. 

P  Concours  de  1889.  —  Des  luxations  du  fémur  au  point  de  vue  obs¬ 
tétrical.  -  -  Diagnostic  de  l’avortement.  Des  décliirures  du  col  de 
l’utérus  et  du  vagin  pendant  l’accouchement. 

Concours  de  1892.  —  Changement  de  situation  du  col  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement.  Causes  et  mécanismes  des  ruptures  du 
périnée  pendant  l’accouchement.  De  la  poches  des  eaux.  —  De  la 
compression  du  cordon  pendant  le  travail.  —  Inlluence  de  l’insertion 
vicieuse  du  placenta  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  de  l’accouche¬ 
ment. 

Concours  de  1895.  —  Symptômes,  marche  et  traitement  de  la  gros¬ 
sesse  tubaire.  —  Dystocie  par  malformation  fodale  dans  le  cas  de 
grossesse  simple.  De  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  des  organes  géni¬ 
taux  pendant  la  grosse.sse  et  le  travail  de  l’accouchement,  l’avorte¬ 
ment.  De  l’accouchement  et  de  la  délivrance  dans  le  cas  de  gn-ossesse 
gémellaire.  Traitement  de  l’avortement  et  de  ses  complications. 
-  l'alhogénie  et  traitement  de  l’éclampsie. 

Concours  de  1898.  Diagnostic  do  la  grossesse  extra-utérine. 
Dos  phlébites  ptmdant  la  puerpéralité.  Indications  de  l’application 
du  forceps.  -  Les  vomissements  pendant  la  grossesse.  —  Influence 
des  troubles  fonctionnels  du  foie  sur  la  marche  de  la  grosse.sse.  — 
Influence  des  troubles  fonctionnels  des  reins  sur  la  marche  de  la  gros¬ 
sesse.  Du  cancer  de  l’utérus  pendant  la  gro.ssesse  et  Taccouche- 
mont. 

Concours  de  1901 .  Etiologie  et  pathogénie  d(‘s  rétréci.ssements  du 
bassin.  -  Indications  de  rac('ouchemenl  prématuré  artificiel.  —  De^ 


déformations  de  la  tète  fœ.tale  dans  les  accouchements  normaux  et 
pathologiques.  —  Des  modifications  normales  et  pathologiques  des 
articulations  du  bassin  pendant  la  gro.ssesse  et  l’accouchement.  - 
De.s  difficultés  du  troisième  temps  de  la  version  par  manœuvres  inter¬ 
nes  (extraction).  —  L’inertie  utérine  après  l’accouchement. 

Concours  de  1903.  —  Bassin  cyphotique.  —  La  syphilis  et  gestation. 

—  L’avortement  provoqué  dans  un  but  thérapeutique.  —  Hémorrha¬ 
gies -des  organes  génitaux  après  l’accouchement,  à  l’exception  de 
celles  qui  viennent  du  corps  de  l’utérus.  —  Cystites  et  pyélonéphri¬ 
tes  dans  l’état  puerpéral.  -  L’accouchement  par  le  siège  dans  le  bas¬ 
sin  aplati.  —  La  rétention  du  délivre.  —  Déchirures  du  périnée  pen¬ 
dant  l’accouchement.  —  Tumeurs  abdominales  extra-uterines  causes 
de  dystocie.  —  L’embryotomie  dans  les  présentations  de  l’épaule. 

Concours  de  1906  —  Mort  apparente  du  nouveau-né.  —  L’accou¬ 
chement  dans  la  présentation  de  la  face.  —  Les  vomissements  dq  la 
grosse.s8e.  —  La  procidence  du  cordon  ombilical.  —  Pathogénie  et 
traitement  des  accès  éclamptiques.  —  Indications  et  contre-indica¬ 
tions  de  la  version  podalique.  —  Des  difficultés  du  dégagement  du 
tronc  après  l’expulsion  de  la  tête.  —  Le  segment  inférieur  de  l’utérus 
pendant  la  grossesse,  Taccouchement  et  la  délivrance.  —  Rétroversion 
de  l’utérus  gravide.  —  Grossesse  et  accouchement  dans  le  cas  d’hy¬ 
drocéphalie.  —  L’accouchement  dans  les  occipito-postérieures.  - 
La  dMivrrance  dans  l’avortement.  —  Les  kystes  de  l’ovaire  dans 
leurs  rapports  avec  l’état  puerpéral.  —  Mort  et  rétention  du  fœtus, 
au  cours  de  la  grosse.sse  utérine.  —  Grossesse  et  accouchement  gémel¬ 
laires. 

Concours  de  1910.  —  Causes,  conséquences  et  traitement  de  la  con¬ 
tracture  interne  pendant  l’accouchement  (non  compris  la  délivrancei 

—  Des  coliques  hépatiques  pendant  la  grosse.sse,  l’accouchement,  le 
post-partum  et  l'allaitement.  Pronostic  et  traitement  dans  le  cas 
do  grossesse  et  d’accouchement  compliqués  de  cancer  du  col  'utérin. 

Do  l’accouchement  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire  avec 
jumeaux  non  adhérents.  --  De  l’appendicite  dans  la  grossesse,  l’ac¬ 
couchement  et  le  post-partum.  —  Pronostic  et  traitement  dans  le 
cas  de  grossesse  et  d’accouchement  conijcliqués  de  flbro-myome  du 
col  et  du  segment  inférieur.  Des  déchirures  obstétricales  du  col  et 
du  segment  intérieur,  causes,  signes,  pronostic,  traitement,  —  De  l’in¬ 
fection  gonococcique  pendant  la  gro.ssesse,  l’accouchement  et  les  sui¬ 
tes  de  couches.  —  Des  anomalies  de  forme  de  l’utérus  gravjde.  - 
L’hémorragie  rétro-placentaire  pendant  la  grossesse  et  l’accouchn- 
ment  (non  compris  la  délivrance).—  Causes  de  l’asymétrie  pelvienn* 
au  détroit  supérieur,  ses  conséquences  obstétricales.  —  Des  infei- 
tions  d’origine  ombilicale  chez  le  nouveau-né.  —  Signes,  pronostic  d 
traitement  de  la  rupture  complète  de  l’utérus  pendant  l’accouche¬ 
ment. 

Concours  de  1913.  -  -  Dystocie  par  excès  de  volume  partiel  ou  totai 
du  tronc  du  fœtus.  —  Do  la  mort  apparente  du  nouveau-né.  —  L 
poche  des  eaux.  —  La  rétention  placentaire  post-aborfive,  —  La  dila¬ 
tation  spontanée  de  l’orifice  utérin  au  cours  de  l’accouchement.  - 
Pathogénie  des  déformations  pelviennes  par  ramollissement  des  os.- 
Rétroversion  de  rutérus  gravide.  —  La  rupture  prématurée  des  inein- 
br.ines. 
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Sur  le  trailement  des  tuberculoses 
mammaires 

A  propos  d’un  cas  personnel 

Par  K.  CHAUVIN,  dj  Maisellle. 

Une  femme  de  38  ans,  d’apparence  normale,  grande, 
plutôt  mince,  et  d'état  général  bon  s’est  présentée  à  mon 
examen  pour  un  uetit  abcès  du  sein  gauche,  le  3  juillet 
1922. 

Le  début  clinique  de  cette  lésion  renionleiail  à  un  mois 
environ.  Au  cours  d’un  embarras  gasti  ique  léger  (?),  avec 
température  qui  n'a  jamais  dépassé  38''5,  la  malade  a  dé 
cquvert  par  hasard  dans  son  sein  gauche  un  petit  noyau 
dur,  gros  alors,  nous  dit  elle, comme  unenoisette.  Cenoyau 
était  mobile  sous  les  téguments  et  absolument  indolore. 
Il  a  assez  rapidement  augmenté  de  volume,  au  point  d'at¬ 
teindre  les  dimensions  d'une  mandarine.  Depuis  il  ne 
s'est  plus  accru,  mais  il  a  adhéié  à  la  pe&u  et  s’est  ra¬ 
molli  . 

Aucun  trouble  fonctionnel  n’a  accompagné  son  déve- 
loptiement. 

Tous  les  appareils  fonctionnent  normalement,  et  l’on 
ne  trouve  quelques  symplômes  que  du  côté  de  l’appareil 
génital  :  la  malade  accuse  des  règles  de  durée  exagérée 
(8  à  9  jours),  très  abondantes  et  suivies  de  pertes  blan¬ 
ches  ;  le  toucher  vaginal  décelant  un  utérus  nettement 
libromateux  expliquera  ces  symptômes. 

Uar  contre,  rien  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  ;  pas 
de  toux,  pas  d'expectoration,  pas  de  point  de  côté,  lé  sujet 
s’enrhume  peu,  et  n’a  jamais  eu  d’affection  grave,  pul¬ 
monaire,  ni  pleurale. 

L'état  général  est  satisfaisant. 

Uien  d’intéressant  dans  les  antécédents  héréditaires  et 
Ch  particulier  pas  de  bacillose  décelable,  la  malade  elle- 
taême  n’a  jamais  eu  de  maladie  importante.  Elle  a  eu  une 
seule  grossesse,  il  y  a  onze  ans,  aboutissant  à  un  accou¬ 
chement  normal.  Elle  a  nourri  elle-même  son  enfant  pen« 
dant  17  mois,  et  n’a  jamais  rien  observé  d’anormal  a  ce 
moment,  du  côté  de  ses  seins.  Le  Wassermann  est  né¬ 
gatif.^ 

A.  l’examen,  le  sein  gauche  est  tout  entier  augmenté 
de  volume,  il  est  globuleux  et  plus  saillant  que  le  droit. 
Dn  note  immédiatement  au-dessous  et  en  dehors  du  ma- 
Jïielon,  d’ailleurs  normal,  un  soulèvement  des  téguments 
T'i  sont  rouges,  enflammés,  manifestement  distendus  par 
Une  collection  sous-jacente. 

.  Cet  abcès  occupe  la  portion  toute  centrale  du  quadrant 
inféro-externe.  Sur  le  même  rayon,  mais  plus  en  deliors, 
on  trouve  un  deuxième  abcès  moins  avancé  dans  son 
évolution,  soulevant  à  peine  des  téguments  encore  nor¬ 
maux. 

,  A  la  palpation,  ces  deux  collections,  de  petit  Volume 
'dimensions  d’une  noix  pour  la  plus  centrale,  et  d’une 
noisette  pour  la  seconde),  sontnettement  fluctuantes.  |*ar 
contre,  on  sent  au-dessous  d’elles  tin  empâtement  diffus 
Jal’  toute  l’étendue  du  quadrant  inféro-eXterno 

mend  jusqu’aux  régions  profondes  de  la  glande. 

La  mamelle,  dans  son  ensemble,  demeure  libre  et  mo- 
ûde  sur  les  plans  profonds. 

Dans  l’aisselle,  on  trouve  avec  piùne  quelques  rares  et 
Potits  ganglions,  durs,  mobiles,  absolument  comparables 


à  ceux  qui  se  trouvent  dans  l’aisselle  du  côté  sain,  et  qui, 
par  conséquent,  n’ont  aucune  signification  au  sujet  de  la 
lésion  mammaire. 

La  ponction  exploratrice  ramène  de  l’abcès  le  plus  cen¬ 
tral  un  pus  jaunâtre,  assez  fluide,  mais  bien  lié  et  homo¬ 
gène.  L’examen  microscopique  n’y  révèle  aucun  micro- 
organisme. 

A  l’auscultation,  rien  aux  poiimons,  rien  non  plus  du 
côté  des  divers  organes. 

L’existence  d’un  abcès  sur  le  point  de  s’ouvrir  m'oblige 
à  intervenir  sans  attendre  le  résultat  d’une  inoculation 
au  cobaye  :  d’autre  part  la  volonté  formelle  de  la  malade 
m’oblige  à  n’extirper  que  là  portion  manifestement  at¬ 
teinte  de  la  glande. 

Le  3  juillet  1922,  opération  sous  anesthésie  générale,  b, 
l’éther.  Deux  incisions  courbes  circonscrivent  les  portions 
tégumentaires,  amincies  dans  un  lambeau  en  tranche  de 
melon,  dont  une  extrémité  atteint  jusqu’au  mamelon  sur 
lequel  elle  empiète  légèrement. 

Les  téguments  ambiants  sont  disséqués  à  la  surface  de 
la  glande  qui  est  largement  découverte,  et  dont  tout  le 
quadrant  intéressé  est  extirpé  eii  bloc.  Hémostase  soi¬ 
gneuse,  suture  sur  un  drain. 

Les  suites  furent  absolument  aseptiques.  Le  drain  en¬ 
levé  le  troisième  jour  et  les  fils  le  onzième,  la  malade 
partait  absolument  cicatrisée  le  quatorzième^  jour. 

La  pièce  extirpée  est  un  peu  plus  volumineuse  qu’un 
poing  d’adulte.  Elle  est,  pour  l’examen,  partagée  en  deux 
portions,  par  une  incision  radiée  qui  ouvre  les  deux  po¬ 
ches  purulentes,  et  la  tranche  de  section  nous  montre  les 
lésions  suivantes  :  d’abord,  immédiatement  sous  les  té¬ 
guments  les  deux  abcès  déjà  signalés  ;  le  plus  central  est 
très  superficiel, immédiafementsous-jacentauxtéguments 
et  largement  étalé  en  surface. 

La  collection  périphérique,  par  contre,  paraît  avoir  une 
origine  plus  profonde,  et  semble  aVoir  évolué  secondaire¬ 
ment  vers  les  téguments,  se  creusant  une  sorte  de  che¬ 
minée  verticale  vers  ces  derniers.  Les  parois  de  ces  deux 
abcès  sont  irrégulières  et  lomenteüses,  leur  contenu  est 
constitué  par  du  pus  identique  à  celui  qu’avait  ramené  la 
ponction  exploratrice. 

Dans  la  profondeur,  au-dessouS  des  collection  que  je 
viens  de  décrire,  la  glande  est  épaissie,  indurée,  d’aspect 
lardacé.  Sur  un  foncTuniforme, tranchent  de  pefitsttodules 
jaunâtres,  arrondis,  dont  les  dimensions  varient  de  celte 
d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  lentille.  De  ces  nodules, 
it^s  uns  sont  durs  et  crus,  lés  autres  sont  caséeux,  fjuel- 
ques-uns,  entièrement  ramollis,  se  sont  transformés  en 
vrais  petits  abcès. 

Les  tubercules  sont  groupés  en  îlots  et  l’on  en  trouve 
jusque  dans  les  parties  les  plus  profondes  de  la  glande, 
tout  au  contact  du  celluleux  rétro-mammaire. 

Pour  l’examen  histologique,  deux  fragments  sont  pré¬ 
levés,  et  montrent  toüs  deux  les  lésions  caractéristiques 
d’une  bacillose  mammaire. 

Les  tuberculoses  du  sein  sont  rares  ;  Carrel,  en  1899, 
prétendait  qu’il  en  existait  120  observations  environ,  il 
ne  s’agit  là  <|ue  d’une  appréciation  tout  à  fait  approxima¬ 
tive,  et  probablement  exagérée,  si  l’on  considère  que 
Dki.bet,  liuit  ans  plus  tôt,  n'en  connaissait  que  3t  cas,  et 
(jue  liuil  ans  plus  lard  Pat.vRroni  prétendait  n’en  avoir 
trouvé  que  12  nouveaux  (dont  6  seulement  sont  rapportés 
dans  sa  thèse  de  1907).  Di  ranTe.  dans  son  gros  mémoire 
de  1914,  évalue  à  1.50, chiffre  rond,  le  nombredes  cas  con¬ 
nus  à  cette  époque. 

Depuis,  la  guerre  est  survenue,  et  pendant  cin(|  ans,  on 
s’esl  occupé  assez  peu  de  tuberculose  extra-pulmonaire. 
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Je  n’ai  pu  retrouver  que  cinq  observations  postérieures 
au  travail  de  Durante. 

La  rareté  de  ces  observations  justifierait  donc  l'intérêt 
d’un  cas  nouveau.  Mais  je  voudrais  aussi,  à  propos  de  ma 
malade, discuter  et  préciser  le  traitement  des  tuberculoses 
mammaires. 

Les  indications  opératoires,  ici  comme  partout,  sont 
tirées  du  pronostic  des  lésions,  et  du  résultat  des  diverses 
thérapeutiques. 

Malheureusement  sur  ce  pronostic  même,  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  :  pour  Delbet,  la  tuberculose  du 
sein  était  une  tuberculose  grave,  mais  sa  gravité  était 
due  à  l’évolution  des  autres  localisations  et  en  particulier 
des  foyers  pulmonaires,  qui  lui  sont  le  plus  souvent  asso¬ 
ciées.  Cet  auteur  ne  comptait  que  deux  guérisons,  sur 
six  cas  opérés;  ces  résultats  sont  donc  peu  favorables  à 
une  thérapeutique  interventionniste. 

En  réalité,  il  ne  semble  pas  que  le  pronostic  des  tuber¬ 
culoses  mammaires  soit  aussi  grave  que  le  disait  Del¬ 
bet,  et  le  nombre  des  formes  primitives,  des  tuberculoses 
isolées  de  la  glande  mammaire  est  beaucoup  plus  grand, 
que  ne  le  croyaient  les  classiques;  Durante,  Fuller, 
Schley,  Abraham,  en  ont  fournide  nombreux  exemples. 

Aucune  des  seize  malades  de  Broendle,  n’avait  de  lé¬ 
sions  pulmonaires.  Les  trois  malades  de  Brandsrurg 
avaient  les  poumons  sains,  et  il  en  était  de  même,  chez 
la  malade  dont  je  viens  de  vous  rapporter  l’histoire. 

Dans  bien  des  cas,  par  conséquent,  il  suffit  de  guérir 
la  lésion  mammaire  pour  obtenir  une  guérison  com[ilète, 
et  de  fait  les  publications  récentes  des  divers  auteurs 
nous  donnent  des  statistiques  encourageantes  :  Levings 
obtient  cinq  guérisons  durables  sur  six  cas.  Sur  seize  opé¬ 
rées  de  VON  Bruns,  d’après  l’article  de  Broendle,  on 
n’observa  qu’une  récidive  locale,  et  trois  morts  ultérieures, 
par  tuberculose  pulmonaire  ;  douze  malades  soit  les  trois 
quarts,  restèrentguéries  après  un  temps  variable  de  1  à  19 
ans.  La  malade  de  Hardolun  restaitguérie  sept  ans  après 
l’opération,  les  trois  opérées  de  Brandsdurg  furent  re¬ 
vues  en  parfaite  santé,  trois  ans  et  demi,  quatorze  mois, 
et  huit  mois  après  l’intervention.  Celle  de  Gaudin  et  de 
Béraire  trois  ans  après,  celle  de  von  Eberts  sept  ans.' 

Au  sujet  de  mon  opérée,  j’ai  reçu  de  son  médecin,  cinq 
mois  après  l’opération,  les  renseignements  suivants  :  rien 
de  pulmonaire,  sein  droit  normal, sein  gauche  ne  présen¬ 
tant  rien  de  particulier. 

On  peut  donc  considérer  qu’un  traitement  chirurgical 
bien  conduit,  donne  de  grandes  probabilités  de  guérison 
dans  la  tuberculose  du  sein  ;  et  je  ne  fais  que  signaler  les 
indications  du  traitement  conservateur,  formulées  par 
VON  Eberts.  «  11  semble,  dit-il  que  l’on  ne  doive  se  ré¬ 
soudre  à  l’intervention,  qu’apiès  l’essai  loyal  d’un  traite 
ment  médical  bien  conduit,  et  d’injection  de  tuberculine. 
Les  cas  discrets  à  marche  chronique,  et  les  glandes  au 
niveau  desquelles  la  lactation  n’aura  plus  jamais  à  se  pro¬ 
duire  sont  les  plus  favorables  à  cet  essai  de  traitement  mé¬ 
dical 

En  réalité,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  s’attarderait  à 
une  thérapeutique  médicale,  dans  l'immense  majorité  des 
cas  inefficaces  et  exposant  la  malade  au  danger  d’une  gé¬ 
néralisation  tuberculeuse,  au  niveau  d’un  organe  où  la 
cure  chirurgicale  est  facile  et  inotîensive. 

Dans  la  tuberculose  du  sein,  sauf  contre-indications 
spéciales  tirées  de  l’état  général,  il  faut  intervenir.  Com¬ 
ment  faut-il  intervenir  ? 

La  simple  incision  suivie  de  curetage  a  donné  une  gué¬ 
rison  à  Hardouin,  et  une  autre  à  von  Biu  ns.  Moniet 
accéda  par  une  incision  esthétique  sous-mammaire,  aux 


foyers  fongueux  qu’il  se  contenta  également  de  cureter 
et  de  cautériser.  La  cicatrisation  fut  assez  rapide,  mais 
on  ignore  le  résultat  à  distance. 

Ces  trois  succès  ne  doivent  pas  nous  faire  adopter  au 
niveau  du  sein  une  méthode  presque  partout  ailleurs 
abandonnée.  11  est  aujourd’hui  une  règle  avec  laquelle 
on  ne  transige  plus.  11  ne  faut  toucher  chirurgicalement 
à  un  foyer  tuberculeux  que  si  l’on  a  la  certitude  de  pou- 
voir  l’extirper  en  totalité. 

Pour  pratiquer  cette  extirpation,  certains  auteurs,  dans 
les  formes  limitées,  se  contentent  de  disséquer  le  segment 
mammaire  intéressé,  et  respectent  les  portions  saines  de 
la  glande 

PovERS  (deux  fois),  Scott  (huit  fois),  Cuavannaz,  Van- 
NiEuwENHUVSE,  Gaudin  et  1‘éraire,  opérèrent  ainsi,  et 
obtinrent  une  bonne  guérison  immédiate,  mais  seuls,  Gau¬ 
din  et  Péraire  peuvent  affirmer  une  guérison  durable. 

Par  contre,  Tedenat,  dut  réintervenir  pour  une  ampu¬ 
tation  partielle  du  sein.  Morestin  eut  de  même  une  ré¬ 
cidive  locale,  ainsi  que  Stromberg  et  Kassagledoff. 

C’esten  raison  de  ces  récidives,  lelalivemcnt  fréquentes, 
que  la  plupart  des  auteurs,  aiijoiird'liiii,  conseillent  l’in¬ 
tervention  lai’ge, c’est-à- dire  l'ampulalion  de  laglandeen 
totalité  avec  curage  de  l’aisselle. 

On  opère  pour  une  tuberculose  comme  pour  un  can- 
cei’,  avec  cette  seule  dilférence  que  l’on  ménage  les  pecto¬ 
raux.  Scott,  Durant,  Fuller,  Schley,  Brandsburg, 
ont  adopté  et  défendent  celte  technique. 

Il  me  semble  cependant  que  l’on  aurait  loi  t  de  consi¬ 
dérer  comme  une  règle  absolue  une  intervention  aussi 
large.  11  est  certain  que  dans  les  formes  dilfuses  envahis¬ 
sant  la  totalité  ou  la  majeuie  partie  de  la  glande,  dans 
les  formes  qui  s'accompagnentd’une  adénopathie  axillaire 
assez  nette,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  sacrifier  la  totalité  des 
tissus  malades,  si  l’on  veut  obtenir  une  bonne  guérison. 
.Mais  la  coexistence  d’une  adénopathie  axillaire,  avec  une 
tuberculose  du  sein,  n’est  pas  une  règle  absolue,  comme 
on  le  crut  longtemps  ;  ma  malade  n’avait  pas  plus  de  gau¬ 
lions  dans  son  aisselle  malade  que  du  côté  sain,  et  pro- 
ablement  les  rares  petits, que  l’on  y  trouvait  avec  peine, 
n’avaient  aucun  rapport  avec  la  lésion  mammaire. 
Broendle  ne  trouve  d’adénopathie  que  dans  85%  des  cas, 
Scott,  dans  les  2/3,  Schley  ne  la  considère  comme 
constante  qu’aux  derniers  stades  de  l’atîection. 

Dans  ces  cas,  comme  on  le  voit,  assez  nombreux,  où 
l’on  ne  perçoit  à  l’examen  aucune  formation  ganglionnaire 
dans  l’aisselle  il  me  paraît  préférable  d’en  éviter  le  curage 
préventif  ;  ce  dernier  ne  va  jamais  sans  quelques  sce¬ 
llons  vasculaires  ou  nerveuses,  (|u'il  est  intéressant  d'éu- 
ter.  Aussi  bien,  ne  s’agil-il  pas  ici  de  cam  er,  et  ii’a-ton  pas 
besoin  d’extirper  aussi  rigoureusement  la  totalité  non 
seulement  des  tissus  manifestement  envahis  mais  des  tis¬ 
sus  suspects. 

Au  niveau  du  sein  lui  même, est-il  vraiment  indispen¬ 
sable  d’extirper  la  totalité  de  la  glande  ?  Eberts  le  con¬ 
seille  chez  la  femme  jeune,  craignant  ultérieurement  la 
contamination  possible  du  nourrisson  par  le  lait.  Eu  réa¬ 
lité,  lessimples  raisonsd’eslhétique  me  paraissent,  au  Cüii- 
ti  aire,  justifier  la  conservation  partielle,  à  condition  que 
cette  dernière  soit  sans  inconvénient. 

Au  point  de  vue  lactation,  il  suffira  d'avertir  la  mère 
du  danger  possible,  d'ailleurs  bien  hypothétique.  Au  point 
de  vue  des  récidives  il  suffira  de  surveiller  l’organe. 

Les  chiffres  que  je  viens  de  citer  montrent  que  ces  der¬ 
nières  sont  possibles,  quoique  assez  rares.  Elles  seraient 
plus  rares  encore,  si  la  résection  avait  été  large  et  métho¬ 
dique,  si  l'on  ne  s’était  pas  borné,  comme  c’est  le  cas  le 
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plus  fréquent,  à  extirper,  en  le  rasant  de  près,  un  tuber¬ 
culome  cru,  pris  pour  un  adénome.  D’ailleurs, je  le  répète, 
il  ne  s’agit  plus  de  cancer,  et  l’on  sera  à  temps  de  parfaire 
par  une  seconde  opération  les  résultats  de  la  prcriiière, 
si  elle  a  été  insuffisante.  Au  surplus,  bien  des  malades, 
comme  ce  fut  le  cas  pour  la  mienne,  exigent-elles  elles- 
mêmes  la  résection  économique. 

11  me  semble  donc  que  l’on  peut  résumer  ainsi  les  in¬ 
dications  thérapeutiques  dans  la  tuberculose  mammaire  : 

1°  Dans  les  cas  associés  à  des  lésions  pulmonaires  très 
avancées,  lorsque  toute  intervention  de  quelque  impor¬ 
tance  se  trouve  contre-indiquée,  traitement  médical  ou 
chirurgical  économique  :  ponction  des  abcès,  curetage 
des  fistules. 

2°  Dans  les  cas  de  lésions  mammaires  bien  localisées, 
résection  partielle,  limitée  au  noyau  infiltré. 

3°  Dans  les  cas  d’atteinte  large  ou  diffuse  de  la  glande, 
amputation  du  sein. 

4°  Toutes  les  fois  qu’il  existe  une  adénopathie  nette,  as¬ 
socier  le  curage  de  l’aisselle  à  l’extirpation  des  lésions, 
qu’il  s’agisse  d’amputation  complète,  ou  de  résection  par¬ 
tielle. 


LETTTiE  DE  SUISSE 

La  prophylaxie  du  goitre 

Genève,  le  32  lévrier  1933. 

L’opinion  d’un  chirurgien  aussi  distingué  qu’est  le  pro¬ 
fesseur  Roux,  de  Lausanne,  sur  la  prophylaxie  du  goitre 
ne  peut  pas  manquer  d’intérêt,  aussi  résumerons-nous  son 
rapport  fait  à  la  Commission  suisse  du  goitre  a  la  séance 
du  24  juin  dernier. 

Dès  qu’apparaissent  dans  les  goitres,  dits  hypertrophi¬ 
ques,  des  nodules  grossiers,  le  résultat  par  le  traitement 
avec  l’iode  semble  moins  certain  et  cependant,  si  on  s’y 
prend  à  temps  et  qu’on  ose  prolonger  un  traitement 
moins  actif  en  apparence,  mais  bien  surveillé,  on  obtient 
encore  des  résultats  étonnants.  Or,  dans  le  goitre  qui 
mérite  cette  appellation,  il  y  a  bientôt  des  phénomènes 
de  dégénérescence  glandulaire,  qui  s’ajoutent  à  la  simple 
augmentation  de  volume  de  la  glande  et  lui  confèrent 
rette  étiquette  définitive,  spécifique,  laquelle  attriste  un 
Si  grand  nombre  de  malades.  On  comprend  facilement 
qu  une  médication  efficace  puisse  arrêter  cette  dégénéres¬ 
cence  colloïde  sjiécifique,  puisque  celle-ci  procède,  en 
apparence,  par  augmentation  pure  et  simple  de  la  glande 
non  modifiée,  ce  qui  a  fait  dire  au  D''  llunziker  que  le 
corps  thyroïde  s’hypertrophie  pour  parer  à  son  devoir. 

On  saisit  cependant  mieux  les  inquiétudes  sur  le  résul¬ 
tat  à  obtenir  quand  on  trou  ve  au  sein  du  corps  tyroïde 
augmenté  de  volume  des  modifications  locales  qui  rap¬ 
pelleraient  déjà  les  vrais  néoplasmes  proprement  dits, 
uoyaux  adénomateux  en  apparence,  kystes  séreux,  etc. 

Or,  comme  la  dégénérescence  colloïde,  qui  peut  être 
J’cgardée  comme  le  vrai  caractère  spécifique  du  goitre,  ne 
manque  jamais,  ni  dans  une  forme  ni  dans  l’autre,  dès 
<10  on  parle  vraiment  de  goitre,  cette  dégénérescence 
met  pour  ainsi  dire  à  Tabri  de  toute  médication 

terieure  les  parties  modifiéesau  point  d’être,  pour  ainsi 
'rc,  étrangères  à  l’organisme,  tout  en  privant  celui-ci  de 
^  fonction  physiologique  des  parties  thyroïdiennes  cor- 
cspondantes.  11  s’agit  avant  tout  d’arriver  à  temps,  c’est- 
■oire  dans  le  très  jeune  âge. 


D’autre  part,  l’individu  qui  auiait  été  soumis  avec  suc¬ 
cès  à  ce  traitement  et  qui  continue  à  vivre  dans  le  même 
milieu  avec  ses  dispositions  antérieures,  cet  individu  sem¬ 
ble  n’avoir  qu’une  seule  préoccupation,  c’est  de  recom¬ 
mencer  son  goitre  dès  qu’on  l’aura  perdu  de  vue.  11 
faudra  donc  que  la  préservation  ait  une  action  continue 
et  l’accompagne  pour  toute  la  vie,  car  les  doses  néces¬ 
saires  pour  obtenir  la  guérison  première  apparente  seraient 
trop  fortes  à  la  longue,  et  ce  ne  serait  pas  la  moindre 
tâche  de  Lautorité  d’hygiène  de  veiller  a  ce  qu’on  n’em¬ 
ploie  pas  dans  la  suite,  comme  prophylaxie,  les  doses  qui 
ont  réussi  comme  traitement  à  la  première  alerte. 

11  est  inutile  d’insister  sur  l’insuffisance  du  traitement 
scolaire,  qui  arrive  beaucoup  trop  tard  et  qui  cesse  dès 
l’âge  de  seize  ans  ou  beaucoup  plus  tôt  encore,  comme  sur 
l’inutilité  du  traitement  des  recrues  militaires,  qui  arrive 
beaucoup  plus  tard  encore,  qui  dure  beaucoup  moins  et 
s’attaque  à  des  goitres  la  plupart  déjà  incapables  de  réa¬ 
gir  parce  que  trop  dégénérés. 

Tout  cela  serait  de  l’argent  jeté  au  lac,  si  les  expériences 
ainsi  faites  en  grand  n’avaient  servi  à  confirmer  l’action 
bienfaisante  du  traitement  iodé  sur  les  goitres  parenchy¬ 
mateux  et  jeunes,  et  à  confirmer  aussi  d’autre  part  l’échec 
de  cette  même  médication  sur  des  goitres  à  dégénéres¬ 
cence  plus  avancée.  Mais  l’action  prolongée  de  l’iode  est 
encore  capable  d’influencer  heureusement  certaines 
formes  nodulaires  du  goitre  quand  elles  sont  récentes  et 
aussi  celte  action  se  manifeste  dans  une  mesure  restreinte 
sur  d’autres  glandes,  saines  ou  malades. 

Ceci  n’est  plus  une  action  de  l’iode  en  fonction  physio¬ 
logique  spécifique  du  corps  thyroïde,  mais  une  action  sur 
les  épithéliums  glandulaires  en  général.  C’est  ce  dernier 
mode  d’action  qui  a  été  connu  le  premier  et  qui  a,  pro¬ 
bablement,  conduit  aux  essais  de  traitement  du  goitre  par 
l’iode,  à  une  époque  où  la  nature  du  corps  thyroïde  et 
sa  physiologie  étaient  plus  hypothétiques  encore  que  de 
nos  jours. 

Les  expériences  de  Bayard  qui,  avec  de  petites  doses 
de  sel  de  cuisine  iodé,  a  obtenu  non  seulement  le  statu 
qiio,  la  prophylaxie  de  la  majorité  de  ses  sujets  en  expé¬ 
rience,  mais  encore  la  régression  de  goitres  très  appa¬ 
rente  ;  les  expériences  faites  partout  où  l’on  a  tenté  une 
médication  scolaire,  ont  démontré  une  action  très  nette 
sur  des  goitres  au  début.  Tout  ce  qu’on  sait  de  la  médi¬ 
cation  iodée  nous  permet  de  conclure  à  son  efficacité 
dans  certaines  conditions,  surtout  sur  les  premiers  débuts 
du  goitre  parenchymateux. 

Reste  à  savoir  lo  à  quand  placer  ce  début’.’  2®  jusqu’à 
quel  moment  peut-on  parler  d’un  goitre  commençant  ? 
et  3°  s’il  n’y  a  pas  de  danger  à  cette  médication  ? 

A  la  première  et  la  deuxième  questions,  la  réponse  est  faci¬ 
le  et  donnée  :  comme  il  est  possible  de  fixer  le  début  de  toute 
modification  goitreuse  dans  un  corps  thyroïde  d’enfant 
ou  de  nouveau-né,  il  faudra  en  tout  état  de  cause  prolon¬ 
ger  la  prophylaxie  aussi  longtemps  que  nécessaire,  c’est- 
à-dire  toute  la  vie.  Mais  comme  on  doit  rechercher  avant 
tout  la  limite  extrême  de  l’apparition  du  goitre,  on  se  rap¬ 
pellera  qu’il  peut  débuter  in  utero  et  qu’il  ne  s’en  fai- 
point  faute. 

Un  médication  prophylactique  qui  s’adresserait  aux 
mères  comme  aux  autres  offrirait  seule  toute  garantie. 

Les  dangers  de  la  médication  iodée  sont  connus  depuis 
le  D’’  Coindet  qui,  en  lR20,déjà  pouvait  décrire  l’iodbase, 
dow.  L’ingestion  de  l’iode  sous  toutes  ses  formes,  même 
et  surtout  les  préparations  de  thyroïde  et  leurs  analogues 
aussi  à  doses  faibles  en  apparence  ;  la  résorption  de 
de  l’iode  en  vapeurs,  en  frictions,  en  badigeonnages,  même 
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e  séjour  au  bord  delà  mer  pour  des  jeunes  sujets  atteints 
de  goitres  dits  thyréotoxiques  etc.,  en  un  mot  toute  intro¬ 
duction  artificielle  d’iode  dans  l'économie  peut  avoir,  si 
la  dose  suffit,  des  conséquences  dont  l’iodbasedow  ou  la 
mort  sont  la  description  la  plus  frappante  ou  exagérée. 

11  est  essentiel  cepemlant  de  faire  remarquer  en  y  insis¬ 
tant  beaucoup  1°  que  les  personnes  qui  réagissent  par 
l’apparition  d’une  maladie  de  Basedosv  à  un  court  séjour 
au  bord  de  la  mer  sont  rares;  2°  que  les  intoxications 
médicamenteuses  par  l’iode  sont  dues,  dans  la  plupart 
des  cas,  au  manque  de  surveillance  ou  plus  souvent  à  une 
grande  imprudence  dans  la  r-épétition  ou  la  continuation 
d’une  cure  reconnue  comme  très  active  et  par  conséquent 
facilement  novice. 

Ces  intoxications  reposent  presque  exclusivement  sur 
l’emploi  abusif  des  préparations  iodées.  11  y  a  de  la  part 
du  malade  une  tentation  de  faire  répéter  les  ordonnances 
et  cela  justement  parce  qu’il  reste  au  cou  des  parties  de 
goitre  sur  lesquelles  la  médication  ne  peut  plus  agir, 
tandis  que  son  effet  est  réservé  en  totalité  pour  l’intoxi¬ 
cation  générale. 

Chacun  est  d’accord  pour  attribuer  à  l’iode  une  impor¬ 
tance  capitale  dans  la  fonction  à  laquelle  préside  le  corps 
thyroïde,  sans  qu’il  soit  possible  actuellement  d’être  pré¬ 
cis  sur  l’économie  de  cette  glande  à  sécrétion  interne  ; 
comme  toutes  les  autres,  elle  a  des  chances  de  manier  des 
doses  infinitésimales  mais  suffisantes.  De  là  une  raison 
de  plus  d’être  prudent,  si  l’on  veut  introduire  dans  cette 
économie,  journellement,  des  doses  très  discrètes  de  ce 
médicament. 

L’antagonisme  cependanttrès  apparent  entre  la  manière 
d’être  du  goitreux  basedowien  et  celle  du  goitreux  banal, 
nous  prot%e  dans  une  certaine  mesure  contre  le  danger 
de  franchir  la  dose  d’équilibre,  et  il  n'est  pas  trop  hasar¬ 
deux  de  dire  que  dans  un  pays  où  chacun  à  la  chan>.e  d’être 
un  goitreux,  il  sera  plus  rare  de  trouver  des  personnes 
particulièrement  susceptibles  à  l'intoxication  iodée  homéo¬ 
pathique.  Toutefois,  comme  laplupartdes  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  semblent  jouer  avec  des  substances  redouta¬ 
bles  même  à  faible  dose,  nous  sommes  d’autant  plus 
tenus  à  une  extrême  réserve,  pour  que  nos  rejetons  d’apa¬ 
thiques  ne  deviennent  pas  trop  agressifs  ou  trop  fragiles. 

Charles  (Ireenk  Ci  mstün. 
l’rlvat- Joceat  à  l'Universilé  de  Genè\e 
Membre  de  la  Société  suisse  de  chlrurKi*'. 


HYGIENE  INFANTILE 


Un  moyen  de  luUe  ef^cace 

contre  la  mortalité  infantile 

Par  \i. 

Je  sais  un  gré  iuiiui  à  la  direction  du  Progrès  médical 
de  la  faveur  qu’elle  veut  bien  me  faire  en  me  p  ‘rrnettant 
incidemment  d’user  de  sa  tribune  pour  parler  à  des  méde¬ 
cins.  Je  l'en  remercie  vivement.  11  est  bon  que  le  c(jrps 
médical  donne  de  temps  en  temps  audience  aux  profanes 
et  se  tienne  aucourani  des  réflexions  qui  circulent  dans  le 
public  sur  les  thèmes  importauts  di  la  sauté. 

C'est  là  un  sujet  que  chacun  a  l’a  iibitiou  de  discuter 
puisque  tout  le  monde  y  a  intérêt  et  a  besoin  d’être  ren¬ 
seigné  pour  régler  judicieusement  l'hygiène  de  sa  vie. 

Je  ne  veux  être  que  l’interprète,  le  commentateur  de  ses 
réflexions. 


Dans  l’actualité  du  jour,  la  question  qui  domine  et  qui 
tourmente  le  plus  les  esprits  est  la  dépopulation  de  notre 
pays. 

Ce  qui  anparaît  comme  cause  primordiale  de  ce  mal 
sont  :  r ahaissemenl  de  la  natalité,  le  péril  tuberculeux  et  la  mor¬ 
talité  enfantile.  Toute  l’opinion  en  convient. 

Le  premier  de  ces  facteurs  est  d'ordre  moral  et  même 
économique,  c’est  à  la  loi  qu’il  appartient  de  le  régler 
au  plus  vite  par  un  ensemble  de  mesures  longuement  dis¬ 
cutées  et  sagements  disposées. 

Mais  pour  les  deux  autres  facteurs, dont  le  corps  médical 
a  mission  de  conjurer  les  effets,  les  solutions  que  l’on 
cherche  sont  mal  orientées.  —  Gomment  cela  ? 

En  ce  sens  que  le  problème  est  d’ordre  physiologique  et 
u’il  a  simplement  à  sa  base  la  question  du  lait  qui  fait 
évier  llsnquête  parce  quelle  n’est  pas  au  point  dans  les 
esprits.  En  effet  cet  aliment  n’est  pas  seulement  de  pre-, 
mière  nécessité,  il  est  mieux  que  cela  :  c’e.st  l’élément  vital 
donc  sacré  qui,  pour  les  deux  objets  envisagé,  doit  capter 
toute  notre  attention. 

Le  D''PolDemade  deBruxelles,  ancien  assistantau  labo¬ 
ratoire  de  biologie  de  Louvain  va  nous  dire  ce  qu'il  pen¬ 
sait  du  lidl  il  y  a  plus  de  15  ans  (1). 

«Lorsqu’on  se  décide  à  parler  sérieusement  du  lail, quelle 
que  soit  son  origine  lait  de  vache  aussi  bien  que  lait  de 
chèvre,  ouest  arrêté  tout  de  suite  par  d’énormes  difficultés 
sc  entiflques.  La  biochimie  du  lait,  c’est-à-dire  la  chimie 
de  ce  liquide  vivant  est  commencée  ;  elle  n'est  pas  même  à 
moitié  faite.  Quoi  que  ce  soit  pénible  à  avouer,  à  une 
époque  qui  s'enorgueillit  de  son  savoir,  il  faut  convenir 
que  nous  ne  savons  pas  au  juste  ce  que  c'est  que  le  lait.  >: 

«  M.  Duclaux  ouvre  bravement  son  livre  en  affirmant 
l’imperfection  de  nos  connaissances  sur  le  lait,  et  il  recon¬ 
naît  qu’à  partir  du  moment  où  elle  fut  ébauchée,  l’étude 
du  lait  a  été  se  compliquant  de  plus  en  plus  et  que  les 
notions  nouvelles  apportées,  au  lieu  d’éclairer  les  idée-) 
anciennes,  les  ont  rendues  de  plus  en  plus  confuses. 

(I  Nous  ne  connaissons  donc, poursuit  M.  Demade,  que  très 
appi’oximativement  le  lait  et  il  est  vraisemblable  que  toute 
cette  partie  de  la  science  sera  bouleversée  quehjue  jour, 
de  fond  en  comble,  par  un  chercheur  plus  habile  ou  plus 
heureux  que  ses  devanciers.  Nous  saurons  alors  quelles 
albumines,  quels  ferments,  quelle -i  zymases,  il  renferme 
au  juste  ;  nous  apprendrons  par  la  même  occasion  pourquoi 
le  fait  cuit  est  un  non  sens  physiologique.  » 

Je  n’ai  pas  qualité  pour  juger  la  doctrine  dont  je  viens 
de  donner  un  extrait  très  court,  mais  en  rapprochant  la 
fin  de  ma  citation  des  paroles  prolérées  par  le  professeur 
Ch.  Richet  àl’inauguration  du  Congrès  des  physiologistes 
en  1920  (^),  je  ne  puis  me  dispenser  de  reconaltre  que  les 
propos  tenus,  15  ans  auparavant,  par  le  docteur  Demade 
étaient  d’inspiration  prophétique. 

En  effet,  le  président  du  Congrès  s’est  écrié  :  «  Toute 
la  physiologie  de  l'alimentation,  telle  qu’on  l’enseignait, 
il  y  a  10  ans,  est  à  revoir. . .  ;  il  existe  des  éléments  nutri¬ 
tifs.  appelés  Vitamines  qu’il  faut  se  garder  de  détruire  par 
la  cuisson,  car  ils  sont  nécessaires  à  l’évolution  de  noire 
organisme. . .  » 

(Jue  savons-nous  aujourd’hui  des  vitamines  dont  il  nous 
faut  tenir  un  si  grand  compte  ? 

Le  professeur  Charles  Porcher,  de  l'Ecole  vétérinaire  de 
Lyon,  qui  fait  autorité  en  matière  lactée,  nous  dit  : 

-  Outre  les  composants  définis,  il  se  trouve  dans  le  lait 
aussi  des  composants  biochimiques  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  par  leur  formule;  que  nous  ne  pouvons  pas  isoler, 
mais  dont  la  pi  é-cnce  se  révèle  à  nous  sous  des  modalités 
très  difléreules.  Ces  composantsbiochimiques  sont  les  dias- 
lases  et  les  vitamines.  Pas  jjlus  les  unes  que  le»  autres  ne 
sont  isolables,  et  de  plus  la  chimie,  à  l'heure  actuelle,  est 
impuissante  a  les  dcceler  par  des  réactions  in  vitro  :  seule 
la  marche  de  la  nutrition  nous  renseigne  sur  leur  indispen- 


(  l)  (Le  I.stl,  natre  S  ot  63.  BnixoUns. 
(i)  »  1‘rcssc  Médicale  •,  14  août  im 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


113 


sabilité.  Il  faut  des  vitamines  dans  le  lait  pour  que  la 
nutrition  suive  une  évolution  normale.  Le  lait  dont  les 
vitamines  auraient  été  détruites  par  un  h\ per-chaufTai;e 
possède  tous  lescomposant.s  définis,  mais  ne  sera  plus  l'ali¬ 
ment  complet  au  sens  moderne,  et  son  emploi  continu 
pourra  amener  des  troubles  de  carence  dont  le  scorbut 
infantile  est  le  plus  prononcé.  » 

Avant  d’écrire  cet  article,  j’ai  voulu  savoir  où  nous  en 
sommes  à  la  fin  de  1922  sur  la  question  des  vitamines  et 
j’ai  parcouruavec  curiosité  les  derniers  écrits  publiés  sur 
ce  sujet  en  Allemagne  (1)  et  à  Stokholm  (2),  écrits  qui 
m’avaient  été  signalés  par  plusieurs  professeurs  de  nos  gran¬ 
des  Ecoles, 

Tout  ce  que  j’y  ai  trouvé  d’à  pe  i  près  original  tient 
dans  ces  tpois  lignes  : 

1°  Les  vitamines  A  sont  solubles  dans  la  graisse  et  opè¬ 
rent  comme  antirachitiques  ; 

2”  Les  vitamines  B,  solubles  dans  l'eau,  ont  un  pouvoir 
sédatif  sur  les  nerfs  ; 

3°  Les  vitamines  C,  solubles  également  dans  l’eau  agis¬ 
sent  comme  antiscorbutiques. 

Et  c'est  tout.  Pas  un  mot  sur  la  nature  originelle  des 
vitamines,  aucune  présomption  motivée  sur  ce  sujet  ;  c’est 
bien  là,  l’A.  B.  G.  d’une  science. 

Cependant  n’y  aurait-il  pas  là,  sur  ce  sujet,  un  problème 
palpitant  d’intérêt  à  poser  pour  le  penseur  ? 

S’il  est  exact,  c.  mine  le  recoiinaissenl  aujourd’hui  tous 
les  physiologistes  qualifiés,  que  les  composants  chimiques 
du  lait,  bien  qu’ayant  chacun  son  but.binn  défini  dans  l’œu¬ 
vre  de  la  nutrition,  sontde  nuturc  trèsdifjércntfsehn  Uespèce  si 
bien  que  par  exemple,  la  caséine  bovine  n’a  nullement  les 
mêmes  propriété-  et  valeurs  digestives  que  la  caséine 
humaine  ou  caprine,  il  s’en  suit  rationnellement  que  le 
même  phénomène  de  diversité  d’aptitude  et  de  nature  doit 
se  présenter  pour  les  composants  biochimiques. 

Dans  ces  conditions,  les  vitamines  qui  s’animent  auloyer 
animal  à  sang  chaud,  commes  celles  qui  vivent  dans  un 
courant  sanguin  froid,  ne  peuvent  être  aptes  à  suppléer  les 
vitamines  qui  vivent  dans  une  sève  végitale  ;  et  vice-versa, 
chaque  élément  vitaminique  doit  favoriser  l'évolution  assi¬ 
milatrice  des  substances  de  son  espece. 

S’il  est  arrivé  qu’on  ait  pu  combattre  le  scorbut  en  admi¬ 
nistrant  à  l'être  humain  des  vitamines  végétales  issues 
de  fruit  ou  de  levure,  c’est  parce  qu’on  s’adressait  à  un 
être  adulte  apte  à  se  nourrir  des  végétaux,  mais  chez  celui 
qui  ne  vit  et  ne  peut  encore  vivre  que  de  lait  en  raison  de 
Son  organisme  chétif  ou  inachevé,  il  ne  semble  pas  que 
l’expérience  ait  jamais  donné  des  résultats  heureux. 

En  réalité,  la  constitution  physique  des  vitamines  appa¬ 
raît  encore  à  l’heure  actuelle  de  fa^on  aussi  mystérieuse 
et  aussi  insaisissable  que  le  principe  de  vie  lui  même  auquel 
elle  se  lie  intimement,  principe  qui  s’actionne  et  circule 
dans  l’organisme  de  toutes  les  espèces  vivantes,  mobiles 
ou  inertes,  au  moyen  d'un  courant  qui,  selon  le  cas,  est  de 
la  sève  ou  du  sang.  Ce  dernier  mot  nous  rappelle  que  les 
anciens  appelaient  le  lait  du  sang  blanchi. 

En  rapprochant  ce  souvenir  des  théories  magistrales  que 
nous  expose  M.  Martan  dans  son  Traité  d'allaitement,  nous 
marchons  sur  une  déQnition  rigoureuse  du  rôle  du  lait  ; 
et  aussitôt  nous  comprenons  mieux  comment  devra  se 
régler  exactement  l’important  problème  que  posent  à  l’ad¬ 
ministration  publique  les  énormes  besoins  culinaires  et 
industriels  qui  accaparent  le  lait  au  dépens  de  la  destina¬ 
tion  naturelle  de  ce  produit. 

M.  D'' Marfan  va  nous  dire  ffiu'  a  droit  tout  d’abord  au 
lait  et  canunent  ce  liquide  doit  être  présenté  pour  rester  ce  qu'il 
vaut  : 

'  -à  la  naissance,  le  mode  de  nutrition  change  brusque¬ 
ment.  Rendant  la  vie  intra-utérine,  le  fœtus  reçoit  par  la  veine 
ombilicale  des  matériaux  tout  élaborés  ;  il  n’a  qu’à  se  les 
approprier.  Dès  qu'il  est  séparé  du  corps  de  sa  mère,  l’en- 


(')  Knn’elopieitie  (ter  teetinische  Cliemie  von  l’r.  Uluiann. 
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faut  doit  introduire  des  aliments  dans  son  tube  digestif  et 
les  digérer  pour  les  transformer  en  substance  vivante.  Ce 
changement  si  considérable  et  si  instantané  est  une  des 
causes  de  la  faiblesse  du  nouveau-né.  De  plus,  autre  élé¬ 
ment  de  débilité,  à  la  naissance,  le  tube  digestif  est  inachevé 
et  pourtant  la'  fonction  digestive  est  celle  qui  prédomine 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Mais  la  nature  atténue 
les  effets  de  ces  antinomies  en  préparant  dans  l’organisme 
maternel  lui-même  l’aliment  spécial  pour  le  nouveau-né. 
Lorsque  l’enfant  a  quitté  l’utérus,  s  il  ne  reçoit  plus  le 
sang  de  la  veine  ombilicale.il  trouve  dans  la  mamelle  de  sa 
mère  un  liquide  qui  renferme  sous  une  forme  relativement 
simple  tous  les  principes  nécessaires  à  la  nutrition,  à  ses 
activités  fonctionnelles  et  à  son  accroissement.  » 

Voilà  donc  le  rôle  du  lait  admiranlement  défini  et  je  n’ai 
pas  à  ajouterquemettre  l’enfant  au  sein  d’une  mère  robuste 
et  bonne  nourrice  est  bien  l’idéal  de  ce  que  Ton  peut  con¬ 
cevoir  dans  cet  ordre  d'idées. 

Malheureusement,  il  faut  voir  ce  que  réplique  la  réalité 
qui  à  ce  jour  est  certainement  plus  lugubre  qu  elle  n’était 
il  y  a  vingt  ans.  En  effet,  en  1902,  dans  une  communication 
à  l’Académie  de  médecine  (1),  le  D^  Porak  évaluait  à  65  pour 
cent  les  mères  se  trouvant  dans  l'impossibilité  absolue  de 
nourrir  leur  enfant  au  sein.  Sur  35  pour  cent  restant,  66 
pour  cent  ne  pouvaient  allaiter  plus  de  6  mois.  On 
ne  s’étonnait  plus  à  l’époque  que  M.  Paul  Strauss 
pût  signaler  au  public  {Le  Siècle,  21  janvier  1901),  que  sur 
mille  enfants  qui  mouraient  avant  d’avoir  atteint  leur  pre¬ 
mière  année,  plus  de  la  moitié  succombaient  à  des  maladies 
évitables. 

Lasituation  est-elle  meilleureaujourd’hui  aupoint  devue 
de  l’aptitude  de  nos  femmes  à  nourrir  leur  enfant?  Hclas  ! 
non,  au  contraire.  Quant  à  la  mortalité  infantile,  elle  marche 
au  désastre,  on  n’ose  plus  la  chiffi  er  officiellement,  mais 
on  entend  dire  quelle  peut  être  bien  voisine  de  150.000 
petites  victimes  annuellement. 

Je  m’excuse  de  faire  de  lasituation  un  si  lugubre  tableau. 
Si  je  n’envisageais  aucune  posibilité  d'y  voir  porter  remède, 
je  m’abstiendrais  certainement  d'attrister  l'opinion  d’un 
vain  pessimisme,  mais  je  me  flatte  de  mettre  bientôt  devant 
l’esprit  de  mes  lecteurs  une  peinture  aux  tons  clairs  avec 
des  perspectives  dignes  de  nos  plus  beaux  rêves. 

Mais  avant  d’aller  plus  avant  dans  la  voie  poursuivie 
écartons  au  plus  vite  les  critiques  moroses  qui  ne  croient 
à  rien  par  système  et  fuient  le  danger  à  la  façon  de  Tau- 
truche  plongeant  sa  tète  dans  le  sable. 

«  Puisque,  s’exclament-ils,  le  lait  de  vache  n’est  pas 
«  buvable  cru  à  cause  de  la  menace  de  contamination  tuber- 
a  culeuse,  ne  changeons  donc  rien  dans  nos  habitude.s  et 
«  laissons  Cassandre  à  ses  lamentations  Ln  lait  est 
«  incontestable,  c’est  que  quantités  d'enfants  et  d’animaux 
«  arrivent  à  s’élever  tous  les  jours  au  régime  du  lait  de 
«  vache  stérilisé  ;  ils  semblent  s’y  bien  porter  puis  qu’on 
>1  les  voit  gros  et  gras,  t 

Rien  que  je  sache  que  Tobésité  n'est  pas  de  la  sauté  et 
que  les  tuberculeux  gros  sont  les  plus  mal  en  point,  je  ne 
veux  pas  prendre  position  pour  répondre  ;  c’est  encore  au 
D''  Pol  Demade.  très  compétent  en  la  matière, que  je  laisse 
le  soin  de  répliquer. 

»  Les  enfants  vigoureux  ayant  un  tube  digestif  bien  con¬ 
formé  et  bien  pourvu  de  ferments  digestifs  assimilateurs 
peuvent  à  la  rigueur  prospérerpar  le  lait  stérilisé  ;  par  con¬ 
tre  les  enfants  un  peu  délicats  ont  besoin  des  ferments 
contenus  dans  le  lait  cru  et  sont  tout  à  fait  incapables  de 
digérer  le  lait  rendu  inerte  parla  cuisse  n.  » 

Or  les  enfants  un  peu  délicats,  issus  de  parents  eux- 
mêmes  peu  robustes,  ne  sont-ils  pas  le  très  grand  nombre 
dans  les  villes,  sous  l’influence  du  régime  inhygiénique 
quejnous  créent  nos  habitudes,  nos  obligations  sociales, 

,  enlin  nos  conditions  de  vie  quotidienne  '< 

[  Tour  ces  enfants-là,  n’est-il  pas  indisjpensable  que  nous 
trouvions  le  lait  qu’Escherisch  veut  qu'il  soit  non  pas  seu- 
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lement  un  liquide  nutritif,  mais  encore  un  liquide  doue 
d’activité  biologique  sur  la  digestion,  l’absorption  et  l’assi- 
milalion  de  ses  composants. 

MM.  les  docteurs  Bordas  et  Rackowski,  dans  de  curieux 
communiqués  à  l’Académie  des  Sciences,  au  sujet  de  la 
dénaturation  du  lait  sous  l’influence  de  la  chaleur,  ont  fait 
voir  que  les  substances  du  lait  les  plus  précieuses  pour  l’ali¬ 
mentation, telles  leslécithines  (combinaisons  phopliorées  de 
premier  ordre)  et  les  ferments  digestifs  (trypsine,  pepsine, 
amylase,  lipase,  oxydase,  ferment  glycolylique)  commen¬ 
cent  à  se  décomposerausssitôt  que  la  température  dépasse 
50“  et  qu’au  fur  et  à  mesure  que  la  température  s’élève,  la 
décomposition  s’accélère  et  que  même  lorsqu’on  supprime  la 
source  de  chaleur,  la  décomposition  se  continue  jusqu’à  ce 
que  la  température  soit  ramenée  à  30  degrés  centigrades, 
environ. 

Rapprochons  de  cet  énoncé  scientifique,  ce  fait  accompli 
tous  les  jours  sous  nos  yeux  à  propos  de  la  préparation  de 
biberon  de  l’enfant.  Pour  coiiserver  le  lait,  matière  essen¬ 
tiellement  susceptible  et  périssable,  il  faut  le  faire  bouillir 
au  moins  jusqu’au  moment  où  il  lève  pour  déborder  du 
récipient.  Or  à  ce  moment  précis  de  cuisson,  il  a  déjà  dépassé 
70°.  Que  sont  devenus  alors  les  précieux  ferments  digestifs 
dont  il  vient  d’être  parlé. 

Nous  avons  donc  de  fortes  raisons  pour  croire  que  le  lait 
n’est  en  possesion  de  ses  indispensables  vertus  physiologi¬ 
ques  facilitant  la  nutrition,  comme  l’expose  Marfan,  que 
tant  qu’il  est  animé  et  il  l’est  surtout  quand  il  est  encore 
iihprégné  de  chaleur  animale. 

Sur  ce  point,  nous  avons  encore  à  noter  avec  le  plus 
grand  soin  les  paroles  du  Professeur  Marfan,  quand  il  dit 
à  la  page  135  de  son  Traité  : 

O  L’alimentation  à  pour  but  de  fournir  à  l’organisme  ; 

1®  de  la  matière  destinée  à  accroître  et  à  rénover  sa  subs¬ 
tance; 

2“  de  la  matière  destinée  à  se  brûler  ou  à  se  transformer 
en  produisant  de  l’énergie. 

La  fraction  la  plus  considérable  de  cette  énergie  (1ps9/  lO"®) 
se  dissipe  sous  forme  de  chideur  et  sert  nu  maintien  de  la  lem- 
pérature  du  corps  ;  V -autre  fraction  (1/10®  seulement)  sert  à 
la  production  de  travaux  fonctionnels  (travail  musculaire  et 
autre) . 

La  matière  combustible,  qui  comprend  notamment  les 
graisses  et  les  hydrates  de  carbone  est  la  dispensatrice  des 
calories  et  ce  fait  est  si  exact  que  les  deux  éléments  peuvent 
se  suppléer  dans  l’œuvre  de  la  digestion.  On  peut  ainsi, 
dans  un  régime,  pre.squ'entièrement  supprimer  la  graisse  à 
la  condition  qu'on  fournisse  en  hydrate  de  carbone  le  nom¬ 
bre  nécessaire  de  calories. 

C’est  en  vertu  de  ce  principe  que  le  sucrage,  qui  n’est 
qu’une  addition  d'hydrate  de  carbone,  augmente  la  valeur 
nutritive  d’un  lait  pauvre  en  corps  gras.  » 

De  cette  leçon  de  M.  Marfan,  il  se  dégage,  en  outre,  ce 
fait  qu’en  absorbant  de  la  chaleur  animale,  en  buvant  du 
lait  à  la  chaleur  de  la  traite,  nous  faisons  pénétrer  en  nous 
dans  leur  forme  effective  îles  calories  nécessaires  à  l’ani¬ 
mation  de  notre  être  ;  et  plus  nous  nous  iin|)ri'gnons  de 
calories  naturelles  plus  nous  réduisons  notre  be.soin  de 
corps  gras.  Cette  économie  de  corps  gras  a  sa  grande  im¬ 
portance  par  cette  considération  que  la  graisse  digérant 
dans  l’intestin  peut  être  une  cause  de  fatigue  dans  un  orga¬ 
nisme  de  débile  mal  arme  pour  l’elTort  que  réclame  la  di¬ 
gestion  laborieuse  de  1  élément  gras. 

Ce  lait  tout  chaud,  tout  palpitant  de  vie,  en  pleine  action 
physiologique  exerce  sur-le-champ  safonction  bienfaisante 
comme  fait  le  sang  (auqu  dil  ressemble  comme  nature)  dans 
l’acte  de  la  transfusion  :  il  anime  instantanément. 

Voilà  une  doctrine  bien  posée  sur  laquelle  l’entente  doit 
être  facile  à  faire  et  qui  nous  incite  à  nous  ingénier  iqii- 
niàtrément  à  trouver  pour  nos  déhdes  de  santé  et  nos 
jeunes  enfants  le  lait  (}ui  est  iadis[)ensable  à  leur  vie  cl 
qui  n’est  propre  à  leur  usage  que  sous  la  forme  naturelle. 

Trouver  à  point  nommé  du  lait  a  la  chaleur  de  vie  n’est 
pas  chose  toujours  praticable  dan.i-  la  vie  urbaine  ;  aussi 


se  pose  à  cet  egard  une  question  préjudicielle  de  grand 
intérêt  ;  la  voici. 

A  quel  stade  de  son  existence,  hors  du  courant  qui  l'ani¬ 
me  norma'ement,  le  lait  cesse-t-il  de  pouvoir  être  consi¬ 
déré  comme  vivant  et  quand,  rendu  inerte  bien  que  cru, 
di;vien'-il  hors  d'état  d’être  ravivé  ? 

Des  savants  inclinent  à  croire  qu’en  plongeant  le  lait  à 
la  sortie  du  pis,  d  ns  un  bain  do  glace,  non  seulement  on 
n  miralise  l’action  el  le  développement  des  ferments  trans¬ 
formateurs,  mais  on  ne  fait  encore  qu’engourdir  les  fer¬ 
ments  biochimiques  qui  se  ranimeront  sous  1’  nfluence  de 
la  chaleur  du  feu  élevé  avec  précaution  au  degré  de  la 
chaleur  animale.  Il  se  passerait  ainsi  ce  qui  advient  pour 
dégourdir  et  sortir  de  leur  léthargie  les  espèces  animal 's 
hibernantes.  Le  Professeur  Porcher  est  favorable  à  celte 
théorie  que  nous  voudrions  voir  contrôler  scientifiquement 
et  arrêter  en  teimes  positifs.  Elle  est  d’ores  et  déjà  tout  à 
fait  vraisemblable. 

En  cherchant  dans  la  nature,  à  défaut  delà  vache,  encore 
trop  suspecte  de  luberculose  et  par  trop  encombrante,  la 
laitière  bien  en  f  rme  en  temps  que  santé,  productivité  et 
maniabilité,  pour  nous  rendi  e  l’immense  service  que  ré¬ 
clament  nos  besoins,  le  D'  Âpert,  pédiatre  connu  et  parti¬ 
san  en  vue  des  méttiodes  eugéniques,  s’est  souvenu  des 
suggestions  que  la  Société  nationale  d’ Acclimatation  publie 
depuis  25  ans  en  faveur  de  la  chèvre-nourrice. 

Voici  en  quels  termes  ce  distingué  praticien  aborde  la 
question  des  septembre  1913  dans  un  article  p  iru  dans  le 
Monde  médical  : 

«  Chez  les  enfants  élevés  exclusivement  au  sein,  on  n’ob¬ 
serve  pas  la  gastr  i-entérlte  aiguë,  le  choléra  infantile  ;  la 
gastro-entérite  chronique,  l’atkrepsie  sont  exceptionnelles. 
J’ai  moins  l’expérience  del’elevage  des  enfants  au  pis  animal  ; 
il  est  peu  pratiqué  dans  notre  pays  ;  la  chèvre  et  surtout 
{'alpine  offrirait  pourtant  un  moyen  simple  de  le  réaliser  ; 
les  quelques  documents  que  nous  possédons  à  ce  sujet 
montrent  que  l’élevage  au  pis  n’est  pas  loin  de  valoir  l’éle¬ 
vage  au  sein.  Il  ne  faut  du  reste  pas  attacher  une  impor¬ 
tance  superstitieuse  au  fait  de  mettre  l’enfant  directement 
au  pis.  Ce  qui  importe,  c’est  qu’il  prenne  le  lait  fraîchement 
trait...  il  est  encore,  dans  ces  conditions,  à  l’abri  de  la 
gastro-entérite,  tout  autant  qu’en  le  mettant  directement 
au  pis  ». 

Le  D"^  Pol  Demade  dont  j’invoque  souvent  le  témoignage, 
parce  qu’il  a,  lui,  une  grande  pratique  de  la  chèvre  dans  un 
pays  qui  protège  et  propage  celte  espèce  laitière  en  raison 
des  services  considérables  qu'elle  rend,  se  montre  extrême¬ 
ment  net  pour  préconiser  Lusage  du  lait  en  question. 

«  J’èfïirme,  dit-il,  qu’au  temps  où  nous  vivons  et  dans  notre 
pays,  le  lait  de  chèvre  est  le  meilleur  qui  existe  tant  pour 
l’homme  sain  que  pour  l’hornme  malade...  La  supériorité 
du  lait  de  chèvre  dans  l’alimentation  directe  n’est  pas  con¬ 
testable.  » 

Au  congrès  d’élevage  caprin  de  Rurmonde (Hollande)  où 
j’ai  été  officiellement  délégué  pour  représ -nter  l’élevage 
français,  en  1922,  le  D’’  Pol  Demade  a  fait  une  communi¬ 
cation  d’un  très  grand  effet  que  je  ne  saurais  tron  signaler 
à  l’attention  de  tous  les  médecins  de  mon  pays.  Elle  a 
d’ailleurs  été  rapportée  dans  la  brochure  sp  'ciale  publiée 
en  mai  1922  par  la  Revue  Le  Liit  que  dirigent  MM,  !.. 
Lindet,  membre  de  l  lastitut,  et  le  Pr  desseur  Porcher,  de 
l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 

Voici  cette  comunication. 

«Conclusions  diététiques  de  l’emploi  du  l ait  de  ch ’; vf e 
pendant  une  pratique  su' vie  et  méth o  lique  de  190)  a  1914. 

1  Le  lait  de  chèvre  est  incomp  irable  à  titre  nlirneauaire  au 
ciiurs  de  la  iiastro-eiUérUe  infantile-,  associé  au  début  de  la 
diète  hydrique  et  puis  donné  en  coupage  d'abord,  pni"  en¬ 
suite  et  sans  être  h  iailli  bien  entenda,  c’est  à-dir.!  tou*  impré¬ 
gné  de  scs  vitamines  (vitamines  que  la  chaleur  déti  ui i  ail), 
le  lait  de  chèvre  donne  des  succès  constants.  Je  l’ai  expé¬ 
rimenté  sur  cinquante  enfants.  » 

«  II.  Le  lait  de  chèvre  non  bouilli  est  un  élément  de  succès 
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constant  dans  celtè  affection  mal  définie  qu’on  appelle  fièvre 
de  croissance  et  qui  est  cara 'térisée  par  de  la  fièvre  et  des 
manifestn lions  osseuses  aes  épiphyges.  « 

«Je  l’ai  vu,  dans  douze  cas  bien  observés,  donner  des  rô- 
gullats  nets  remarquables.  » 

«  III.  Le  hui  de  chèvre  est  l'aliment  de  chnx  dans  l’affection 
classée  c  )tn  ne  chl  or. xiné  nie  des  jeunes  filles  pubères.  » 

«Il  est  inutile  de  lui  as  ocier  la  médication  ferrugineuse, 
le  fer  étant  un  médicament  qui  pousse  aux  hémorragies 
chaque  fois  que  la  tuberculose  est  menaçan'e.  » 

«IV.  J’ai  donné  le  lait  de  chèvre  dans  une  centaine  de  cas 
de  tnbcrcuhse.  Le  lait  de  chèvre,  sans  avoir  aucune  valeur 
spécifique,  surpasse  cep  ‘ndant  fêlait  de  vache.  Il  estm'eux 
toléré,  il  e<t  plus  digestif,  il  n’a  pas  besoin  de  subir  ,’action 
delà  chaleur.  » 

«  A  1  époque  où  je  commençais  mes  observations  sur  la 
valeur  du  lait  en  thérapeutique,  nous  ignorions  l’impor¬ 
tance  que  devait  acquérir  dans  la  suite  le  problème  des 
vitam  nes.  Dès  cet'e  époque,  j’avais  la  conviclioü,  Comme 
je  l’ai  écrit  plusieurs  fois,  que  le  lait  stérilisé  était  un  lait 
déficient.» 

«Il est  prouvé  aujourd’hui  que  le  lait  qui  a  subi,  pendant 
un  certain  temps,  l’action  de  la  chaleur,  est  du  lait  stérile, 

I  c’est-à-dire  du  lait  mort,  autant  dir-'  du  lait  inutile.  » 

«Ma conviction,  appuyée  sur  des  faits  nombreux  (plusieurs 
ceniaines  est  q  e  la  chèvre  est  une  de  nos  plus  grandes  res- 
\  sources,  étant  habituellement  tout  à  fait  réfractaire  (99  foi.s 
sur  100)  à  la  tuberculose,  tandis  que  la  vache  est  d’une 
j réceptivité  quasi  universelle.» 

,  Lestémoignages  dans  le  même  S'^ns  que  j’ai  relevés  depuis 
[25  ans  de  la  part  de  nos  plus  grands  médec’ns  de  France 
qui  ont  bien  voulu  pratiquer  le  lait  dechèvredaUs  la  forme 
|où  je  le  pi'éconise,  rempliraient  un  volume;  je  ne  tente 
idonc  pas  de  les  énumérer  ici,  mais  ce  que  je  recherche 
assidûment  c’est  l’occasion  de  collectionner,  comme  pièces 
'tares,  les  lettres  des  contempteurs  de  la  chèvre  et  de  son 
lait.  Ceux  ci  me  procurent  sans  s’en  douter  Un  moyen  de 
[Contrôler  l’exactitude  de  ce  qui  fait  ma  conviction.' 

C’est  par  ces  attestations  défavorables  que  j’arrive  à  ne 
plus  hésiter  aujourd’hui  pour  déclarer  que  chaque  fois  que 
■le  lait  ne  réussit  pas  à  un  enfant  conformé  pour  profiter, 
au  sein  de  sa  mère,  c’est  que  ce  lait  de  chèvre  a  subi  un 
traitement  q  li  l’a  détérioré  ou  amoindri. 

I  -^insi,  au  cours  de  l'année  1922,  j’apprends  qu’il  se  fait 
;Une  levee  de  bouclier  contre  l’usage  du  lait  de  chèvre  en 
j,  l®i"agne.  On  y  accuse  ce  lait  de  déterminer  des  troubles 
I  ®  ‘^jtvnce  de  caractère  grave  et  c’est  le  professeur  Iliiitz- 
1 9*11  lulmiue  contre  ce  lait  daus  la  Miinehener 
.  ^u’.Z'nischc  IVochensrhriff  du  6  'janvier  1922.  Je  m’m- 
^  orme  auprès  de  ce  savant  allemand,  qui  me  répond  ingé- 
•  que  le  lait  de  chèvre  incriminé  a  toujours  été  servi 

>c^|  ’  on  fait  pour  le  lait  de  vache  suspect  de  tuber- 

t  I  il  ne  soupçonne  même  pas  la  monstrueuse  bévue 
on  '  ^  ‘^O'nmise  en  dénigrant  une  méthode  d’allaitement 
^  F  ®^,®‘^innce  a  sabot'-e. 

P  i'^once,  j’ai  eu  connaissance  de  deux  cas  quiauraient 
-Vain'*?  1  jn  nn  de  moins  averti.  Les  enfants  rece- 

'gtp  i'’nis  et  cru  et  cependant  leur  poids  stagnait 

îceu  malaises  intestinaux  assez  semblables  à 

fine  détermine  une  mauvaise  adaptation  alimentaire, 
guiy' fine  les  braves  parents,  croyant  bien  faire  en 
4ourl^^  ■  *  orrements  d’usage  pour  le  lait  de  vache,  réputé 
bien  ®i,i“digeste,  se  sont  livrés  à  un  coupage  savant,  si 
iéeer'^'ii  appauvri  le  lait  de  chèvre  naturellement 

■  1  O'^t  résulté  des  trembles  de  sous-alimentation 

|AOels  on  pouvait  s’attendre. 

liait  'M'I'clé  le  médecin  et  ont  bien  fait.  La  précaution 
démarche  utile.  J’y  ai  eu,  moi,  la  satisfaction  de 
ther  ]  ^‘'''‘‘9“'a*'>’ive  toujours:  à  savoir  qu  au  lieu  de  cher- 
il  arpi^ du  mal  et  de  la  trouver  généralement,  comme 
fait  ,9uaud  l'eiil'aut  est  au  sein,  le  médecin  peu  au 
de  rem  ‘«‘«ploi  de  la  chèvre,  se  dispensa  de  rélléchir  et 
s  er  les  tétées  à  la  mesure  qui  remet  tout  eu  ordre  ; 


c’est  le  réflexe  et  nOn  la  réflexion  qui  joua  aussitôt  en  ce 
sens  que  lanourrice  caprine  fut  condamnée  aveuglément  et, 
comme  l’enfant  a  pu  atteindre  5  à6  mois,  le  régime  artifi¬ 
ciel  a  pu  agirimpunément,  l’enfant  s’adaptant  ;  on  subs¬ 
titua  dès  lors  l’arlillciel,  au  régime  naturel  qui,  bien  con¬ 
duit,  aurait  donné  à  l’enfant  des  garanties  de  robusticilé 
qu’il  n’aura  jamais  parles  laits  cuits  liquides  ou  en  poudres 
prétendues  vitaminées. 

Après  ce  coup  d’œil  sur  ce  qui  se  passe  dans  notre  voisi¬ 
nage,  voyons  le  vaste  et  imposant  exemple  que  nous  don¬ 
nent  les  E'ats-ünis.  Il  se  produit  d'ailleurs  à  cette  ocasion 
le  fait  piquant  qui  est  un  trait  de  notre  caractère.  Nous 
creusons  une  idée  et  la  mettons  au  point,  mais  c’est  l’etran¬ 
ger  qui  l’éprouvera  d’anord  et  en  aura  le  premii-r  profit. 
Je  m’explique. 

Le  docteur  William  Lee  Secor,  professeur  de  clinique 
dans  un  des  plus  grands  centres  médicaux  du  Nouveau 
•Monde,  occupait  un  poste  important  dans  l'armée  amé¬ 
ricaine  envoyée  en  France  au  (  ours  de  la  guerre.  En  cam¬ 
pagne  dans  les  parages  alpestres,  il  eut  l’idée  de  mettre  en 
expérience  la  chèvre  alpine  étudiée  par  la  Société  natio¬ 
nale  d’acclimatation  dans  des  écrits  qui  ont  été  répandus 
et  traduits  pai  tout  et  jusqu’aux  antipodes  du  point  terres¬ 
tre  ou  règne  cette  race  caprine.  Emerveillé  jiar  les  résul¬ 
tats  qu’il  en  obtint,  il  en  fit  l’importation  dans  son  pays. 
Aujourd'h'ii  le  docteur  Léo  Secor  dirige  dans  le  Texas,  ati 
voisinagede  San  Antonio,  le  sanatorium  de  Kerriville  etuu 
hôpital  où  se  traitent  plus  spécialement  les  maladies  du 
tube  ligestif.  Ce  praticien  a  institué  dans  cet  établisse¬ 
ment,  la  cure  au  lait  cru  etvivant  au  moyen  d’un  nombreux 
troupeau  de  laitières  caprines.  11  préconise  avec  zèle  la 
généralisation  de  ce  régime  thérapeutique  qu'il  déclare 
souverain  dans  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
aussi  bien  des  enfants  que  des  ladultes.  lia  la  conviction 
qu’une  grande  partie  des  ulcères  du  duodénum,  C'invena- 
blement  traités, peuvent  être  guéris  par  le  régime  envisagé 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d'en  venir  aux  operations.  Enfin 
il  conclut  que  le  temps  n’est  pas  éloigné  où  tout  sanatorium 
affecté  aux  maladies  gastro-intestin  Mes  et  aux  cures  de 
repos  regai'dera  le  troupeau  de  laitières  caprines  comme 
l’un  des  éléments  essentiels  de  son  agencement. 

Non  moins  intéressantes  sont  les  révélations  qui  nous 
sont  venues  de  Californie  apportées  par  le  D'  De  Langle, 
dbrlgine  française.  Ce  méde  in,  délégué  et  defr.iyé  par  de 
puissantes  sociétés  d'exploitation  et  d’elevage  caprin  en 
plein  épanouissement  aux  Etats-Unis,  est  venu  en  France 
acheter  des  chèvres  alpines  qu’il  a  exportées  dans  son  pays 
d’adoption.  Son  but  est  d’ameliorer  les  |races  locales  par 
l’introduction  de  repi  oducteurs  de  choix  cherchés  dans  les 
Alpes. 

M,  De  Langle,  dans  une  conférence  tenue  à  Paris  au  siège 
de  la  Socié'é  nationale  d’acclimatation,  nous  a  exposé,  le  21 
novembre  1921,  ce  qu'il  a  fait  en  Amérique  pour  propager 
l’usage  de  la  chèvre  selon  les  méthodes  inaugurées  par  la 
dite  Société.  Le  succès  de  sa  propagande,  notamment  en 
Californie,  a  été  merveilleux  si  bien  qu’aujourd’ hui  300.0(10 
chevres  laitières  servent  dans  ce  pays  à  l  allaitement  dos 
nourrissons^  Aussi  la  mortalité,  qui  tuait  antérieurement 
plus  de  la  moitié  du  million  d’enfants  qui  naissent  an¬ 
nuellement  aux  Etats-Unis,  est  tombée  à  une  mesure  insi- 
gnifnnte.  En  particulier  les  vingt  pour  cciit  d’enfants  qui 
mouraient  victimes  de  la  contagion  tuberculeuse  par  le 
lait  de  vache  sont  tous  gardés  à  la  vie  du  fait  qu’ils  trouvent 
toute  garantie  de  santé  et  de  force  par  l’usage  du  lait  cru  et 
vivant  que  leur  procure  la  chèvre. 

Le  docteur  De  Langle  a  terminé  son  intéressante  com¬ 
munication  par  l’exposé  d’un  fait  aussi  curieux  que  sensa¬ 
tionnel  à  l'acquit  du  régime  qu'il  préconise,  fait  dont  le 
docteur  se  (latte  d’avoir  tiré  l’inappréciable  bénéfiae  que 
nou-  allons  rapporter. 

Il  était,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  professeur  au  collège 
de  médecine  et  de  chirurgiede  Doston  lor-qu’il  fut  atteint 
d  une  maladie  d'origine  arthritique,  à  marche  progressive 
qui  lui  fil  perdre  bientôt  l'usage  des  jambes  et  gagnait  déjà 
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le  bras  gauche.  Le  malheureux  médecin  dut  abandonner 
sa  situation  et  fut  réduit  à  se  traîner  sur  des  béquilles.  Il 
menait  cette  vie  misérable  depuis ans,  lorsqu’il  se  pré¬ 
senta,  peu  d’années  avant  la  guerre,  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  tenu,  je  crois,  à  Washington,  dans  le 
dessein  d’y  découvrir  quelque  sommité  médicale  capable 
de  lui  donner  un  conseil  plus  efficace  que  ceux  obtenus  jus¬ 
qu'alors  de  ses  confrères  américains.  La  réponse  unanime 
futqu’iln’y  avait  rien  à  faire,  le  mal  dont  souffrait  De  Langle 
était  dû  à  des  hérédités  acquises  et  amplifiées  par  un  régime 
de  bonne  chère  auquel  il  s’était  lui-même  trop  longtemps 
adonné.  Le  mal  était  donc  incurable,  mais  la  vie  pouvait  se 
prolonger  par  une  alimentation  frugale  et  primitive.  Le 
malade  s’installa  en  Californie  dans  un  pays  sec  et  de  cli¬ 
mat  modéré,  acheta  des  poules  et  deux  chèvres  en  lait  et 
se  nourrit  exclussivement  de  fruits,  d’œufs  et  de  lait  tels  que 
la  nature  les  lui  servait.  Non  seulement  il  gagna  à  ce  ré¬ 
gime  de  l’amélioration,  mais  même  le  complet  rétablisse¬ 
ment  de  sa  santé  qu’il  attribue  surtout  â  l’usage  du  lait  de 
chèvre  cru  et  vivant.  Ce  régime  lui  permit  de  jeter  ses 
béquilles  de  côté  en  moins  d’un  an  et  lui  rendit,  avec  le 
libre  jeu  de  ses  muscles,  l’assouplissement  de  ses  artères 
endurcies.  Depuis  ce  moment,  le  docteur  De  Langle  est 
l’apôtre  lervent  de  la  chèvre  en  Amérique  et  s’exprime 
avec  fougue  pour  nous  reprocher,  en  France,  de  laisser  à 
l'abandon  une  bête  laitière  de  chez  nous  qui  déploie,  quand 
elle  est  de  la  race  authentique  des  Alpes,  des  facultés  lai¬ 
tières  qui  touchent  au  prodige.  La  chèvre  alpine  qui  bat 
à  Los  Angelès  le  record  de  toutes  les  espèces  laitières  du 
monde  est  unechèvrede  notre  race  indigène  qui  a  pu  fournir 
en  une  année  en  kilogrammes  de  lait,  29  lois  son  poids  vif. 

.le  ne  puis,  dans  le  cadre  d’un  article,  signaler  t  mt  ce  que 
M.  De  Langle  a  pu  nous  raconter  d’intéressant.  .Mais  il  me 
faut  citer  encore  ce  fait  que  l’usage  du  lait  cru  et  vivant  à 
l’hôpital  d'enfants  tuberculeux  de  Chicago  a  fait  baisser  la 
mortalité  de  50  pour  cent,  et  un  autre  fait  non  moins  topi- 
ue  survenu  à  (leneva,  dans  la  station  expérimentale  du 
épartement  de  l'Agriculture  de  lEtat  de  New- York.  Ou  y 
avait  mis,  à  l’essai  du  laitde  chèvre,  27  enfants  gravement 
atteints  de  maladies  généralement  dues  à  la  malnutrition, 
tels  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  gastro-entérite,  l’athrepsie. 
Après  six  mois  de  régime,  le  rapport  constatant  les  résul¬ 
tats  et  parvenu  au  docteur  De  Langle,  établit  la  situation 
suivante  :  1  décès  ;  2  cas  améliorés  et  24  guérisons  ou  réta¬ 
blissements  complets. 

En  juillet  dernier,  j’ai  cru  devoir  demander  la  parole  au 
Congrès  international  de  protection  maternelle  et  infantile 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  On  m’a  accordé  i(l 
mit.utes  pour  exposer  ce  que  l’on  vient  de  lire;  et  des  rap¬ 
port  autographies  ont  été  distribués  à  ce  sujet  Leschosesen 
sont  restées  la  et  la  peine  que  j’ai  prise  pour  traiter  une 
question  d’intérêt  public,  à  laquelle  je  n’ai  donc  et  d’ailleurs 
aucun  intérêt  direct  ou  particulier  m’a  valuune interpella¬ 
tion  bizarre,  mais  ({ui  m’a  donné  peut-être  la  raison  profonde 
pour  laquelle  le  public  se  détourne  de  la  laitière  caprine. 
Voici  l’apostrophe  que  m’a  lancée  un  médecin  de  l’assis¬ 
tance  :  «  Et  la  fièvre  de  Malte,  qu’en  faites  vous  ! 

Je  répondis  du  tac  au  tac  a  ce  naïf  propos  :  .l  en  préserve 
les  chèvres,  c’est  d’ailleurs  une  maladie  de  l’h  unme  ;  je 
vous  en  administrerai  la  preuve  quand  vous  voudrez. 

Au  surplus,  grâce  aux  travaux  du  professeur  X'incent,  du 
Val-de  (Irâce,  nous  avons  le  moyen  de  la  juguler,  pourquoi 
dès  lors  en  tant  parler  ;  on  n'en  trouve  pas  100  cas  par  an 
dans  toute  la  France  et  il  n’y  a  pas  4  pour  cent  de  décè-. 
Mais  puisque  vous  me  posez  à  propos  de  chèvre  une  si  insi¬ 
dieuse  question,  a  mon  tour,  de  vous  demander  :  «  Et  la 
tuberculose,  qu’en  faites  vous  »?  —  Mon  interrupteur, 
s’intimidant,  ne  m’a  pas  répondu  et  pour  cause  ! 

Me  perincttrez-vou.s,  au  nom  de  la  population  des  non  iné 
decins  de  poser  ici  cette  même  question,  ou  peut-être  vau¬ 
drait-il  mieux  de  demander  au  corps  médi  al  de  nous  expli¬ 
quer  ce  qu’est  au  juste  le  fléau  tuberculeux  qui  nous  décime 
et  nous  déconcerte?  J’ai  entendu  répéter  que  beaucoup  de 
médecins  n’y  voient  en  principe  qu  une  diathèsealarmautc. 


en  ce  sens  que  le  mot  signifie  une  morbidité  sourde  gémj 
ralisée,  latente,  à  la  recherche  du  point  faible  de  n’impor; 
quel  organe  qu’une  circonstance  peut  rendre  plus  faciL 
ment  vulnérable.  C’est  un  mal  intraitable  qui  fait  { 
ce  qu’il  peut  et  ce  qu’il  veut  :  tantôt  s’acharnant  en  poussée 
insidieuses,  intermmittentes,  tantôt  cédant  et,  connaiss 
encore  assez  souvent,  quand  le  terrain  de  défense  e, 
assuré,  si  bien  que  l’on  peut  dire  que  le  salut  du  malaè 
dépendra  uniquement  de  la  résistance  de  sa  constituti;: 
physique.  Est-ce  exact? 

Si  je  suis  dans  le  vrai,  je  n’ai  qu’un  pas  à  faire  pour  voii 
en  cette  affaire  une  espèce  de  tare  de  dégénérescence,  da 
moindrissement  physique  à  forme  chronique  ;  provenati 
du  régime  habituellement  contre  nature  et  inhygéniqti 
que  nos  ascendants  ont  suivi.  Ce  serait  donc"  quelqc' 
chose  de  plus  grave  qu’un  état  arthritique  ou  une  attaqM 
d’artériosclérose,  mais  de  gravité  analogue  aux  atteinte] 
du  cancer  ?  Ce  serait  dans  ce  cas,  selon  1  expression  clait] 
et  concise  du  professeur  Jules  Amard,  une  vitalité  quin 
en  s’éteignant.  | 

Serait-ce  trop  présumer  du  jugement  d’un  profane  qa 
de  vouloii-  conclure  que,  pour  combattre  la  tuberculose  qsJ 
comme  le  cancer,  ne  cède  à  aucune  médication  spécifiqni 
il  n’existe  que  le  moyen  indiqué  par  le  grand  pratick 
que  je  viens  de  nommer,  qui  est  de  rechercher  toutes  If 
circonstances  favorables  a  la  nutrition  profonde  des  ce 
Iules,  à  une  circulation  du  sang  plus  active,  mieux  an. 
niée. 

ür  si  nous  faisons  absorber  à  nos  enfants  et  à  tous  ne 
délicats  de  santé,  dans  du  lait  vivant,  des  calories  et  de 
vitamines  palpitant  d’effervescence  vitale,  nous  dévot 
être  bien  près  du  régime  à  rechercher  pour  garder  la  san 
et  prolonger  la  vie.  Ceux  qui  préconisent  les  méthode 
d’allaitement  enseignées  qiar  la  nature  pensent  que  1 
composants  biochimiques  mystérieux  qui  animent  le  1» 
pourraient  bien  intervenir  dans  la  structure  et  la  lépao 
tion  de  l’organisme  à  la  manière  d'un  puissant  ciinet 
donnant  à  l’édifice  charnel  la  solidité,  la  résistance  eh 
duré  e . 

Eiimulitant  ces  consolantes  pensées  et  les  appliqua:! 
à  d'S  faits  concrets  de  notre  connaissauc^  que  d’heurei] 
espoirs  s’éveillent  dans  notre  esprit  et  illuminent  l’aven' 
de  notre  race.  A  propos  de  la  séFction  hu inaine,  lu  Prolè 
seur  Richet  s’est  écrié  un  jour  ;  «  C’est  là  un  rêve,  insiR 
rèv.‘  si  magnifi  jue  qu’un  a  le  droit  d  ;  le  faire  !  » 

Ne  faisons  pas  que  rêver,  Messieurs,  ouvrons  les 
aux  réalités  utiles  qui  sont  à  la  portée  de  n  )S  désirs  etàij 
merci  de  n  tre  volonté. 

Réalisons  le  vœu  que  l'.Académie  de  Médecine  de  Frioj 
a  formulé  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  de  mém*^  qu  ■  nous  aw 
dû  organiser  des  baraque-*  pour  la  distributions  des  viv't] 
sachons  doter  de  même  chaque  quartier  de  la  grande  vi‘j 
des  petites  chèvreries  nécessaires  qaour pouvoir  disirib®. 
du  lait  cru  et  vivant  à  toute  personne  qui  le  réclamera  p®' 
un  enfant  ou  un  malade.  I 

Nous  avons  dans  les  Alpes  un  réservoir  de  chèvres  j 
lait  léger  et  abondant  qui,  à  la  favmr.  d’un  entraîne®^’ 
rationnel  que  nous  indiquerons,  p  uvmt  fournir  chacii^ 
jusqa’a  1000  litres  pvar  an  d’un  lait  parfait,  avec  “1 
diii  ée  de  lactition  prolongée  au-delà  de  deux  ans.  La 
ta  tion  caprine  ne  dure  que  'rmois  et  à  l’àge  d’un  an  la 
tière  fait  sa  première  mi.-^e  bas  ;  puis  sa  carrière  de 
production  atteint  au  moins  dix  ans.  J 

Avec  une  pareille  sourcsdelait  absolument  sain  ®'i 
l’abii  de  toute  atleinte  tuberculeuse  ou  d'a utres  morbia' 
dangereuses,  nous  pouvons  aspirer  à  la  formation  de  r 
nérations  robustes  et  physiquement  améliorées.  Les  k- 
que  je  viens  d  énoncer  ont  tdé  vérifiés  par  la  pratiqüÇ 
prouvent  la  possibilité  des  vastes  vues  que  nous  ve#' 
d’envisager. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  février  1923. 

Plaie  du  cœur  et  sternotomie  médiane.  —  M.  P.  Duval  rapporte 
une  observation  de  M.  Vidal  (Nice)  qui  ayant  eu  à  traiter  une 
plaie  du  cœur  fit  une  incision  présternale  ;  puis,  réséquant  l’ap¬ 
pendice  xiphoide,  il  décolla  la  plèvre  et  fît  une  sternotomie 
médiane  complétée  par  une  double  sternotomie  transversale 
an  niveau  du  ’«  et  du  espace  intercostal.  Il  obtint  ainsi  un 
jour  considérable. 

Cette  technique  paraît  à  M.  D.  convenir  surtout  à  la  chirur¬ 
gie  cardiaque  d’urgence,  car  elle  diminue  les  risques  d’ouver¬ 
ture  pleurale.  En  effet  dans  le  cas  présent  il  y  eut  un  hémopneu¬ 
mothorax  secondaire  qui  nécessita  deux  ponctions  et  il  n’y  eut 
cependant  pas  trace  d’infection,  ce  qui  doit  évidemment  être 
attribué  à  ce  qu’il  n’y  eut  pas  de  lésion  opératoire  des  plèvres. 

La  guérison  du  blessé  tut  parfaite  et  deux  électrocardiogfam- 
mes,  pris  1!  et  30  jours  après  l’opération,  ont  montré  une  gué¬ 
rison  fonctionnelle  également  bonne. 

La  radiumthérapie  du  cancer  du  col.  —  M.  Sarariaud  commu¬ 
nique  un  cas  de  cancer  végétant  inopérable,  traité  par  le  radium 
après  curettage  des  bourgeons  et  biopsie  positive,  par  M.  De- 
grais  qui  fit  3  applications  de  radium  de  48,24,  puis  48  heures. 
La  malade  guérit  et  cette  guérison  se  maintient  depuis  10  ans. 

Le  radinm  est  donc  susceptible  dans  des  cas  désespérés  de 
donner  des  résultats  remarquables. 

Fracture  du  Dupuytren  ouverte.  — M.  Souligoux  fait  un  rapport 
sur  une  observation  communiquée  par  M.  de  Hio-Branco  (Bré¬ 
sil).  Le  blessé,  vu  seulement  8  heures  après  l’accident  et  resté 
tout  ce  temps  sans  aucun  pansement,  avait  une  fracture  de  Du¬ 
puytren  avec  large  ouverture  articulaire.  Après  un  nettoyage 
minutieux  à  l’éther.  M.  de  R.  B.  réduisit  la  fracture,  ferma  au 
catgut  les  plans  fibropériostiques  et  sutura  sans  drainage.  Puis 
il  plaça  un  appareil  de  Maisonneuve.  11  enleva  cet  appareil  au 
bout  de  40  jours  et  le  remplaça  par  un  appareil  de  Delbet. 

Le  résultat  fut  excellent  malgré  que  le  blessé  ait  eu  des  rai¬ 
deurs  articulaires  pendant  un  an.  M.  S.  estime  que  si  l’appa¬ 
reil  de  Delbet,  qui  eût  permis  de  mobiliser  plus  vite  les  articu¬ 
lations,  avait  été  mis  dès  le  10"  jour,  la  guérison  fonctionnelle 
eût  été  plus  rapide. 

M.  Basset  signale  un  cas  analogue  dans  lequel  il  suivit  la 
même  ligne  de  conduite,  avec  un  égal  succès.  La  prothèse  mé¬ 
tallique  lui  paraît  dangereuse  dans  les  cas  où  l’asepsie  reste  for¬ 
cément  incomplète. 

Luxation  complète  de  la  clavicule. -- M.  Cadenat  fait  un  rap¬ 
port  sur  le  cas  d’un  malade  opéré  par  M.  Soupault  et  atteint 
ûe  luxation  acromio-claviculaire  complète  avec  déchirure  des 
ligaments  coraco-claviculaires.  M.  t^.  a  employé  la  technique 
préconisée  en  pareil  cas  par  M.  Cadenat  et  a  obtenu  un  excel¬ 
lent  résullat.  La  rupture  des  ligaments  coraco-claviculaires  est 
en  effet  très  gênante  au  point  de  vue  fonctionnel  et  la  suture 
par  fils  métalliques  ne  donne  pas  de  bons  résultats,  Le  fil  de 
soie  est  préférable.  Mais  le  décollement  des  ligaments  coraco- 
acromiaux,  préconisé  par  M.  (’..  semble  préférable. 

Le  rapporteur  fait  observer  une  remarque  de  MM.  Sariaud, 
Haudet,  Dujarrier  que  les  cas  où  cette  technique  est  applicable 
sont  rares  et  qu’elle  ne  s'adresse  eju’aux  cas  très  graves,  les  ac¬ 
res  s  arrangeant  souvent  sansijue  lechirurgirn  ait  à  intervenir. 
Un  cas  de  diverticule  œsophagien.  —  M.  Mocquot  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observationde  M  .  l’icque(Sens).  Il  .s’agissait  d’une 
snaino  de  72  ans  ayant  des  troubles  dysphagiques  anciens  mais 
ffci  depuis  quehpie  temps  allaient  s’aggravant  et  rendaient  peu  à 
Psu  toute  alimentation  inqiossiblo.  M.l’.  lit  faire  tout  de  suite  un 
xanieii  radioscopicjue  et  constata  la  prés(mce  d’un  diverticule 
l^^jocété  gauche  du  cou,  11  opéra  aussitôt  la  malade,  excisa 
^  diverticule  à  son  pédicule  et  se  contenta  d'une  suture  soignée 
'plans.  La  malade  guérit  parfaitement  et  n'eut  pas  de  fistule, 
observation  montre  la  nécessitéd'un examen  radio.'copi- 
^  c  précoce  et  prouve  que  1  opération  en  un  temps  est  préfé¬ 


rable,  au  moins  dans  certains  cas.  La  gastrostomie  préalable 
n’est  nécessaire  que  chez  les  malades  en  état  d’inanition. 

A  propos  des  luxations  phalangiennes.  —  M.  Lapointe  rapporte 
en  quelques  mots  un  procédé  conseillé  par  M.  Descarpentries 
(Roubaix) pour  la  réduction  de  certaines  luxations  difficiles  des 
phalanges  et  qui  consiste  à  traverser  la  base  de  la  phalange 
avec  un  clou  servant  de  point  d’appui  pour  la  traction. 

Rupture  brusque  d’un  sarcome  pédiculé  de  l’intestin.  —  M.  Brin 
(d’Angms)  communique  l’histoire  d’une  femmede  43ans  qui 
n’avait  jamais  été  malade  jusque-là  et  qui  fut  prise  brusque¬ 
ment  d’une  douleur  abdominale  violente,  syncopale,  le  21  juin 
à  1.5  heures.  A  18 heures,  elle  vomit  et  ce  vomissement  se  renou¬ 
velle  une  seconde  puis  une  3®  fois.  Elle  souffre  toute  la  nuit  et  le 
22  comme  l’état  général  s'altère,  on  l’amène  à  la  clinique  où 
M.  B.  la  voit  26  heures  après  le  début.  L’examen  montre  un  ventre 
volumineux,  uniformément  douloureux  mais  avec  une  tumeur 
à  gau'che.  .M.  B  fait  le  diagnostic  de  torsion  d’un  kyste  de  fo- 
vait-e  gauche  :  le  pouls  est  à  120,  la  T“  à  3:io4.  Dès  l’ouverture  du 
péritoine,  issue  d’une  quantité  considérable  de  sang.  Il  y  a  bien 
un  kyste  de  l’ovaire  mais  non  tordu,  ni  rompu.  .M.  B.  le  vide 
et  l’amène  au  dehor-'.  Ce  faisant,  il  aperçoitappendue  à  l’intes¬ 
tin  une  tumeur  rompue,  semblable  à  une  trompe  rompue.  Il 
résèque  cette  tumeur  par  section  du  pédicule  par  lequel  elle 
s’insère  sur  l'intestin  qu’il  suture  sans  résection,  ne  voulant 
pas  prolonger  l’intervention.  Il  enlève  ensuite  le  kyste,  avec 
quelque  P  ine  d’ailleurs.  La  malade  guérit.  L’examen  montra 
un  fibrosarcome  fuso-cellulaire. 

La  latence  complète  de  cette  tumeur  est  remarquable.  Eût-il 
été  préférable  de  réséquer  la  portion  correspondante  de  l’intes¬ 
tin  ?  M.  li.  ne  le  pense  pas  car  ces  tumeursse  prop  igent  vers  les 
mesos  et  les  ganglions  et  non  sur  la  longueur  de  l'intestin. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dujarier  présente  une  malade 
traitée  pour  uue  fracture  des  deux  os  de  l’avanl-bras  par  ostéo¬ 
synthèse  des  deux  os,  avec  bon  résultat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  février  1023 

Sur  le  traitement  médical  des  infections  pelviennes.  —  M.  Riche- 
lot  rappelle  qu’il  a  présente  à  l’Académie  en  1908  des  obser¬ 
vations  (fui  démontraient  1  efficacité  de  l’hydrothérapie,  appli¬ 
quée  suivant  une  méthode  rigoureuse,  contre  les  infections 
utéro-annexielles,etsonrôlebienfaisant  pour  mettre  desferames 
jeunes  à  l’abri  des  opérations  mutilantes.  11  s'agissait  de  femmes 
chez  lesquelles  l’intervention  chirurgicale  semblait  s’imposer 
absolument,  et  qui,  contre  toute  vraisemblance,  avaient  guéri 
radicalement  de  salpingites  graves. 

Ces  résultats  sont  encore  aujourd’hui  trop  peu  connus.  Aussi 
M.  Richelot  présente-t-il  deux  observations  nouvelles  qui  lui  ont 
été  communiquées.  Il  s’agit  de  malades  observées  par  les  D'» 
Parisi,  Bouffe  de  Saint-Biaise  et  Gunéo.  Chez  ces  deux  malades, 
les  lésions  pelviennes  étaient  anciennes  et  menaçantes  ;  MM.  Si- 
redey,  Pierre  Duval  et  d’éminents  praticiens  étrangers  conseil¬ 
laient  l’intervention  comme  lasenle  ressource.  Or,  après  la  cure 
dite  de  Luxeuil,  elles  eurent  une  franche  et  complète  guérison. 

Comme  il  faudrait  réviser  la  loi  des  pensions.  -  -  M.  Emile  Sergent 

.l  ai  continué  de|)uis l’armistice,  d’exercer  les  fonctions  de  su¬ 
rexpert  dans  le  gouvernement  militaire  de  Paris,  pour  les  cas 
litigieux  rentrant  dans  la  catégorie  des  affections  de  poitrine. 

Je  jruis  affirmer  que  la  plus  grande  majorité  des  sujets  qui 
me  sont  adressés  n’ont, dn  point  de  vue  pathologique  aucun  droit 
à  une  pension,  (lue  la  plupart  sont  de  faux  tuberculeux  et  que, 
parmi  ceux  qui  sont  tuberculeux  le  plus  grand  nombre  l’étaient 
avant  la  guerre,  et  n'ont  prs  été  aggravés  par  la  guerre. 

Du  point  de  vue  tégui,  il  est,  d'autre  part,  véritablement  scan¬ 
daleux  de  constater  (jue  le  fait  d’avoir  été  mobilisé,  ne  fût- 
ce  que  quehjues  jours  dans  un  service  de  l’arriére,  ouvre  des 
droits  à  une  pension. 

A  titre  d  exemple,  je  citerai  le  cas,  véritablement  stupéfiant, 
d  un  homme  de  38  ans  qui  me  tut  envoyé,  il  y  a  quelques 
semaines,  [tour  surexpertise,  avec  une  proposition  de  taux  d’in¬ 
validité  de  50  %. 
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('et  homme  gras,  roseel  floride,  avait  trouvé  le  moyen  d’échap¬ 
per  à  la  mobilisation  jusqu’en  février  1918  ;  incorporé  à  ce 
moment,  il  trouva  le  moyen  de  se  faire  réforiiier  en  septembre 
1918  ayant  accompli  sept  mois  de  service,  à  Paris  dans  nn 
bureau-  Une  présentait, lorsque  je  fus  appelé  à  l’examiner,  que 
des  signes  très  contestables  d’emphysème  pulmonaire  et  n’était, 
en  réalité,  incommodé  que  par  l’excès  de  son  embonpoint.  Je 
le  proposai  pour  zéro  %. 

J’estime  que  de  tels  abus  doivent  être  rigoureusement  com¬ 
battus  et  qu’ils  imposent  aux  pouvoirs  publics  le  devoir  de 
reviser  la  loi  des  pensions.  Elever  le  taux  des  pensions  des  véri¬ 
tables  viclitne.s  de  la  guerre  (aveugles,  grands  mutilés,  grands 
malades,  etc),  supprimer  les  pensions  des  prétendus  malades  de 
guerre  qui  n’ont  rien  donné  de  leur  santé  au  pays,  voilà  le  sens 
dans  lequel  doit  être  envisagée  la  révision  du  taux  des  pensions. 

Trop  de  centaines  de  millions  sont,  du  fait  de  la  loi,  injus¬ 
tement  gaspillés.  La  révision  de  la  loi  s’impose  comme  une 
mesure  de  morale  sociale. 

M.  Balthazard  demande  àl’ Académie  de  ne  pas  se  laisser  im¬ 
pressionner  trop  vite  par  les  faits  particuliers  qui  lui  ont  été 
rapportés  et  de  la  renvoyer  à  l’examen  de  la  commission  avant 
d’émettre  un  avis. 

Acidose  diabétique  et  acidose  du  jeûne-  —  M.  Linossier.  —  MM. 
Desgi  ez,  Bierry  et  Ralhery  estiment  que  l'acidose  du  jeûne  hydro¬ 
carboné  et  l'acidose  diabétique  sont  des  syndromes  identiques 
relevant  de  la  même  cause.  M.  Marcel  Labbé  les  considère 
comme  radicalement  différents. 

Les  corps  acétoniques,  dont  la  présence  dans  l’organisme 
caractérise  ces  deux  syndromes,  sont  en  réalité  des  produits 
intermédiaires  du  métabolisme  des  acides  gras  et  de  certains 
acides  animés.  Ce  qu’il  y  a  d’anormal  dans  l’acidose,  ce  n’est 
pas  leur  lormation,  c’est  leur  non  destruction.  Cette  destruction 
est  intimement  liée  à  celle  du  glycose,  à  la  glycolyse.  Très  pro¬ 
bablement  les  corps  acétoniques  ne  peuvent  s'oxyder  que  com¬ 
binés  à  un  des  termes  intermédiaires  de  cette  glycolyse  (Schefler) 
En  l’absence  de  glycolyse  ils  persistent  inaltérés,  et  l’acidose  se 
con-^titue. 

Or  la  glycolyse  est  également  diminuée  ou  suspendue  dans  le 
jeûne  et  dans  le  diabète,  et  cette  atténuation  ou  cette  suspen¬ 
sion  semble  bien  être  dans  les  deux  cas  la  cause  de  l’acidose, 
comme  le  pensent  avec  la  plupart  des  auteurs  MM.  Desgrez, 
Bierry  et  Rathery,  mais  entre  le  jeûneur  et  le  diabétique  il  y  a 
une  différence  essentielle. 

Chez  le  jeûneur,  la  fonction  glycolyliiiue  de  l’organisme  reste 
intacte,  mais  la  matière  première,  le  sucre,  fait  défaut. 

Chez  le  diabétique,  le  sucre  abonde  ;  mais  la  fonction  glyco- 
lytique  est  supprimée,  et  le  diabétique  est  devant  le  sucre, 
dont  il  est  imprégné,  comme  Tantale  devant  les  fruits  que  ses 
lèvres  ne  peuvent  atteindre. 

Cette  différence  suffit  à  expliquer  toutes  les  différences 
signalées  par  M.  Labbé  entre  Tacidose  diabétique  et  l’acidose 
du  jeûne. 

Si  l’acidose  diabétique  est  en  général  plus  intense  ejue  celle 
du  jeûne  hydrocarboné,  c’est  que  dans  celui  ci  le  sujet  n’est 
jamais  entièrement  privé  de  sucre.  Il  a  à  sa  disposition  le  gly¬ 
cose  provenant  des  albumines  et  de  la  glycérine  des  graisses  qui 
ne  disparaît  pas  même  dans  le  jeûne  absolu.  Chez  le  diabé¬ 
tique  au  contraire,  la  fonction  glycolytique  peut  être  complé¬ 
ment  disparue.  Il  en  est  ainsi  chez  le  chien  dépaneréaté. 

Les  hydrates  de  carbone  qui  font  disparaitre  Tacidose  chez  le 
jeûneur,  en  lui  restituant  le  glycose  déficient,  ne  peuvent  évi¬ 
demment  rien  faire  chez  le  diabétique  grave,  qui  ne  manque 
pas  de  sucre  mais  ne  peut  l’assimiler. 

Si  le  jeûne,  qui  produit  Tacidose  chez  lesujetsain,  l'améliore 
chez  le  diabétique,  c’est,  au  moins  en  partie,  en  supprimant 
l’apport  des  substances  cétogènes  et  notamment  des  graisses. 

Enlin,  si  Tacidose  diabétique,  au  lieu  de  se  présenter  comme 
chez  le  jeûneur,  comme  une  cétose  simple,  se  compli(iue  d’éli¬ 
mination  d’acides  gras,  d’acides  aminés,  d’ammoniaque,  c’est 
qu’elle  se  produit  chez  un  malade  complexe.  Rien  d’étonnant 
que  des  troubles  dus  au  diabète  se  superposent  aux  troubles 
dus  à  la  simple  absence  de  glycolyse. 

Du  rôle  de  la  rate  dans  la  genèse  de  Térythrémie  (maladie  de 
Vaquez).  —  Ayant  trouvé  des  centres  de  reviviscence  embryon¬ 


naire  d’ordre  érylhropoiëtique  dans  la  rate  d'un  érythrémiqne 
(maladie  de  Vaquez)  M.  J.  Yacoel  conclue  qu’il  convient,  à  côté 
da  la  moede  osseu-e,  qu’on  a  regardée  j usqu'ici  comme  étant 
le  seul  foyer  principal  de  la  maladie,  de  considérer  la  rate 
comme  un  second  foyer,  non  moins  important  de  cette  alfec- 
tion,  tout  au  moins  dans  sa  forme  splénomégalique.  Suivant 
ses  conclusions,  il  préconi-e  un  traitement  simultané,  parla 
radiothérapie,  des  deux  foyers,  et  non  plus  de  la  moelle 
osseuse  seulement,  comme  on  l’avait  fait  jusqu’ici. 

L’auteur  apporte  à  Tappui  de  ce  qu’il  avance  des  fail s  cli¬ 
niques  prouvant  les  bons  effets  de  ce  mode  de  traitement. 

S’étendant  à  des  considérations  de  pathologie  générale,  il 
rapproche  la  leucémie  de  Térythrémie,  et  lait  de  ces  deux  affec¬ 
tions  deux  modalités  de  prolifération  néoplasique  de  Tordre 
du  cancer.  Il  les  désigne  sous  le  nom  de  cancer  rouge  pour  Térv' 
tlirémie  (maladie  de  Vaquez)  et  de  cancer  à/anr  pour  la  leucémie. 

Etude  expérimentale  et  clinique  du  «  djelenjoubine  »  d’Avicenn® 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  -M.  Aricenne 
prescrivait  à  ses  tuberculeux  le  djelenjoubine,  médicament 
extrêmement  inoffensif  composé  tout  simplement  de  roses 
rouges  conlites  dans  du  miel  ou  du  sirop  de  sucre  condensé. 
Le  D'  Dinguizli  apporte  les  résultats  de  ses  recherches  de 
contrôle  concernant  les  allirmations  d’Avicenne  ;  il  a  à  cel 
égard  entrepris  sur  le  djelenjoubine  des  expériences  physio¬ 
logiques,  bactériologiques  et  enfin  des  applications  cliniques. 

Au  point  de  vue  physiologique,  il  résulte  des  expériences 
laites  sur  un  chien  chlorosé,  que  l’extrait  de  tous  les  principes 
actifs  de  roses  rouges  qu’il  a  pu  obtenir  en  solution  aqueuse 
neutre  et  stérilisée,  sous  la  forme  d’ampoules  n’a  produit 
aucune  action  fâcheuse  ni  sur  la  circulation,  ni  sur  la  respi¬ 
ration  et  qu’il  peut  être  employé  en  thérapeutique  comme  to¬ 
nique  général  de  l'organisme- 

Au  point  de  vue  &ac/tr/o/ogif/ue,Tauteur  de  cette  communication 
ne  se  presse  pas  pour  tirer  des  conclusions  ni  au  point  de  vue 
de  l’évolution  de  la  tuberculose,  ni  au  point  de  vue  de  la  mé¬ 
decine  expérimentale,  ses  expériences  en  cours  étant  par  trop 
récentes. 

Il  fait  connaître  cependant  un  fait  intéressant  les  animaux 
sur  lesquels  il  a  expérimenté,  en  l’espèce  des  cobayes  tuber- 
Culisés  puis  traités  par  l’extrait  de  roses,  ont  en  général  tous 
survécu  à  leurs  témoins,  particulièrement  ceux  traités  préven¬ 
tivement,  ces  derniers  sont  encore  vivants  à  la  date  de  ce  jour. 
Le  qui  démontre  que  le  médicament  sous  cette  forme  ne  lésa 
en  aucune  façon  fâcheusement  influencés,  son  innocuité  étant 
absolue. 

Enfin  au  point  de  vue  clinique  un  certain  nombre  de  femmes 
tuberculeuses  ont  été  traitées  à  Boussicaut,  dans  le  service  du 
professeur  Besançon,  par  le  véritable  djelenjoubine  (extrait 
total  de  roses  rouges  incorporé  dans  du  miel,  dans  les  propor¬ 
tions  de  8  %.) 

Après  plus  d'un  mois  de  ce  traitement  d'ailleurs  agréa¬ 
blement  accepté  par  les  malades,  il  a  constaté  un  certain  mieux 
dans  l’état  général,  mieux  qui  s’est  manifesté  par  une  ditnf 
nution  des  crachats,  une  augmentation  du  poids  consécutiià 
un  peu  de  retour  à  Tappélit  et  coïncidant  aussi  au  repos  absolu 
auquel  tou'es  les  malades  étaient  soumises. 

Il  fait  rem  iniuer  combien  il  serait  difficile  de  tenir  compte 
des  modifications  (jui  accompagnent  souvent  toutes  les  médi¬ 
cations  nouvelles,  d’ailleurs  aucune  modification  non  plu* 
dans  Tétat  local  des  lésions  n’a  pu  être  enregistrée,  ni  dans  uij 
sens  ni  dans  Tautre,  parallèlement  a  ce  traitement  administre 
par  les  voies  digestives,  Textrait  de  roses  rouges  a  été  donné  pae 
les  voies  sous-cutanées  et  intra-musculaires  et  dans  tous  les  cas 
il  a  été  indolore  et  fort  bien  toléré. 

Le  mieux  observé,  dit  le  D'  Dinguizli,  semble  cependant 
logique  puisque  le  médicament  d’Avicenne  contient  du  foni'’ 
et  du  sucre,  substance  déjà  recommandée  comme  inlIuença'J 
favorablement  certains  symptômes  de  la  tuberculose  et  qu’>' 
est  tout  à  fait  intéressant  de  signaler  qu’il  y  a  plus  de  iniH^ 
ans  cette  médication  qui  est  en  somme  une  médication  d  ap¬ 
parence  moderne  a  été  employée  par  Avicenne  et  qu  il 
s’étonne  pas  du  moins  que  celui-ci  ail  obtenu  comme  il  le  de¬ 
dans  certains  cas  sinon  des  guérisons,  du  moins  des  modr 
fications  heureuses  de  la  maladie. 
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NOTES  DE  PHARMACOLOGIE 

Quelques  formules  de  cacodylate  de  soude  à  hautes 
doses.  Les  doses  progressivement  croissantes. 

De  différents  côtés  on  nous  a  demandé  comment  on 
devait  prescrire  le  cacodylate  de  soude  à  hautes  doses  sui¬ 
vant  notre  méthode.  Nous  pensons  être  utile  aux  praticiens 
en  leur  donnant  ici  quelques  types  de  formules. 

Nous  prescrivons  ordinairement  la  formule  suivante  : 

Pour  injections  intraveineuses. 

Solution  à  50  %  : 

Cacodylate  de  soude  ou 

arrhénal .  0.50  ctg.  (ou  1  gramme) 

Eau  distillée .  1  cmc.  (ou  2  cmc.) 

Pour  une  ampoule  stérilisée. 

On  peut  encore  prescrire  : 

Cacodylate  de  soude  ou  arrhénal .  25  gr. 

Eau  distillée .  50  cmc. 

pour  un  flacon  stérilisé,  bouché  à  l’émeri. 

Cette  solution  se  conserve  très  bien  pendant  plusieurs 
semaines  sans  apparition  de  moisissures.  N’aspirer  la  solu¬ 
tion  qu’avec  des  .-eringues  munies  d’aiguilles  stérilisées. 
Le  flacon  peut  être  stérilisé  de  nouveau  au  bout  de  12  à  15 
jours.' 

Technique —  Comme  pour  les  injections  intraveineuses  : 
seringues  en  verre  de  2  à  10  cmc.  Pousser  très  lentement  la 
solution  dans  la  veine.  Commencer  par  des  doses  de  0,50 
centigr.  à  1  gr.,  doses  toujours  bien  tolérées.  Continuer  ces 
doses  tous  les  jours  ou  mieux  tous  les  2  jours  pendant  3  se¬ 


maines  ou  un  mois.  Repos  huit  à  dix  jours.  On  peut  recom¬ 
mencer. 

Doses  progressivement  croissantes. 

Augmenter  tous  les  5  jours  de  0,50  centigr.  à  1  gr.  la 
dose  précédemment  injectée  (par  voie  intraveineuse)  pour 
arriver  progressivement  aux  doses  de  4  et  5  grammes.  On 
peut  d’ailleurs  plusieurs  fois  répéter  les  doses  moyennes. 
Nous  donnons  ici  un  exemple  type  de  progression  que  nous 
employons  dans  le  tabes  avec  douleurs  fulgurantes  ou  viscé- 
ralgies  ;  solution  à  50  pour  100. 

décembre .  0..50centig. 

5  décembre .  1  gr. 

9  décembre .  2  gr. 

14  décembre .  3  gr. 

19  décembre .  3  gr. 

24  décembre .  4  gr. 

29  décembre .  5  gr. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  n’y  a  pas  intérêt  à  dépasser 
4  grammes. 

Pour  les  injections  hypodermiques 

ou  INTRAMUSCULAIRES. 

La  meilleure  concentration  est  la  solution  à  20  p.  100 

Cacodylate  de  soude  ou 


arrhénal  .  0.20  ctg.  (ou  0.40  ctgr.) 

Eau  distillée .  1  cmc.  (ou  2  cmc.) 


Pour  une  ampoule  stérilisée. 

Par  cette  voie,  il  n’est  guère  possible  d’injecter  plus  de 
5  cmc  chaque  fois,  c’est-à-dire  1  gr.  de  cacodylate. 

Les  solut:ons  à  25  %  sont  sensibles  sous  la  peau  ou  dans 
les  muscles  et  les  solutions  à  50  %  sont  souvent  doulou¬ 
reuses. 


DAUSSE 

LA30RAT0IRES  fondés  en  1834 

UHEMOPOTHÉRAPIE  ou  MÉDICATION  HEMOPOÏÉTIQUE 

par  les  dragées  GLÜTINISÉES  d' 


(Sérum  hémppoïétique  de  Cheval) 

évite  la  peptonisaiiori  du  Sérum  dans  T€siomac,  assure  l’efficacité  de  T d(ématique 

ANEMIES  =•  DÉBILITE  =  CONVALESCENCES 

Dose  :  AVALER  4  à  6  dragées  par  jour,  entre  les  repas 

Les  MÉDICATIONS  DAUSSE  par  les  COLLOBIASES,  les  EXTRAITS,  les  INTRAITS,  les  FONDANTS 
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INDICATIONS  PRINCIPALES 

Anémies.  —  Asthénie,  cancer.  —  |Eczéma.  —  Tontes  les 

DERM.\TOSES.  -  PsORI.\SIS.  -  TABES.  —  CONTRACTURES 

musculaires  (parkinSonnlenhes,  elicéphalitiqUes,  posthémi-, 
plégiques),  rhumatisme  chronique  déformant,  paludisme 
tuberculose  (à  surveiller),  syphilis.  Le  chaihp  de  cette  thérapeu' 
tique  cacodylique  IrttcnsiVe  s’élatglt  chaque  jour  davantage  (!)• 

H.  yiARÉCilAL, 

Ancien  Inlerne  des  hôpitaux  do  Parl«. 


aOESTIONS  POSÉES  M  CONCOÜBS  O’ACBEMTIOH 

de  1872  à  1920 
Médecine 

Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures 
de  préparation . 

Concours  de  1878.  —  Des  fièvres  pernicieuses.  —  De  l’athérome 
artériel.  —  De  l’hydro-pneumothorax.  —  De  la  coqueluche.  —  De 
l’embarras  gastrique.  —  De  la  chlorose.  —  De  la  grippe.  —  De  l’étran¬ 
glement  intestinal.  —  De  l’hémorrhagie  méningée.  —  De  l’embolie 
pulmonaire.  —  La  chorée. 

Concours  de  1880.  —  De  la  sciatique.  —  Néphrite  interstitielle. 

—  Insuffisance  tricuspide.  —  Du  zona.  —  Hémoptysie.  —  Endocar¬ 
dite  ulcéreuse.  —  Paralysie  spinale  infantile.  —  Emphysème  pul¬ 
monaire.  —  Paralysie  faciale.  —  Hématémèse. 

Concours  de  1883.  —  De  la  pleurésie  purulente.  —  Névralgie  du 
trijumeau.  —  Méningite  aiguë  tuberculeuse  de  l’enfant.  —  Dysen¬ 
terie  sporadique.  ^  Gangrène  du  poumon.  —  Apoplexie  pulmonaire. 

—  Des  oreillons.  —  De  l’inflammation  des  canaux  biliaires.  —  De 
a  pyélonéphrite.  —  De  la  pneumonie  des  vieillards.  —  Paraplégie 


(1)  Pour  plus  amples  détails  voir  nos  publications  :  Paris  Médical 
25  mai  1918  ;  Thèse  de  Paris,  juiUet  1919  Revue  de  Médecine,  1921,  n*  .5. 


hystérique.  —  De  l’asthme.  —  Des  rétrécissements  du  pylore.  —  Du 
rhumatisme  blennorrhagique.  —  Paralysie  de  la  troisième  paire 
(moteur  oculaire  commun). 

Concours  de  1886.  —  Hémianesthésie.  —  Le  rein  cardiaque.  — 
La  màladie  de  BasedoW.  —  Le.s  complications  thoraciques  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  La  goutte  articulaire  aiguë.  —  La  maladie  de 
Parkinson.  —  Diagnostic  de  l’ataxie  locomotrice  progressive.  —  Du 
rétrécissement  mitral. 

Concours  de  1889.  —  Anatomie  pathologique  et  diagnostic  des 
ulcérations  de  l’estomac.  —  Syphilis  des  amygdales.  —  Symptômes 
et  diagnostic  de  la  diphtérie  laryngée.  —  De  la  mort  dans  la  scar¬ 
latine.- —  De  la  mort  dans  la  variole.  — ^  Accidents  pleuro-pulmonai- 
res  du  mal  de  Bright.  —  Paralysie  du  Voile  du  palais.  —  Hémopty 
sies  non  tuberculeuses.  —  Les  arthrites  dans  les  maladies  infectieu¬ 
ses.  —  Syphilis  héréditaire  des  nouveau-nés.  —  Formes  abortives 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  Causes  de  la  mort  dans  l’anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte.  —  Broncho-pneumonie  rubéolique.  —  Diagnostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

Concours  de  1892.  —  Pleurésie  purulente.  —  Erysipèle  de  la  face. 

—  Méningite  do  la  hase.  —  Des  atrophies  myopathiques.  —  Hémo¬ 
globinurie.  —  Ictère  grave.  —  Angine  de  poitrine.  —  Crises  viscéra¬ 
les  de  l’ataxie  locomotrice.  —  L’aortite  thoracique.  —  De  l’oblitéra¬ 
tion  des  uretères.  —  Des  angines  pseudo-membraneuses.  —  Des 
névrites  périphériques.  —  Des  cavernes  pulmonaires.  — -  Emphysème 
pulmonaire.  —  Des  hémorrhagies  dans  les  maladies  du  foie. 

Concours  de  1895.  —  Syphilis  rénale.  —  Du  rhumatisme  noueux- 

—  Des  leucocytes  symptomatiques.  —  Des  épilepsies  alcooliques- 

—  De  la  tuberculose  rénale  —  Causes,  signes  et  diagnostic  des 
rétrécissements  du  pylore.  —  Du  délire  alcoolique  aigu.  —  Etiologie 
et  diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques.  —  Syphilis  artérielle.  — 
Diagnostic  et  signification  clinique  des  paralysies  des  muscles  de 
l’œil.  —  Trouble.s  trophiques  du  tabès.  —  Du  zona.  —  Péricardites 
chroniques.  —  Des  manifestations  cérébrales  dans  Je  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  Accidents  de  la  lithiase  rénale.  —  Des  oreillons. 

—  Cancer  du  poumon.  —  De  l’insuffisance  aortique.  -—  De  l’anémie 
dite  pernicieuse  progressive.  —  Pathogénie  de  l’albuminurie;  —  De  la 
tuberculose  bucco-faryngce.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  l’hé¬ 
morrhagie  cardiaque. 

Concours  de  1898.  —  Des  abcès  du  foie.  —  Coqueluche.  —  Cause 
du  diagnostic  des  néphrites  aiguës.  —  Encéphalopathie  saturnine.  — 
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Les  jours  de  jeûne  au  cours  du  traitement 

des  angio-cholécystites  chroniques 

Par  MM  les  D» 

M.  LOEPER  et  M.  E.  REVET  (de  Vichy)  (1). 

C’est  avec  juste  raison  que  le  professeur  Chauffard  a  pu 
dire  que  «  le  régime  est  au  premier  plan  du  trailement 
des  cholélithiases,  à  tous  les  moments  et  dans  toutes  les 
formes  de  la  maladie  ».  Ce  rôle  d'importance  capitale  ne 
saurait  être  discuté  aujourd’hui  encore  où  ta  thérapeuti¬ 
que  médicamenteuse  de  ces  affections  voit  cependant  pres¬ 
que  chaque  jour  son  domaine  s’élargir.  Il  en  est  d’ailleurs 
de  cette  maladie  spéciale  des  voies  biliaires  comme  de 
toutes  celles  qui  ont  pour  siège  le  tube  digestif,  à  quel- 
qu’étage  qu’elles  l’atteignent  et  de  quelque  manière 
qu’elles  se  manifestent. 

Le  trailementdiététique  de  la  lithiase  biliaire  est  sans 
doute  immuablement  fixé  dans  ses  grandes  lignes.  Les 
conceptions  pathogéniques  nouvelles  n’ont  pu,  en  préci¬ 
sant  certains  points,  que  confirmer  la  logique  des  règles 
déjà  anciennement  admises.  Tous  les  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord  pour  lui  proposer  le  quadruple  but  de  lutter  contre 
l’infection  des  voies  biliaires,  de  s’opposer  à  la  stagna¬ 
tion  de  la  bile,  d’assurer  la  concentration  minima  de 
celle-ci,  de  combattre  l’hypercholestérinémie.  Le  régime 
hydrocarboné  exclusif  ou  le  régime  mixte  à  prédomi¬ 
nance  hydrocarbonée  constitue  le  meilleur  procédé  à 
mettre  en  usage  pour  diminuer  les  putréfactions  intesti¬ 
nales  que  favorise  par  ailleurs  une  stagnation  cæcocolique 
prolongée.  Encore  est-il  exact  d’ajouter  que  la  restriction 
globale  de  l’alimentation  formulée  conjointement  vise 
aux  mêmes  fins.  Par  le  fractionnement  aussi  multiplié 
que  possible  de  repas  modérés,  on  tend  à  assurer  l’écoule¬ 
ment  sinon  continu  du  moins  plus  fréquent  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire.  La  recommandation  de  boire  abondamment 
lia  d’autre  objet  que  de  diluer  celle-ci  à  l’extrême.  Enfin 
lapport  en  choléstérine  de  l’alimentation  journalière 
devra  être  réduit  au  minimum.  Encore  que,  d’après  Gri- 
gaut,  il  ne  soit  pas  constant  qu'un  régime  riche  en 
Choléstérine  augmente  ou  même  produise  l’hypercholesté- 
rinémie,  il  n’en  demeure  pas  moins  vrai  que  l’hypercho- 
jestérinie  biliaire  et  sérique  exogène,  d’origine  alimen- 
aire,  correspond  à  la  réalité  des  faits  démontrés  par 
min,  Kusumoto,  Gardner,  Goodman,  Ramcheister  et 
nenes.  Les  recherches  de  Widal,  Weill  et  Lanvat  n’ont- 
pas  en  outre  fait  voir  que  lipémie,  lécithinémie  et 
cnolestérinémie  étaient  inlluencées  par  l’apport  d’aliments 
grwsseux  tels  que  le  beurre 

Dès  lors,  bien  que  de  tous  les  aliments  les  albuminoïdes 
Oient  les  plus  cholagogues  et  qu’entre  autres  la  viande 
ournissc  le  plus  d’acides  biliaires  nécessaires  à  la  solu- 
iiisation  de  la  choleslérine,  on  tend  à  réduire  d’une  part 
s  Viandes  et  de  l’autre  les  graisses  pour  imposer  un 
g'œe  exclusivement  végétarien  ou  composé  en  majeure 
partie  de  végétaux.  ^ 

tu  II  des  bases  solidc's  la  diététique  habi- 

Ig®  ®  oe  l’angiocholécyslite  chronique.  Elle  vise  non  pas 

Cas  graves,  tels  qu’ils  résultent  de  crises  paroxystiques 

tl>  CHAUFFAMn.  —  Leçon  sur  la  lithiase  biliaire 


incessantes  OU  les  cas  compliqués  d’obstruction  imcom- 
plète  ou  totale  des  voies  biliaires,  le  plus  souvent  fébri¬ 
les.  Elle  ne  s'applique  qu’aux  cholélithiases  dénuées  de 
complications,  n’atteignant  pas  profondément  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet,  lequel,  continuant  à  vivre  sa  vie  ordinaire, 
n’en  présente  pas  moins  les  signes  dyspeptiques  révéla¬ 
teurs  de  l’affection  et  que  viennent,  à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  souligner  des  coliques  hépatiques  vraies. 

L’observation  est  pour  ainsi  dire  quotidienne  de  ces 
malades  «  du  foie  ».  C’est  depuis  des  mois  ou  des  années 
qu’ils  se  soignent,  sans  d’autres  résultats  souvent  que 
de  voir  s’atténuer  quelque  peu  l’intensité  de  leurs  crises, 
d’en  compter  un  moins  grand  nombre,  mettant  tout  en 
œuvre  pour  reculer  l’échéance  qui  les  rebute,  mais  dont 
on  les  a  déjà  entretenus,  de  l’intervention  chirurgicale. 
Soulagement,  certes  ;  amélioration  réelle  parfois,  guéri¬ 
son  absolue  pour  ainsi  dire  exceptionnelle.  Est-il  permis 
de  considérer  en  effet  comme  terminée  une  affection  qui 
sous  la  moindre  influence  extérieure  ou  à  l’occasion  d’un 
écart  de  régime  minime  révèle  sourdement  sa  présence 
constante  ou  au  contraire  se  manifeste  avec  éclat  ? 

A  bien  examiner  ces  malades,  on  a  assez  vite  l’impres¬ 
sion  que  leur  régime  alimentaire  logiquement  établi  et 
observé  avec  ponctualité,  leur  convient  plus  en  principe 
qu’en  fait.  11  arrive  avec  une  grande  fréquence  qu’une 
diététique  au  début  quantitativement  suffisante  ne  cor¬ 
responde  plus,  après  un  court  laps  de  temps,  aux  besoins 
de  l’organisme.  Le  sujet  maigrit  insensiblement  tout  en 
maintenant  au  même  taux  sa  ration  de  chaque  jour.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  l’amélioration  clinique  demeure  aussi 
incertaine  qu’est  précaire  l’équilibre  nutritif  même.  Un 
régime  déterminant  de  l’amaigrissement  ne  s’accompagne 
pas  néanmoins  fatalement  d’une  atténuation  des  symptô¬ 
mes  de  la  maladie  (1).  lly  aquelques  années  déjà,  M.  En- 
riquez  et  l’un  de  nous  avaient  insisté  sur  ces  faits.  Us  fai¬ 
saient  voir  que  dans  certaines  conditions  il  est  permis  de 
rencontrer  des  lithiasiques  biliaires  chez  lesquels  le 
foie  diminue  de  volume  jusqu’à  ce  que  sa  matité  sur  la 
ligne  mamelonnaire  tombe  à  7  ou  8  centimètres,  tout  en 
restant  douloureux  à  la  pression.  Ces  faits  nous  ont 
depuis  lors  paru  d’une  obervation  courante. 

Ils  ont  trait  à  des  malades  qu’une  longue  suite  de  cri¬ 
ses  gastro vésiculaires  ou  une  série  de  coliques  hépatiques 
ont  rendus  craintifs  à  l’extrême  et  qui  se  soumettent  à 
une  diététique  dont  ils  ont  plutôt  tendance  à  exagérer 
la  rigueur  qu’à  en  atténuer  la  sévérité.  Pour  le  bénéfice 
incertain,  sous  cette  seule  influence  d’un  mieux  momen¬ 
tané,  ils  courent  le  risque  de  l’inanition  avec  toutes  ses 
conséquences,  non  seulement  au  point  de  vue  du  fonc¬ 
tionnement  de  la  sécrétion  biliaire  mais  encore  de  leur 
système  nerveux  et  de  ses  retentissements  sur  l’estomac 
lui-même. 

Pareille  réduction  alimentaire  a  d’autre  part  pour  con¬ 
séquence  habituelle  un  accroissement  de  la  constipation, 
laquelle  se  masque  sous  les  apparences  de  la  diarrhée  et 
représente  réellement  ce  que  Mathieu  avait  déjà  décrit 
comme  la  n  faussediarrhée».  Le  trouble  de  la  sécrétion  de 
bile  conséquence  de  lithiase  ou  d'angiocholite est  en  soi 
une  première  et  importante  cause  de  stase  intestinale. 
Ou’ à  celle-ci  s’ajoute  celle  d’une  apport  insuffisant  de 
cellulose  ou  de  résidus  de  la  digestion  grêle  des  végétaux 
et  l'évacuation  d’un  intestin  vide  de  déchets  ou  dépourvu 
d’éléments  capables  d’aider  à  sa  contraction  deviendra 
nulle  ou  rare.  Elle  sera  en  tous  cas  insuffisante.  C’est  là 

(1)  Knriqüez  et  Binet.  —  Inanition  et  lithiase  biliaire.  Arch,  di’s 
mal.  de  l’app.  digestif,  1907. 
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un  point  de  clinique  lequel  ne  manque  point  d’importance 
mais  que  les  malades  eux-mêmes  ne  peuvent  signaler, 
trompés  qu’ils  sont  parle  fait  d'une  défécation  quotidienne. 
Qui  ne 7, connaît  en  effet  la  fréquence  chez  eux  de  ce  type 
spécial  de  diarrhée  légitimement  qualifiée  de  prandiale. 
Les  repas,  ou  plus  spécialement  celui  de  midi,  sont  suivis 
d’une  expulsion  de  matières  parfois  très  abondantes.  Com¬ 
ment  dès  lors  est-il  possible  de  parler  de  constipation? 
Toutefois  en  observant  ces  malades,  et  lorsqu’il  est  loi¬ 
sible  d’examiner  les  selles  rendues,  on  se  rend  compte 
que  fréquemment  celles-ci,  fétides,  sont  composées  d'un 
liquide  jaunâtre  spumeux  renfermant  des  glaires  et  dans 
lequel  se  rencontrent  de  petites  billes,  véritable  scybales, 
ou  qu’elles  sont  constituées  au  contraire  par  des  matières 
fragmentées  à  l’extrême,  étirées  et  d’une  consistance 
moins  dure.  La  palpation  du  cæcum  etdu  cæco-ascendant 
rarement  indolore,  permet  do  constater  qu’ils  sont  en 
état  de  spasme,  contractés  sur  des  matières  accumulées, 
ou  bien  distendus,  gargouillants,  renfermant  des  parties 
dures  que  l’on  fait  aisémentrouler  sous  le  doigt.  C’est  donc 
de  fausse  diarrhée  qu’il  s’agit  véritablement.  Sous  l'in¬ 
fluence  de  la  contraction  vésiculaire  déterminée  par  l’in¬ 
gestion  dos  aliments  il  y  a  eu  expulsion  de  bile.  Celle-ci, 
brutale,  n’a  fait  qu’entraîner  avec  elle  une  minime  partie 
du  contenu  intestinal. 

Ces  diarrbétiqiies  sont  en  réalité  des  constipés.  Ce  sont 
de  plus  des  colitiques  et  cette  défécation  prandiale  recon¬ 
naît  sans  doute  souvent  aussi  pour  cause  le  déclanche¬ 
ment,  sous  l’intluence  du  repas,  du  rétlexe  gastro-colique. 
Le  même  fait  ne  se  produit-il  pas  avec  les  mômes  carac¬ 
tères  au  cours  des  colites  simples  en  dehors  de  toute  alté¬ 
ration  de  la  vésicule. 

11  nous  paraît  utile  d’ajouter  que  cette  colite,  laquelle 
paraît  très  fréquente  au  cours  des  angiocholites  calcu- 
leuses  ou  non  est  souvent  entretenue,—  si  elle  n'est  pas 
occasionnée  parfois  —  par  l’abus,  peut-être  même  par 
le  seul  usage  de  certains  produits  tels  que  les  extraits  de 
fiel  de  bœuf.  Médicaments  logiques  d’une  efficacité 
réelle  sur  le  mécanisme  sécrétoire  de  la  bile,  ils  semblent 
trop  souvent  dépasser  leur  but  et  entretenir,  sinon  créer, 
de  toutes  pièces,  un  certain  degré  d’irritation  du  côlon.  Ils 
nous  ont  toujours  et  en  tout  état  de  ‘cause  paru  peu 
recommandables  chez  ces  malades  où  la  fragilité  intes¬ 
tinale  n’a  d’égale  que  l’instabilité  vésiculaire. 

C’est  en  parlant  de  ce  double  point  de  vue  :  irritabilité 
vésicul-iire,  d’une  part,  colite,  de  l'autre  que  nous  avons, 
cru  opportun  de  chercher  à  modifier  le  mode  d’alimenta¬ 
tion  général  des  malades  atteints  d’angiocbolécystite 
chronique.  Cette  modification  porte  avant  tout  sur  la 
notion  du  jeûne  temporaire.  A  première  vue,  il  peut  sem¬ 
bler  tout  à  fait  contraire  aux  lois  de  la  physiologie  de 
recourir  au  jeûne  dans  la  diététique  d’une  alfection  où  la 
sécrétion  biliaire  constitue  l'élément  capital.  Ileslreindre, 
supprimer  même  toute  nouri  iture,  n'est-ce  pas,  du  fait  de 
la  diminution  ou  du  tarissement  île  cette  sécrétion  qui  en 
sont  laconséquence.enlrelcnir  la  eau  se  delà  maladie'.LN’est- 
ce  pas  déterminer  une  stasebiliaire  c’est-è-dire  assurer  la 
condition  la  plus  favorable  qui  puisse  exister  pour  le 
développement  de  l’infection  de  la  vésicule  et  des  canaux? 
A  n’envisager  que  ce  point  de  vue  seul  et  eu  raison  même 
de  son  importance,  pareille  pratiipie  pourrait  au  premier 
abord  paraître  condamnable.  Il  en  serait  ainsi  et  même 
plus  encore  si  le  jeûne  quelque  peu  prolongé  conduisait 
h.  l’inanition.  Nous  jiensons  cependant  que.  pour  établir 
le  régime  de  ces  malades,  il  est  aussi  utile  de  tenir  comfde 
(le  l’état  de  leur  intestin  que  d'envisager  celui  di'  leur 
vésicub',  l'un  et  l’autre  étant  de  fait  en  connexion  élioite 


et  sans  qu’on  puisse  connaître  dans  quelle  mesure  exacte 
une  stase  colique  est  susceptible  de  retentir  sur  l’état  vési¬ 
culaire. 

Quel  bénéfice  est-il  légitime  d’attendre  de  la  suppres¬ 
sion  de  tout  apport  alimentaire  chez  les  sujets  atteints 
d’angiocholécystite  ?  Chez  ceux-ci,  l’irrégularité  de  la 
sécrétion  biliaire  et  plus  encore  son  insuffisance  ont  pour 
résultat  inévitable  le  développement,  même  avec  un 
régime  peu  carné  ou  exclusivement  végétarien,  de  bacté¬ 
ries  de  putréfaction.  Ne  sait-on  pas  en  outre  qu’au  cours 
des  angiocholites  la  fonction  proléopexique,  dont  le  déve¬ 
loppement  de  la  crise  bémoclasique  est  le  lest,  semble 
considérablement  diminuée  ?  Raison  première  pour  limiter 
à  l’extrême  ou  réduire  à  néant  l’apport  d'aliments  riches 
en  protéines  et  en  purines,  de  manière  à  ne  pas  accroître 
la  quantité  de  matières  putrescibles  et  en  même  temps 
réclamer  le  minimum  de  travail  à  la  cellule  hépatique 
déficiente.  De  plus,  du  fait  du  jeûne,  aucune  matière 
albuminoïde  ne  pénétrera  dans  l’organisme  et  l'intro¬ 
duction  do  toute  choléstérine  sera  évitée. 

Malgré  le  régime  hydrocarboné  rigoureusement  pres¬ 
crit  et  observé  pendant  un  temps  assez  long,  le  malade 
n'en  est  pas  moins  exposé  aux  irritations  colitiques,  les¬ 
quelles  se  manifestent  par  de  la  douleur  locale  en  même 
temps  que  par  l’irrégularité  et  l'anomalie  des  selles.  Sup¬ 
primer  tout  apport  alimentaire,  c'est  réaliser  un  temps  de 
repos  de  l’intestin,  lequel  sera  sans  doute  mis  à  profit 
par  celui-ci  pour  éliminer  les  produits  de  putréfaction  qui 
l'encombrent,  pour  relâcher  le  spasme  dont  il  est  atteint 
et  dont  le  relâchement  même  sera  la  mesure  t.iute  objec¬ 
tive  delà  moindre  irritabilité  dont  il  deviendra  le  siège. 
C’est,  défait, supprimerleréflexegastrocoliqueetla  fausse 
diarrhée  qui  en  est  la  conséquence.  Disparition  de  la 
diarrhée  prandiale  par  contraction  excessive  de  la  vésicule 
parcelamème  miseaurepos  absolu  decelle-cietdescanaux 
biliaires.  Pareille  prescription  entraîne  le  plus  fréquem¬ 
ment  la  sédation  des  troubles  douloureuxd’estomac  habi¬ 
tuels  chez  les  malades  de  cette  catégorie.  On  voit  en  elTet 
souvent  ces  sujets  atteints  d’angiocbolécystite,  lesquels, 
malgré  l’observance  d'un  régime  strict,  se  plaignent  régu¬ 
lièrement  aux  dernières  heures  de  la  digestion  de  trou¬ 
bles  spasmodiquçs  pyloro-duodénaux.  Contre  eux  la  théra¬ 
peutique  paraît  en  partie  inefficace,  laissant  subsister 
inévitablementbien. qu’atténués,  les élémentsdusyn Iromc 
pylorique. 

Enfin  il  est  naturel  de  profiter  de  ces  jours  de  jeûne 
pour  appliquer  la  médication  a[)propriée,  aucun  élément 
susceptible  de  la  contrarier  ne  pouvant  survenir  du  (  ôté 
de  l’estomac,  de  l’intestin  ou  des  voies  biliaires.  Ce  sera 
donc  le  moment  le  mieux  choisi  pour  faire  jouei  l’ac¬ 
tion  des  médicaments  cholagogues,  désinfectant  les 
canaux  ou  s’opposant  aux  fermentations  intestinales. 

En  autre  point  mérite  d’être  envisagé  visant  la  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  biliaire  et  sa  concentration  que 
favorise  le  jeûne.  L’excitation  de  celle-ci  et  sa  dilution 
devront  être  demandées  ii  la  boisson,  boisson  abondam¬ 
ment  donnée  et  cela  d’autant  [dus  d’ailleurs  qu’elle  est 
parfaitement  tolérée. 

Il  parait  nécessaire  de  faire  plus  encore  dans  cet  ordre 
d’idées.  Le  jeune  sera  complété  par  une  juirgation  saline 
légèn*.  Celle-ci,  réalisée  le  plus  sou  vent  par  une  so'ution 
de  sulfate  sodique  ou  magnésien,  conservera  toulebds 
une  concentraliun  peu  élevée,  de  manière  à  ne  déterminer 
ni  une  excitation  de,  la  sécrétion  biliaire  ni  une  hyper- 
.--écrélion  intestinale  excessives,  dont  l'effet  imnu'diat 
serait  de  pi'oduire  une  diarrhée  irritante  pour  la  muqueuse 
colique  et  contre  laquelle  celle-ci  risquerait  de  réagir 
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secondairement  par  un  spasme  plus  accentué.  Le  but  que 
doit  remplir  dans  ces  conditions  le  sel  alcalin  est  d’une 
|i;irt  de  s'opposer  par  le  Ilux  de  bile  qu'il  provoque  à  la 
concentiatiou  de  celle-ci  déterminée  par  le  jeûne,  d’autre 
part  d’entraîner  au  deiiors  et  par  son  propre  jeu  une 
quantité  aussi  importante  que  possible  de  produits  rési¬ 
duels  cæcocoliqiies  très  riches  eux-mêmes  en  bactéries. 

De  quelle  manière  semble-t-il  possible  d’instituer  ces 
jours  de  jeûne  ?  En  principe,  le  régime  alimentaire  doit 
à  notre  sens,  au  cours  des  angiocholécystiles  chroniques, 
être  hebdomadaire.  Fixé  pour  une  semaine  il  subira  ce¬ 
pendant  dans  son  cours  d’importantes  variations. 

Les  trois  premiers  jours  comporteront  un  régime  mixte, 
les  trois  jours  suivants  un  régime  végétarien,  le  dernier 
sera  utilisé  pour  le  jeûne. 

Pendant  la  première  moitié  de  la  semaine  on  autori¬ 
sera,  on  prescrira  môme  l’usage  des  viandes.  Leur  effet 
cholagogue  n’a  plus  à  être  démontré  et  ils  auront  pour 
résultat  de  relever  et  de  maintenir  à  un  taux  suffisant  la 
nutrition  du  sujet.  Viandes  de  boucherie  ou  viandes 
légères,  jambon,  préparés  simplement,  cela  va  de  soi,  en 
quantité  à  régler  en  le  basant  sur  le  poids  du  sujet,  à 
raison  approximativement  de  2  gr.  50  à  8  gr.  par  kilo. 
Le  reste  de  l’alimentation  sera  assuré  par  des  bouillons 
de  viande  ou  de  légumes,  du  poisson,  des  légumes  secs 
et  verts,  des  pâtes,  des  céréales,  des  fromages  cuits,  du 
beurre,  des  fruits,  etc.  Pour  notre  paît  et  sans  qu’il  soit 
utile  d’y  insister,  nous  maintenons  formelle  la  prohibi¬ 
tion  des  œufs,  même  dans  ces  conditions. 

A  ces  trois  jours  de  régime  mixte  succèdent  trois 
autres  jours  de  régime  végétarien,  bouillon  de  légumes, 
légumes  secs  et  verts,  pâles  alimentaires,  céréales,  fro¬ 
mages  cuits,  fruits,  composeront  le  menu  du  malade.  H 
nous  paraît  opportun  d’adjoindre  l’autorisation  du  beurre 
cru  pour  accroître  la  richesse  nutritive  de  cette  alimen¬ 
tation,  de  môme  qu’il  nous  semble  logique  de  recom¬ 
mander  pendant  ces  trois  jours  l’emploi  des  différents 
laits  fermentés,  yoghour  de  préférence,  pris  en  deux  fois, 
le  malin  au  petit  déjeuner,  et  dans  le  courant  de  l’après- 
midi. 

Le  7®  jour,  jour  de  jeûne,  sera  réglé  de  la  sorte.  Le 
matin,  à  jeun,  prise  d’une  petitecuillerée  à  café  de  sulfate 
de  soude  désséché,  en  solution  dans  l,50ou200  cmc.  d’eau 
ordinaire  ou  mieux  d’eau  de  Vichy  chauffée.  Deux  heures 
après  et  ensuite,  de  2  h.  en  2  h.  jusqu’au  coucher,  inges 
bon  de  150  à  200  cmc.  d’eau  ordinaire  additionnée  de 
sncre  ou  de  lactose.  Bouillon  de  légumes,  lait,  crème  et 
dérivés,  demeurent  totalement  prohibés.  Le  lendemain 
de  ce  jour  de  jeûne,  nouvelle  prise  de  5  gr.  de  sulfate 
eicalin  dans  les  mêmes  conditions  et  retour  au  régime 
oaixte  pour  trois  jours  consécutifs,  lesquels  à  leur  tour 
serontsuivis  d’un  même  nombre  dejours  de  régime  végé- 
mrien  puis  d’un  nouveau  jour  de  jeûne.  Et  ainsi  de  suite. 

Pareille  façon  de  faire  nous  a  semblé  comporter  de 
®drieux  avantages.  Ce  jour  de  jeûne,  dontla  rigoureuse 
prescription  pourrait  à  première  vue  rebuter,  nous  est 
oujours  apparu  comme  bien  accepté  et  surtout  toléré 
^mlement.  Il  l’a  même  été  dans  des  conditions  si  par- 
aites  que  plusieurs  fois  nous  n’avons  eu  aucune  peine  à 
e  taire  suivre  une  deuxième  journée.  Aussi  y  aura-t-il 
ilité  à  recourir  à  cette  diète  prolongée  de  24  heures  en 
de  colite  intense  ou  quand  l’intolérance  vésiculaire 
®  manifeste  soit  par  une  douleur  locale  accentuée,  soit 
diarrhée  prandiale  abondante.  Le  sujet,  pendant 
temps  de  jeûne,  à  un  sentiment  d’euphorie  très  marqué 
2il?  “®  contrebat  guère  la  sensation  de  faim.  La  sensi- 
bé  de  la  vésicule  s’atténue,  les  crampes  d’estomac  se 


calment,  tout  au  plus  note-t-on  parfois  un  peu  de  douleur 
au  niveau  des  côlons  si  la  quantité  prescrite  de  purgatif  a 
été  dépassée.  Enfin  diurèse  profuse. 

Celte  pratique  du  jeûne  hebdomadaire  et  l’institution 
du  régime,  tel  que  nous  venons  de  l’établir,  semble  de 
plus  infiniment  moins  monotone  que  celle  d’une  diété¬ 
tique  fixée  une  première  fois  pour  toute  la  durée  de  la 
maladie,  on  pourrait  presque  dire  une  fois  pour  toutes, 
car  médecin  et  malade  mettent  parfois,  l’un  la  plus  grande 
rigueur  à  la  maintenir,  l’autre  à  l’observer  tant  que  per¬ 
siste  la  plus  légère  réaction  de  la  vésicule.  Tout  au  con¬ 
traire  est  il  de  ces  patients  qui  vite  découragés  dans  l’at¬ 
tente  qui  leur  semble  longue  du  succès  promis  et  inca¬ 
pables  de  comprendre  l’utilité  d’un  régime,  refusent  au 
bout  de  peu  de  temps  d’accepter  les  formules  invariables 
d’une  diététique  qui  leur  pèse. 

Il  faut  bien  reconnaître  d’ailleurs  que  dans  la  pratique 
on  a  peu  à  attendre  d’un  régime  trop  rigoureux  ou  trop 
uniforme.  Sous  son  influence, le  malade  perd  ses  forces 
tout  en  continuant  à  souffrir,  et  nombreux  sont  les  cas 
où  d’un  sujet  amaigri  on  fait  un  inanitié.  Déplus  un  régi¬ 
me  végétarien  ne  peut  être  longtemps  suivi  que  dans  des 
cas  plus  rares  qu’il  n’apparaît  à  première  vue.  D’où  la 
nécessité  de  varier  l’alimentation,  d’y  faire  figurer  des 
viandes  dans  le  double  but  de  faire  tolérer  plus  facilement 
le  régime  et  d’autre  paî  t  de  s’opposer  à  l’amaigrissement. 

En  outre,  varier  une  diététique,  c’est  assurer  une  tolé¬ 
rance  meilleure  des  principes  mêmes  dont  elle  se  com¬ 
pose.  Prolonger  au-delà  de  quelques  jours  une  alimen¬ 
tation  carnée  c’est,  dans  ces  cas  où  l’état  de  l’intestin 
est  autant  à  surveiller  que  celui  du  foie,  entasser  dans 
la  cavité  cæcate  une  quantité  de  ptomaïnes  et  d’autres 
produits  toxiques  dont  l’élimination  sera  d’autant  plus 
longue  que  l’accumulation  en  aura  été  plus  grande.  Ce 
sera  de  plus  imposer  un  surcroît  de  travail  à  la  cellule 
hépatique  fréquemment  atteinte  d’insuffisance  protéope- 
xique. 

C’est  pourquoi  la  succession  môme  des  jours  de  viande 
et  de  végétarisme,  telle  que  nous  la  recommandons,  a  sa 
logique.  Après  le  jour  ou  les  deux  jours  de  jeûne,  au  cours 
desi|U(‘ls  est  administrée  une  purgation  légère,  l’intestin 
et  le  foie,  l’un  débarrassé  de  la  majeure  partie  de  ses 
produits  de  putréfaction,  l’autre  dont  la  sécrétion  a  mar¬ 
qué  un  temps  de  repos,  paraissent  devoir  s’adapter  avec 
une  facilité  plus  grande  à  un  travail  de  digestion  plus 
complète.  D’où  la  tolérance  mieux  assurée  de  l'intestin 
et  l’élaboration  plus  complète  par  la  cellule  hépatique 
des  produits  albuminoïdes. 

Leur  accumulation  dans  le  tube  digestif  [louvant  être 
par  ailleurs  cause  d’irritation  colique,  de  constipation,  de 
fausse  diarrhée,  plus  rarement  de  diarrhée  vraie,  rapide¬ 
ment  s’impose  la  nécessité  d'un  régime  moins  toxique  et 
ceci  rend  plausible  le  passage  au  bout  de  quelques  jours 
au  végétarisme. 

Telle  est  la  formule  d  iétélique  générale  que  l'expérience, 
plus  encore  peut-être  que  les  données  fdiysiologiques, 
nous  ont  conduits  à  adopter.  Est-ce  à  dire  que  ce  soit  là 
une  formule  rigide  qui  doive  s’appliquer  à  tous  les  cas  ? 
Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  elle  vise  les  malades 
atteints  d’angiocholite,  calculeuse  ou  non,  lesquels  pré¬ 
sentent  le  type  clinique  des  crises  gastro-vésiculaires  dé¬ 
crites  parl’un  de  nous  avec  M.Vl.  Enriquez  et  Durand  (U 
comme  elle  s’applique  à  tous  ceux  qui,  ayant  eu  anté¬ 
rieurement  une  crise  hépatique  vraie,  continuent  à  se 

(1)  Enriquez,  Binet  el  Durand.  —  Les  crises  gastro-vésiuulaires. 
l'ressc  Médicale,  juillel  19^1. 
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plaindre  des  symptômes  dyspeptiques  précurseurs  d’ün 
retour  de  celle-ci. 

Elle  doit  être  même  adoptée  quand,  chez  un  malade 
jpréseiltant  le  syndrome  pyloriqne,  commun  dans  presque 
tous  ses  détails  à  la  lithiase  biliaire  et  à  l’ulcus  pyloro- 
duôdénal,  la  balance  penche  plus  en  faveur  de  celle-là 
(ibé  de  celle-ci  ;  en  un  mot  elle  nous  paraît  représenter 
le  régime  type  de  l'angiochblécystite  même  soupçonnée.  : 

Nêaiiinoins  cette  formule  diététique  n’y  doit  pas  tou- 
joürs  être  applicjuée  d’une  manière  invariâbib.  Une  crise 
Hépatique  ou  ütie  poussée  ihflamhiatoire  par  exemple 
\  ieniieiit-élles  à  se  produire,  que  la  formule  en  sera 
itiodifiée.  Dans  les  cas  de  ce  genre  elle  sera  pour  ainsi  dire 
liiversée.  AU  lendemain  d’une  cbise  aiguë,  il  nous  paraît 
iilile  dé  prescrire  la  diète  hydrique  et  de  la  continuer 
jusqu’à  2  et  même  3  jours.  Ce  ne  sera  qu’en  l’absence  de 
toute  fièvre,  et  une  fois  acquise  une  certaine  insensibilité 
de  la  vésicule,  que  l'alimentation  sera  autorisée,  exclu¬ 
sivement  végétarienne.  Et  nous  pensons  qü’une  durée 
de  8  à  10  jours  environ  de  ce  régime  hydrocarboné  est 
indispensable  avant  d’autoriser  l’adjonction  de  viande. 

Ce  régime  constitue  en  outre,  à  notre  avis,  le  mode 
d’alimentation  le  meilleur  qui  puisse  se  concevoir  dans 
l'attente  d’une  intervention,  à  lacondition  toutefois  que 
le  jour  de  jeûne  ne  coïncide  pas  avec  la  veille  de  l’acte 
chirurgical,  les  travaux  les  plus  récentsayantbièn  démon¬ 
tré  l’utilité  voire  même  l’impérieuse  nécessité  de  main¬ 
tenir  une  ration  alimentaire  suffisante  jusque  dans  les 
dernières  heures  qui  précèdent  l’opération. 

L’intervention  une  fois  faite  et  une  quinzaine  de  jours 
après  celle-ci,  la  reprise  de  cette  alimentation  spéciale, 
nous  paraît  de  même  s’imposer.  Les  mêmes  raisons  n’in- 
terviennent-elles  pas  encore,  qui,  tout  en  commandant 
de  veiller  au  relèvement  de  l’état  général,  Obligent  à 
s’opposer  à  toute  stase  biliaire  en  même  temps  qu’à  la 
stagnation  caecale  '? 

Ce  régime  appliqué  dans  un  cas  ou  dans  uu  autre,  à 
tel  ou  tel  moment  de  l’angiocholite,  ne  saurait  être  un 
régime  de  courte  durée  ;  c'est  par  mois  qu’il  est  nécessaire 
(b  compter.  V'ariabilité  même  le  fait  tolérer  facilement, 
sa  richesse  met  à  l’abri  de  tout  amaigrissement.  Est-il 
besoin,  pour  légitimer  sa  longue  durée,  de  rappeler  la  fra¬ 
gilité  même  de  ces  malades,  pour  qui  fréquemment  la 
moindre  infraction  alimentaire,  le  plus  minime  excès  de 
table,  sont  cause  d’une  poussée  nouvelle. 

Réservons  dortc  le  lait  écrémé  pour  les  cas  très  spéciaux 
d’obstruction  canaliculaire  avec  infection  ou  de  cholécys¬ 
tite  supputée.  ,\Iais,  quand  le  cours  de  la  bile  est  norma¬ 
lement  assuré,  môme  si  la  sécrétion  en  est  réduite,  quand 
ne  se  dessine  aucune  menace  de  colique  hépatique,  quand 
l’angiocholite  apyrétique  se  manifeste  par  un  état  continu 
de  douleurs  locales  et  gastriques,  avec;  retentissement 
imlique,  le  régime  tel  que  nous  venons  d’essayer  d’en  tra¬ 
cer  les  grandes  lignes  paraît  être  celui  qui  convient  le 
mieux  en  principe  et  en  fait.  Il  peut  être  continué  sans 
inconvénient,  au  contraire  semblo-t-il,  avec  tout  avan¬ 
tage  . 


CLINIUUE  SYPHlLimmiQÜE 


Le  traitement  de  la  syphilis,  en  particulier 
par  le  bismuth  '' 

P,.r  M.  II.  GRK-XET 

Eu  voüs  eiitielehant  dû  traitement  de  la  syphilis,  et  in¬ 
sistant  particulièrement  sur  l’usage  du  bismuth,  je  ne 
veux  pas  entrer  dans  le  détail  des  cas  particuliers  qui 
peuvent  sè  présenter  ;  je  tâcherai  plutôt  devons  donner 
quelques  indication  générales,  aussi  précises  que  possible, 

Il  est  certain  aujourd’hui  que,  si  les  arsénohenzols  cons¬ 
tituent  une  médication  d’attaque  merveilleuse,  le  mercure 
reste  et  garde  toutes  ses  indications  comme  traitement 
de  fond,  d'entretien,  de  la  syphilis.  Mais,  à  côté  de  ces 
deux  médicaments,  se  place  le  bisikulh,  qui  n’est  pas  utile 
seulement  parce  qu’il  vient  about  des  mercurio  et  des 
arséno-résistances,  mais  encore  parce  qu’il  est.  Sans  con¬ 
teste,  plus  actif  que  le  mercUre,  qu'il  se  place  très  près 
des  arsénobenzènes,  et  paraît  pouvoirêtreappelé  dans  bien 
des  càS  à  remplacer  rnêmeces  derniers. 

Comment,  d'une  manière  générale,  allez-Vous  organi¬ 
ser  le  triiitement  d'un  syphilitique J'envisage  lé  cas 
d’un  malade  soigné  régnlièrenient  ;  voüs  Savez  combien 
décevant  est  le  traitemént  des  malades  irrégulifers,  qui  nê 
viennent  vers  noûs  que  lorsque  Se  reproduisent  des  acci¬ 
dents  ;  chez  ceux-là.  On  est  obligé  de  reprendre  périodi¬ 
quement  les  médicaments  les  plus  actifs,  et  de  recom- 
mèncer  le  traitement  d’attâque  ^  c’est  ce  que  vous  voyez 
souVènt  chei  les  prostituées  de  la  clienlèlê  hospitalière. 
Mâis,  s’il  s’agit  de  malades  sérieux  on  peut  réellement 
les  soigner  ,1’uLe  manière  régulière.  Nous  allons  voir 
comment  et  d’après  quelles  règles  générales. 

Dartànt  des  faits  les  mieuïc  connus,  étudions  d’ahord 
la  mise  en  œuVre  de  ce  traitement,  tel  qu’il  était  encore 
classique,  il  v'.â  quelques  mois,  c’est  à  dire  en  se  servant 
uiiiquement'de  l’arsenic  et  du  mercure,  et  nous  recher¬ 
cherons  tout  à  l’heure  comment  il  peut  être  modifié  par 
l’introduction  du  bisniiilh  . 

Sur  la  réglementation  du  traitement  arsénomètcurlel 
dans  la  syphilis,  voûs  VOÛs  rcporieréz  avec  fruit  à  1’  arti¬ 
cle  (le  M.  Brocq,  publié  dans  la  Presse  ’fiiédicale  du  17  mài 
1922.  Se  plaçant  àii  point  dé  vue  du  praticiên,  M.  Broc^ 
montre  lefe  dilficultés  qui  peuvent  sè  présenter  et  quell* 
prudence  il  faut  obseèver  dans  le  maniemohl  de  certain* 
médicaments,  en  particulier  de  l’arsenic. 

Au  début,  il  est  de  règle  d'è  faire  un  traitement  par  üti 
arsénobenzènè  éû  injeclioûs  intra-veineusès,  à  doses  pt^' 
gressivement  croissantes.  On  y  associé  généralement  1^ 
mercure,  sort  sous  forme  (ïo  cyanure  de  mercùre  intr»- 
veineux,  où  èncorè  d’injéctionS  iiitra-musculâireis  dè  sels 
solubles  ou  inSôlübles. 

Sur  celte  association  même  du  metcurè  à  l’arseèt®) 
tous  les  avis  ne  sont  pas  pleinemô'ïil  concordants.  Ai®^ 
M.  (Jueyrat  conseille  d’employer  d’abord  lés  à’rsenicaut 
seuls,  puis  le  mèreurè,  en  séries  àlleruantes,  tandis 
la  plupart  des  auteurs  font,  comme  vous  le  voyez  prafr 
quer  ici,  des  injections  hebdomadaires  d’arsé'nobènzol,  o 
des  injections  mercuriellés  les  jours  ititefcalà'i'res,  0®* 
seule  série  d’injections  Comportant  un  traitement  mNl*' 
arséiio-mercurid. 


)  Lefoii  faite  à  l’iic'ipital  IPoca,  le  19  déeeniOre  192;i. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  on  commencera  donc  par  un  traite¬ 
ment  d’attaque  par  l’arsénobenzol  en  injections  intra-vei¬ 
neuses,  accompagné  ou  suivi  d'un  traitement  mercuriel. 
Après  un  mois  environ  de  repos,  on  recommence  une 
seconde  série  d’injections  semblables,  et,  généralement, 
le  traitement  d’attaque  se  termine  là.  Les  accidents  ont 
disparu  ;  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  devenue 
négative,  et,  si  le  traitement  est  régulièrement  suivi,  par 
la  suite  il  est  très  probable  que  tout  restera  dans  l’ordre 
tant  au  point  de  vue  sérologique  qu’au  point  de  vue  cli¬ 
nique. 

Si,  cependant,  après  ce  traitement,  persistent  ou  repa¬ 
raissent  les  accidents,  ou  si  la  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  reste  positive,  ou  subpositive,  il  est  bon  de  refaire 
encore  une  ou  deux  séries  d’arsénobenzol  intra-veineux. 

Il  faut,  bien  entendu,  surveiller  le  malade  clinique¬ 
ment  et  observer  ses  réactions  sérologiques,  mais  on  peut 
dire  d’une  manière  générale  qu’à  ce  moment  le  traite¬ 
ment  d’attaque  est  fini,  et  qu’on  peut  passer  à  la  phase 
du  traitement  d’entretien. 

Le  traitement  d' attaque,  \\  faut  l’appliqu'^r, lorsqu’un  sy¬ 
philitique  est  soigné  pour  la  première  fois,  avec  d’autant 
plus  de  confiance  et  de  rigueur,  que  la  malade  est  plus 
près  du  début  de  ces  accidents,  et  vous  savez  que  lors¬ 
qu’on  intervient  dans  les  quinze  premiers  jours  du  chan¬ 
cre,  avant  que  la  réaction  de  Wassermann  ne  soit  posi¬ 
tive,  il  est  possible  de  stériliser  la  syphilis  et  de  guérir 
complètement  le  malade.  Plus  tard,  vous  instituez  le  trai¬ 
tement  du  fond  ou  d’entretien,  par  l’arsenic,  ou  par  le 
mercure,  ou  par  les  deux  associés. 

Alors  —  et  c’est  aussi  l’avis  de  M.  Brocq  —  les  injections 
intra-veineuses  d’arsénobenzènes  me  paraissent  inutiles. 
Bien  des  médecins  ne  savent  pas  les  faire  d’une  manière 
correcte  Elle  ont  chezcertains  malades  des  inconvénients 
manifestes.  Ai-je  besoin  de  vous  rappeler  les  risques  de 
crises  nitritoïdes,  de  malaises  divers,  qui  peuvent  surve¬ 
nir  après  ces  injections  ? 

Mais  on  peut  introduire  l’arsénobenzol  par  la  voie  in- 
ha-musclaire,  comme  l’a  toujours  fait  M.  Balzer,  comme 
'ont  préconiséM.  Sicard,M.  Pinard,  M.  Minet.  L’est  aussi 
ce  que  conseillent,  à  cette  période  du  traitement,  M. 
Brocq,  M.  Spillmann.  On  emploiera  soit  les  arsenicaux  du 
lype9I4en  solution  glycophéniquée,  ou  solution  aqueuse 
novocaïnée,  soit  le  sulfarsénol,  soit  l’eparsénol. 

Quant  aux  doses,  il  ii’est  pas  besoin  d’employer  les 
doses  progressivement  croissantes  nécessaires  au  début 
^vec  le  traitement  d’attaque  ;  vous  voymz  couramment,  à 
ces  anciens  syphilitiques,  à  la  période  de  surveillance, 
^dministrer  le  914  en  injections  intra-musculaires,  à  la 
dose  de  20  ou  30  centigrammes,  répétées  tous  les  2  ou  3 
jours,  jusqu’à  concurrence  de  4  gr.  ou  4  gr.  50  par  série. 
R  me  paraît  vraiment  inutile  derecourir  à  ce  moment  à 
d  voie  i.itra-veineuse.  Les  injections  intra-musculaires 
sont  d  un  maniement  plus  aisé,  et  ont  une  action  au 
"loins  égale.  Sans  doute  elle  ne  mettent  pas  complète- 
'•‘Cnt  à  l’abri  de  tout  risque,  et  M.  Milian  a  montré  qu’elles 
l'cuvent  causer  les  mômes  accidents  que  les  intra-vei- 
cuses  ;  mais,  sans  conteste,  ces  accidents  sont  alors 
diicoup  plus  rares  et,  en  général,  moins  sérieux, 
lest  utile  d’adjoindre  au  traitement  arsenical,  letrai- 
iai‘rcuriel.  Il  peut  même,  très  souvent,  être  le  seul 
^^ilisé  lorsque  la  syphilis  a  été  bien  soignée  à  son  début 
manifeste  plus  son  activité  par  aucun  signe  clinique 
i  ®®‘’ologique.  On  peut  employer  des  sels  solubles  ou 
j^l^dtubles  de  mercure.  Les  sels  et  préparations  insolu- 
S’ Comme  le  mercure  métallique  sous  forme  d’huile 
ont  le  gros  avantage  de  n’exiger  qu’une  injection 


par  semaine.  Mais,  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  je  crois 
préférable  de  recourir  aux  sels  solubles. 

Vous  savez  en  effet  que  le  produit  insoluble  injecté, 
calomel  ou  huile  grise,  peut  ne  pas  être  absorbé  aussitôt 
mais  s’enkyster  dans  le  tissu  musculaire  de  la  fesse.  A  un 
moment  donné,  après  plusieurs  injections,  une  absorption 
en  masse  peut  se  faire  et  donner  lieu  à  des  accidents  par¬ 
fois  fort  graves. 

G‘est  la  conclusion  à  laquelle  arrive  M.  Brocq,  dans 
l’article  auquel  j’ai  fait  allusion.  «  S’il  s’agit,  dit-il,  d’un 
composé  mercuriel  insoluble,  comme  l’huile  grise,  par 
exemple,  on  sait  qu’assez  souvent  ce  produit'  introduit 
dans  les  muscles  des  fesses,  s’y  enkyste  et  peu^  y  rester 
inerte.  Aussi  est-ce  la  méthode  de  mercurialisation  de 
l’organisme  qui,  à  notre  avis,  est  la  plus  déplorablement 
infidèle.  Elle  produit  parfois  des  effets  merveilleux,  plus 
souvent,  ces  effets  sont  médiocres  ;  ils  peuvent  être  abso¬ 
lument  nuis. ..  nous  nous  séparons  donc  complètement 
delà  plupart  des  syphiligraphes  au  sujets  de  l’huile  grise. 
Loin  de  la  considérer  avec  eux  comme  la  préparation 
mercurielle  de  choix  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
nous  estimons  qu’on  nedoit  y  avoirrecours  que  lorsqu’on 
ne  peut  employer  un  autre  mode  de  traitement.  » 

Je  crois  en  effet  préférable  l’emploi  des  sels  solubles. 
Cependant,  n’oublions  pas  que  l’huile  grise  est  d’un  usage 
commode,  puisque  le  malade  n’a  besoin  de  venir  à  sa 
piqûre  qu’une  fois  par  semaine. 

Voilà  donc  comment,  d’une  façon  générale,  vous  pour¬ 
rez  organiser  le  traitement  d’attaque  et  de  fond  de  la  sy¬ 
philis  en  n’employant  que  le  mercure  et  l’arsénobenzol. 

Mais,  à  côté  des  deux  médicaments,  dont  l’emploi  com¬ 
mence  à  être  bien  réglé,  se  place  le  bismuth.  .M.  Balzer 
avait  déjà  indiqué  l’action  possible  du  bismuth  dans  la 
syphilis,  mais  y  avait  renoncé  rapidement  en  raison  de 
sa  toxicité.  MM.  Santon  et  Robert  ont  étudié  expérimen¬ 
talement  son  action  dans  la  spirillose  des  poules,  et  ont 
fait  prévoir  son  emploi  thérapeutique.  M.Vl.  Sazerac  et 
Levaditi  ont  repris  complètement  la  question,  avec  le 
tartrobismuthate  de  potassium  et  de  sodium  en  suspen¬ 
sion  huileuse  etont  montré  le  pouvoir  curatif  du  bismuth 
chez  les  animaux  et  chez  l’homme,  L.  Plumier  et  Gue- 
not  ont  confirmé  les  recherches  de  MM.  Sazerac  et  Leva 
diti,  ont  appliqué  sur  une  large  échelle  le  traitement  bis¬ 
muthique  qu’ils  ont  grandement  contribué  à  faire  connaî¬ 
tre  et  à  répandre. 

Il  existe,  à  l’heure  actuelle,  de  nombreuses  préparations 
de  bismuth,  les  unes  solubles,  et  les  autres  insolubles.  Ces 
dernières  sont  des  suspensions  huileuses  de  îartro-im/m- 
thate  de  potassium  et  de  sodium,  d’iodo-bismuthate  de  qui¬ 
nine,  d’hydroxydede  bismuth,  de  bismuth  précipité. 

On  a  cherché,  d’autre  part,  à  réaliser  des  préparations 
solubles  de  sels  de  bismuth.  Il  existe  plusieurs  prépara¬ 
tions  de  tartrobismuthate  soluble  ;  on  a  employé  aussi  le 
citrate  ammoniacal,  j’-i  pour  ma  part  expérimenté,  avec 
M.  Drouin,  un  composé  bismuthique  de  la  série  aromati¬ 
que,  triphénolique,  dérivé  sodique  de  l’acide  trinxyhismu- 
thobenzoique.  Enfin  on  a  utilisé  les  préparations  colloïda¬ 
les  (bismuth  colloïdal,  ionoïde  de  bismuth). 

Quels  que  soient  les  produits  que  l'on  emploie,  il  faut, 
pour  pouvoir  les  comparer  entre  eux,  se  représenter  sur¬ 
tout  leur  teneur  en  bismuth  métallique,  qui  est  leur 
partie  active. 

Le  tartro-bismuthate,  par  exemple,  contient  environ 
40  %  de  bismuth  métallique.  Lorsqu’on  fait  une  injec¬ 
tion  de  3  eme  de  tartro-bismuthate  en  solution  huileuse 
à  dix  pour  cent,  on  injecte  environ  lO  centigrammes  de 
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bismuth.  On  fait  géaéralcment  12  injection'*,  à  3  jours 
d’intervalle,  par  série. 

Avec  les  préparations  soin  blés,  les  doses  sont  un  peu  dif¬ 
férentes.  Le  sel  que  nous  avons  expérimenté  contient 
environ  50  p.  100  de  bismulh  ;  mais,  pour  éviter  son  oxy¬ 
dation  rapide,  nous  l’additionnons  de  sulfite  de  soude 
employé  comme  stabilisant  de  telle  sorte  que  le  produit 
ainsi  obtenu  et  qui  a  été  préparé  sous  le  nom  de  benzo- 
bismuth,  renferme  20  p.  100  de  bismuth.  On  le  dissout 
extemporanément  dans  l’eau,  ou,  mieux  dans  une  solu¬ 
tion  glycophéniquée,  et  l’on  fait  l’injection  intra-muscu- 
laire. 

Nous  injectons  en  moyenne  15  à  20  centigrammes  du 
produit,  ce  qui  correspond  à  3  à  4  centigrammes  de  bis¬ 
muth  métallique.  Nous  répétons  ces  injections  tous  les 
2  jours,  par  séries  de  15  à  20. 

Quels  produits  doit-on  employer  de  préférence,  les 
solubles,  ou  les  insolubles  Je  crois  qu'à  propos  du  bis¬ 
muth  on  peut  répéter  exactement  ce  que  je  vous  disais 
tout  à  l’heure  pour  le  mercure.  Si  les  produits  insolubles 
ont  l’avantage  de  ne  nécessiter  que  des  injections  plus 
espacées,  ils  exposent  à  une  absorption  irrégulière  et 
qu’on  ne  peut  surveiller  ;  comme  pour  le  mercure,  il  peut 
se  produire  l’enkystement  du  produit  injecté  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  et,  au  bout  d’un  certain  temps,  une 
résorption  brusque  d’une  quantité  trop  forte  de  bismuth, 
d’où  accidents  possibles. 

Avec  les  sels  solubles,  l’administration  et  l’élimination 
du  bismuth  sont  beaucoup  plus  régulières . 

Le  bismuth  est  un  médicament  actif,  mais  c’est  un  mé¬ 
dicament  qu’il  tant  surveiller,  et  qu’il  faut  savoit  manier. 
M.  Vitry  a  montré  que  ce  produit,  moins  toxique  que  le 
mercure,  est  susceptible  de  produire  expérimentalement, 
à  haute  dose,  des  accidents  nerveux,  des  troubles  diges¬ 
tifs,  de  l’entérocolite,  de  l’entérite  sanglante,  de  la  né¬ 
phrite. 

La  stomatite  bismuthique,  qui  est  l’accident  le  plus  fré¬ 
quent  chez  l’homme,  estgénéralement  moins  intense  que 
la  stomatite  mercurielle.  Avec  les  sels  solubles,  nous  ob¬ 
servons  assez  souvent  un  liseré  gingival  ;  chez  quelques 
malades,  lastomatite  est  un  peu  plus  marquée,  mais  il 
est  bien  exceptionnel  qu’elle  empêche  la  continuation  du 
traitement,  pour  peu  qu’on  soigne  la  bouche  du  malade 
et  qu’on  modère  les  doses  de  sel  injecté.  Nous  ne  voyons 
jamais  de  symptômes  graves  et  rebelles. 

La  néphrite  a  été  signalée  surtout  après  l’administra¬ 
tion  des  sels  in.iolubles  de  bismuth,  comme  pour  le  mer¬ 
cure  ;  il  semble  cependant  que  le  bismuth  soit  un  peu 
plus  toxique  pour  le  rein  que  le  mercure  ;  il  y  a  lieu  de 
tenir  compte  de  ce  fait  dans  les  indicati()n.s  thérapeutiques. 

Puis,  ce  sont  des  accidents  digestifs  :  l’entérocolite  a 
été  observée  dans  quelques  cas  ciiez  l'homme. 

Vous  voyez  donc  que  le  bismuth  est  un  médicament 
qui  doit  être  surveillé;  la  surveillam^  est  beaucoup  [ilus 
facile  si  vous  employez  des  sels  solubles,  pnisqu’à  tout 
moment  on  en  peut  limiter  l’aciion,  arrêter  l'administra¬ 
tion  de  bismuth. 

.Malgré  ces  quelques  incidents,  qu'il  faut  connaître,  le 
bismuth  est  ceitainement  très  maniable  ;  il  l’est  autaut 
que  le  mercure. 

Nous  avons  expérimenté  le  bismuth  par  la  voie  intra¬ 
veineuse.  U.  Lacapère,  avec  Tionoïde  de  bismutli  et  M. 
Hénech,  de  Nancy,  avec  le  tartro-bismuthate  ont  égale¬ 
ment  essayé  les  injections  intra  veineuses,  et  disent  s'en 
être  bien  trouvés.  Nous  y  avons  pourtant  renoncé  pour 
notre  part,  car  elles  nous  ont  (laru  manifestement  moins 
actives  que  les  intra-miisculaires . 


Si  les', injections  intra-musculaires  sont  plus  efficaces, 
cela  résulte  peut-être  de  rélimination  moins  rapide  du 
bismuth.  En  effet,  à  la  suite  d’une  série  de  12  injections 
intra  musculaires  de  tartrobismuthate  en  suspension 
huileuse  on  retrouve  encore  du  bismuth  dans  l’urine  25 
jours  après  la  dernière  injection.  Lorsqu’on  emploie  les 
sels  de  bismuth  solubles  MM.  Poberl  Clément  et  Cail- 
lault,  internes  en  médecine  et  en  pharmacie  du  service, 
ont  constaté  les  faits  suivants  :  après  une  injection  intra¬ 
veineuse,  l’élimination  est  très  rapide  ;  elle  présente  son 
maximum  au  bout  de  2  heures,  elle  est  complètement 
terminée  après  48  heures,  Après  une  injeclion  intramus¬ 
culaire,  le  maximum  de  l’élimination  se  produit  au  bout 
de  6  heures,  mais  elle  continue  jusqu’au  septième  jour, 
après  une  seule  injection,  et  jusqu’au  quin  ième  jouren 
moyenne  après  une  série.  Pendant  tou l  ce  temps,  l’or- 
ganismereste  donc  imprégné  de  bismuth  et  soumis àl’ac 
tion  médicamenteuse. 

Quels  sont  les  effets  du  bismuth  ?  Ils  sont  frappanis, 
par  leur  rapidité,  comparables  à  ceux  des  arsénopenzèr 
nés.  Certains  chancres,  certains  accidents  secondaires, dis¬ 
paraissent  après  4  injections  bigrniithiqnes,  en  l’espace  de 
8  j^onrg. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  d’avoir  àsa  disposition  un  pro¬ 
duit  d’action  rapide,  qu’on  peut  injecter  dgns  jes  muscles 
et  qui  ne  risque  pas  de  donner  lieu  à  cos  réactions  gra¬ 
ves  et  Impressionnanles  que  donnent  parfois  les  apséno- 
benzèrjes.  Le  Iraitement  ambulatoire  par  le  bismuth  esl 
très  facile. 

L’efficacité  du  bismuth  sur  les  accidents  cutanéo-inu- 
queux  primaireset  secondaires,  ou  tertiaires,  est  compara 
ble  à  celle  des  arsénobenzènes.  Peut-être  agit-il  un  pou 
moins  rapidement  sijrla  réaction  de  Bordet-Wassermann, 

En  outre,  il  paraît  avoir,  de  l’avis  des  différents  obser¬ 
vateurs,  une  action  toute  particulière  sur  les  accidents 
nerveux  ;  on  le  conçoit  facilement,  qpgnd  pn  sait  avec 
quelle  facilité  11  passe  dans  le  liquide  céphalo-iachidieri. 
Il  fait  disparaître  rapidement  les  accidents  apséno  etinis''' 
curio-résistants. 

1 1  est  certain  d'nilleurs  que  Ja  médication  bisinulhiqiie 
aura,  elle  aussi,  ses  insuccès,  et  M.  Lortat'Jacob  a  signalé 
récemment  un  cas  de  bismntho-résistanee. 

Est-ce  à  dire  que  le  bismuth  est  le  seul  médicament  an 
ti-syphilitique  à  employer  ?  Certainement  non. 

Quelles  en  sont  les  principales  indications  ?  D’abprd 
les  arséno  et  mercurip-résistances,  bien  eplendu.  Ensuite, 
ce  sont  tous  les  accidents  contagieux,  lorsqu’il  y  a  néces¬ 
sité  d’agir  vite  et  que  pour  une  raison  quelconque  (intolé¬ 
rance,  impossibilité  de  faire  une  injectiprj  intra-ypineuse) 
on  ne  peut  pas  employer  les  arsénobenzènes. 

Bans  un  accident  primaire,  nij  chancre,  au  début,  nous 
ne  reepprrons  pas  d’emblée  au  bismuth  seul,  parce  qp^' 
nous  savons  qu’avec  les  arsénobenzènes  intra  veineux  on 
peut  obtenir  quelquefois  la  stérilisation  de  la  syphilis- 
Mais  il  V  aurait  iniérèt,  je  crois,  à  associer  à  l'aisénoben- 
zoi  le  bîsmuth  phjlétque  le  mercure  qui  est  moins  actif 

Plus  tard,  au  moment  des  accidents  secondaires,  rimé 
des  prostituées^  chez  des  malades  qu’il  est  nécessaire 
«  blanchir  »  vile,  pu  ne  peut  renoncer  à  les  faire  bénéli- 
cier  de  l'arsénobenzol  ;  mais,  chez  des  malades  propifS, 
soigneux,  dont  on  peut  être  sûr  qu'ils  prendront  tontes 
les  précautions  nécessaires,  un  traitement  bismuthiqu* 
bien  fait,  bien  repris,  peut  donner  des  résultats  tout 
bons,  presque  aussi  rapides,  et  avec  moins  de  risques.  E" 
outre,  les  injections  intra-musculaires  sont,  plus  que  l6- 
intra-veineuses,  à  la  portée  de  tout  médecin.  Par  couim' 
les  injections  iutra-musculaires  agréent  peu  à  quebiue* 
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malades,  comme  les  prostituées,  à  cause  des  nodosités 
qu’plies  laissent  dans  les  muscles  des  fessses  ;  c’est  une 
contre-indication  qu'il  faut  parfois  respecter. 

En  somme,  le  bismuth,  assocjé  à  l'arsénobenzol,  me 
paraît  indiqué  h  la  période  primaire  et  à  Iq  période  secoq- 
daire  de  la  syphilis.  Lorsqu'il  existe  des  accidents  ter¬ 
tiaires  on  peut  l’employer,  en  donnant  dans  l'intervalle 
des  séries  de  l’iodure  de  potassium  dont  l’action  ne  doit 
pas  être  négligée.  Le  bismuth  devra  être  utilisé  chez  tons 
les  arséno-résistants.  L’association  des  arsenicaux  au  bis¬ 
muth  semble  empêcher  le  développement  de  la  stomatite 
bismuthique. 

Mais,  en  dehors  des  moments  oxi  se  produisent  les  acci¬ 
dents,  dans  les  périodes  de  latence  de  lasyfdiilis,  le  bis¬ 
muth  constituerait  un  excellent  traitement  d'entretien, 
au  même  titre  que  le  mercure.  On  peut,  je  crois,  em¬ 
ployer  indilTéremment  l’unou  l’auti'e  de  cesmédiciments, 
en  tenant  compte  surtout  de  la  tolérance  du  mai.tde. 

Enlin,  peut-être  le  bismuth  est-il  le  médicament  de 
choix  pour  les  accidents  nerveux  ;  on  pourrait  alors  l'em¬ 
ployer  en  séries  alternant  avec  des  séries  d'arsénobenzol 
en  injections  intra-musculaires. 

L’arsenic  reste  donc  le  médicament  d'attaque,  peut 
être  le  plus  rapidoment  actif,  mais  le  bismuth  n»  lui  cède 
guère,  et  est  d’un  maniement  plus  facile .  Comme  trai|e- 
inent  de  fond  et  d'entretien,  on  continuera  à  employer 
régulièrement  le  mercure,  seul,  ou  alternant  avec  des  sé¬ 
ries  d’injections  bismuthiques  ou  d'injections  intra-mus- 
cnlaires  d'arsénobenzol.  On  se  lappellera  que  le  mercure, 
estulile  même  parla  voie  gastrique  trop  souvent  oubliée 
aujourd’hui;  et  que  des  pilules  bien  faites  rendent  les  plus 
grands  services  aux  malades  qui  sont  obligés  de  voya- 
ger. 

Ainsi,  à  l’heure  actuelle,  nous  possédons  contre  la  sy¬ 
philis  trois  armes  puissantes  ;  les  arsénobenzèoes,  le  bis¬ 
muth  et  le  mercure.  Voilà  trois  médicaments  héroïques, 
ayant  des  indications  un  peu  différentes,  surtout  pour  ce 
qui  concerne  les  arsenicaux  et  le  mercure,  carie  bismuth 
semble  bien  souvent  pouvoir,  suivant  les  pirconstanceç, 
être  mis  à  la  place  de  l’un  ou  de  l’autre. 

{Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  Ki  février  192.a. 

Preuves  en  faveur  de  la  possibilité  d’injecter  les  bronches  par  la 
niithode  sus-glottique.  MM.  Caussade,  Tardieu  ei  Lucy  rap- 
poiienl  le  compte  lendu  d’une  radioscopie  qui  a  montré,  après 
iideclion  sus-îtlotiique  de  a  cinc.  d’un  mélange  à  parités  égales 
de  lipiodol  et  d’huile  épurée,  l’arrivée  du  liquide  opaque  tout 
't’idjord  au  liile  droit,  pui.s  sa  division  dans  les  bronche»  de 
et  rHiniiications.  I.es  auteurs  préstntent  une  ladioscopie  prise 
3  ce  moment. 

A  noter  qu’une  certaine  quantité  du  liquide  opaque  a  pas"é 
par  l’estomac,  (jee  le  sujet  a  toussé  aussitôt  après  l’injectipu  et 
h"n  quand  celle-ci  était  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  à 
t  éperon  Irachéal,  et  (ju’il  u’y  h  eu  aucune  expectoration  après 
•injection.  D’autie  part,  chez,  un  autre  sujet  injecté  dans?  des 
‘^ndihoiis  identiques  avec  tj  cn)c.  du  meme  mélange,  les  d’p- 
nnats,  -i.s  heures  après  l’operation,  contenaient  ((uelques  maerp- 
Phages  remplis  de  grains  colorés  en  noir  parles  vapeurs  d'acide 
Qsuiiijue.  Les  auteurs  citent  comme  preuves  en  faveur  de  leur 
Opinion  les  coulaminalions  de  la  tuberculose  par  les  crachats 


chez  les  nourrissons  et  chez  les  conjoints  où  des  parcelles  d’ex¬ 
pectoration  pénètrent  très  certainement  sans  effraction  ùii 
larynx  jusqu’aux  alvéoles  pulmonaires.  H  en  est  de  même  pour 

I  anthr.icose,  la  calcicose,  la  cilicose  et  la  sidérose. 

L’absence  d’opacité  dans  les  plus  fines  ramifications  bron¬ 
chiques  ne  permet  pas  de  dire  que  celles  ci  et  les  alvéoles  ne 
sont  pas  pénétrés  par  le  liquide  opaque  injecté- 

En  effet,  deux  tubes  capillaires,  l’un  rempli  d’eau  non  distil¬ 
lée,  l’autre  de  lipiodol,  ne  sont  pas  visibles  à  l’écran.  D'ailleurs 
à  la  radioscopie,  le  liquide  opaque  injecté  semble  vraiment 
s’arrêter  aux  bifurcations  des  fines  ramifications  bronchiques, 
et,  tout  d’un  coup,  celles-ci  s’éclaircissent.  On  peut  donc  .ad¬ 
mettre  qu’une  injection  intrachéale,  quel  que  soit  le  mode  cm- 
ployéfsusjou  sous  globique)  pénètre  dans  l'inlimitc  dn|poinnon. 

Traitement  de  la  coqueluche.  ~  M.  Méry  à  propos  de  la  séro¬ 
thérapie  parle  sérum  deconvalescent,  rapporte  un  cas  de  coque¬ 
luche  guérie  par  l’injection  en  deux  fois  de  ;’0  cc.  de  sang  de 
la  mère. 

M.  Debré  a  constaté  les  heureux  résultats  de  la  sérothérapie 
préventive  au  cours  d  une  épidémie  de  coqueluche,  mais  signale 
n’avoir  obtenu  aucun  résultat  au  point  de  vue  curatif. 

Gigantisme  précoce.  Soudure  prématurée  des  épiphyses.  —  M.M. 
André  Léri  et  Leconte  [irésenlent  une  fillette  de  (i  ans  qui,  qu 
point  de  vue  de  la  taille,  du  poids,  du  développement  de  l’en¬ 
semble  du  corps,  a  tout  l’aspect  d’une  enfant  de  12  .à  13  ans. 

II  n’y  a  aucune  disproportion  entre  les  diltérentes  parties  des 
membres  et  du  tronc  ;  il  s'agit  d’un  gigantisme  qu’on  peut  diie 
«  total  ».  On  peut  le  dire  aussi  «  essentiel  »,  en  ce  sens  qu’on 
ne  trouve  dans  aucune  glande,  et  notamment  dans  aucune 
glande  vasculaire  sanguine,  la  cause  de  ce  développement  phy¬ 
sique  excessif.il  est  aussi  particulièrement  précoce, car  l’enhant, 
née  de  taille  et  de  poids  normal,  était  déjà  tout  spécialement 
grande  et  forte  dès  l’Age  de  13  mois. 

Une  constatation  ajoute  à  l’intérêt  du  cas  et  semble  en  fixer 
le  pronostic  :  la  radiographie  montre  que  le  développement 
osseux  de  cette  fiiUtte  répond  non  pas  à  celui  de  son  âge,  mais 
à  celui  de  sa  taille  ;  les  os  sont  prématurément  volumineux  et 
les  cartilages  diaphyso-épiptiysaires  sont  prématurément  rétré¬ 
cis  ou  soudés  :  ibs  sont  ceux  d’un  enfant  de  12  à  13  ans.  On 
peut  ainsi  prévoir  que  la  soudure  des  épiphyses  est  fort  proche 
et  que  cette  enfant,  qui  actuellement  peot  être  considérée 
comme  une  géante,  ne  restera  sans  doute  pas  géante  et  pourra 
peut-être  être  plus  tard  de  taille  moyenne  ou  meme  petite. 

Lombalisation  douloureuse  de  la  première  sacrée.  —  MM.  André 
Léri  et  Luton  présentent  une  malade  de  22  ans,  antérieurement 
soignée  pour  péritonite  bacillaire,  qui,  souffrant  de  douleurs 
tiès  intenses  et  persistantes  dans  la  hanche  gauche,  fut  plAtree 
pendant  un  an  et  demi  comme  atteinte  de  coxalgie.  Outre  la 
douleur  bien  localisée  à  la  partie  supérieure  de  la  tesse  et  peu 
irradiante,  il  existait  un  certain  degré  de  claudication,  une 
surélévation  de  la  crête  iliaque  gauche  avec  légère  scoliose  lom¬ 
baire  concave  du  niême  côté,  une  exaspération  de  la  douleur 
par  l’inclinaison  latérale  gauche. 

Or,  une  radiographie  révéla  le  type  en  apparence  le  plus  com- 
{)let  et  le  plii.s  évident  de  la  saci  alisalion  unilatérale  gauche  : 
c’est  à  la  sacralisation  que  furent  des  lors  attribuées  douleu's 
et  déformations. 

Mais  une  nouvelle  radiograpliie  montra  qu’il  existait  six  ver¬ 
tèbres  loinbaiies  et  que  la  soi-disant  sacralisation  de  la  ,ô*  lom¬ 
baire  était,  en  réalité,  une  lombalisation  de  la  première  sacrée. 

I.a  différence  patbogénique  entre  ces  deux  altérations  est 
que  dans  la  première  il  s’agi',  pour  ainsi  dire,  d’os  «  en  trop  », 
alors  que  pour  la  seconde  il  s'agit  d’os  *  en  moins  »;  la  sacra¬ 
lisation  paraissait  donc  expli'iuer  des  cofiipressions  doulou¬ 
reuses  que  la  lombalisation  ne  semblait  pas  justifier.  La  malade 
présentée  montre  que,  au  contraire,  la  lombalisation,  au  nmins 
quand  elle  est  unilatérale  et  très  accenttiee,  est  susceptible  de 
déterminer  un  syndrome  douloureux,  loiii  aussi  intense  et 
tenace  que  celui  de  la  sacralisation. 

Trismus  et  clonus  de  la  mâchoire  enrayés  par  l’alcoolisation  des 
nerfs  maxillaires  inférieurs.  —  MM  Ciovia  Vincent  et  Etienne 
Bernard  préseuUnl  une  malade  de  45  ans,  atteinte  de  scléiose 
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latérale  amyotrophique  à  début  bulbaire  qui,  en  plus  d'une 
hypotonie  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  d’une  maladresse  de  la 
langue  avec  mouvements  fibrillaires,  d’une  voix  nasonnée,  pres¬ 
que  inintelligible  et  d’une  paralysie  du  voile,  montre  un  trismus 
intense  des  articulations  temporo-maxillaires  (la  malade  ne 
peut  écarter  les  arcades  dentaires  de  plus  de  1/2  centimètre) 
accompagné  d’un  véritable  clonus  de  la  mâchoire  (jui  se 
déclenche  dès  que  la  malade  ouvre  la  bouche  ou  si  l’on  percute 
son  menton. 

Ce  dernier  trouble  fonctionnel  devenant  insupportable  on  a 
pratiqué  une  alcoolisation  bi-latérale  du  nerf  maxillaire  inté¬ 
rieur.  Depuis  ce  moment,  le  trismus  a  disparu,  le  clonus  ne 
peut  plus  être  déclenché,  la  malade  peut  à  nouveau  mâcher  ses 
aliments.  Les  auteurs  pmismt  qu’au  même  titre  qu'une  névral¬ 
gie  rebelle,  un  trismus  prolongé  est  justiciable  d’une  pareille 
inlerventinn  qui  est  facile,  bénigne  et  qui  procure  au  malade 
un  soulagement  fonctionnel  très  appréciable. 

Contribution  à  l’étude  du  pneumothorax  thérapeutique  chez  l'enfant 
tuberculeux.  -  MM.  P.  Armand-Delille.  Jsaac  Georges  et 
Ducr,  chef  rapportent  l’obs  ervation  de  23  enfants  tuberculeux 
pnluionsires  actuellemoit  traités  dans  leur  strvice  de  l’hospice 
Debrousse  par  le  pneumothorax,  dont  18  ont  été  pratiqués  par 
eux-mêmes  pendant  l  année  ecoulée. 

Ils  déduisent  de  ces  observations  que  les  indications  de  l’In¬ 
tervention  se  pose  dans  près  de  10  %  des  cas  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  de  l'enfant,  mais  qu’à  cause  des  adhérences 
ou  de  1  inco  npressibilité  du  poumon,  l’injection  de  gaz  dans 
la  plèvre  ne  peut  être  continuée  (jue  dans  les  3/4  de  ces  cas, soit 
environ  "0  %. 

Chez  tous  leurs  petits  malades,  dont  ils  présentent  un  certain 
nombre,  h  s  résullats  ont  été  des  plus  satis  aisanis  et  il  n’y  a 
eu  aucun  accident  et,  sauf  deux  cas,  tous  leurs  malades  sont 
dans  un  état  de  sant“  excellent  avec  augmentation  de  poids  de 
3  à  12  kilos.  Ils  conclu  :nt  en  insistant  sur  l’importance  ei  les 
bénéfices  de  cette  interv  nlion  chez  l’enfant. 

.M.  Rist  in.sisle  sur  les  heureux  résultats  du  pneumothorax 
chez  l’enfant  tuberculeux  à  condition  toutefois  d'y  recourir  tôt. 
Il  partage  l’opinion  deM.  A.  Delille  sur  la  rareté  des  deforma¬ 
tions  thoraciques  après  le  pneumothorax. 

MM.Méry,  Guiaon,  Penaud  réclament  la  création  de  sana- 
toria  pour  recevoir  les  entants  ainsi  traités. 

Tyrosino  réaction  des  crachats  et  protéase  leucocytaire.  —  MM. 
Noël  Fiessinger  et  Gaston  Blum.  reprenant  l’eludede  la  lyro- 
sino-réactiondans  lescrachals  avec  le  suede  russule  (technique 
de  Pissavy  et  Monceaux)  montre  que  cette  reaction,  si  elle  est 
plus  souvent  fiositive  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  plus 
souvent  négative  dans  les  bronchites  aiguë,  et  chroniques,  ne 
lait  que  traduire  la  protéolyse  des  crachats  par  la  protéase  leu- 
c  cytaire  et  accessoirement  par  les  diaslases  bactériennes.  Elle 
peur  être  provoquée  ou  accentuée  dans  des  crachats  suppures 
si  à  l’abri  de  toute  infection  secondaire  on  les  lait  séjourner  à 
1  étuve  à  oi".  Par  contre,  la  présence  de  urucir.e  retarde  ou  em¬ 
pêche  cette  digestion  d.s  albumines.  Celte  réaction  est  positive 
chez  les  tubeiculeiix  à  cause  de  la  stagnation  du  pus  dans  les 
cavernes  ou  dans  les  bronches,  elle  est  de  u  ême  positive  dans 
la  dilatation  bronchi(|ue  et  dans  ceriaine.s  bronchites  chro¬ 
niques  ;  si  elle  est  négative  dans  d’autres  bronchites  aigu('‘s  ou 
chroniques,  le  fait  semble  résulter  soit  d’une  plus  rapide  éva¬ 
cuation,  soit  d’une  plus  grande  abondance  de  mucus.  Il  n’y  a 
donc  la  aucun  argument  qui  permette  d’introduire  la  tyrosino- 
réaction  dans  la  praliciue  courai  le  pour  le  diagnostic  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

Le  cancer  érosif  gastrique  MM. Félix  Ramond  et  Hirchberg. 
—  Sous  le  nom  de  ca'icer  érosif,  les  auteuis  déci  ivcnl  une 
forme  anatomiriue  peu  connue,  caracléri-ée  par  une  simple 
abrasion  de  la  muqueuse,  reposant  sur  un  foml  in  hué, et  dont 
les  contours  sont  vaguement  estompés  par  un  reboid  peu  sail¬ 
lant.  L’aspect  est  donc  plutôt  celui  d’un  ulcère,  type  exiilceratio 
simplex.  Mais  l’examen  microscopique  prouve  bien  (ju’il  s’agit 
de  cancer  dont  la  propagation  se  fait  plus  en  surface  qu’en 
profondeur.  D’ailleurs  la  symptomatologie  rappelle  celle  de 
l’ulcère  ;  et  dans  deux  cas  sur  cinq,  il  y  avait  dilatation  gas¬ 
trique  avec  légère  hyperctdorhydrie.  Cependant  l’absence  d'hé¬ 


morragies,  l’inefficacité  du  régime  et  du  traitement  classiques 
doivent  faire  pencher  en  faveur  du  cancer,  et  provoquer  une 
intervention  chirurgicale  précoce  et  complète. 

Séance  du  2.'i  février  1923. 

Les  troubles  de  la  coagulation  dans  le  traitement  protéinothéra- 
pique  des  syndromes  hémorragiques.  —  M.Bené  Bénard  rapporte 
un  cas  de  purpura  chronique  avec  tendances  hémophiliques, 
dans  lequel  l’autosérothérapie  amena  rapidement  la  dispa¬ 
rition  des  accidents.  Mais,  corrélativement,  la  coagulabilité 
in  vilro,  seulement  retardée  avant  le  traitement,  s’altéra  pro¬ 
gressivement.  Au  bout  d’un  mois  de  traitement,  le  malade  était 
cliniquement  guéri,  et  son  sang  était  devenu  complètement 
incoagulable.  Une  suspension  du  traitement  amena  un  retour 
de  la  coagulation  normale,  et  aussi  un  retour  des  accidents. 
Une  nouvelle  période  de  traitement  dans  laquelle  l’élude  de  la 
coagulation  fut  poursuivie  d’heure  en  heure,  et  plus  lard  quo¬ 
tidiennement  montra  que  cette  hypercoagulabilité  définitive  ne 
s'installe  qu’après  des  alternatives  d’hyper  et  d’hypocoagula- 
bilité. 

Quelques  faits  analogues  ont  déjà  été  publiés  ;  la  plupart 
d’entre  eux  n’a  pas  donné  lieu  à  une  étude  approfondie  du 
phénomène.  Ils  sont  d’ailleuis  assez  difficiles  à  expliquer.  Les 
théories  rendent  compte,  à  la  rigueur,  de  l’hypocoagulabilité. 
Elles  n’expliquent  pas  pourquoi  celle-ci  accompagne  l’amé¬ 
lioration  clinique.  Ces  fans  montrent,  en  tout  cas,  que  le  mé¬ 
canisme  des  hémorrag  es  dans  ces  syndromes  est  complexe,  et 
que  la  protéinothérapie  lorsqu’elle  aboutit  à  supprimer  les 
hémorragies,  n’agit  pas  seulement  par  le  mécanisme  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  coagulabilité. 

Tumeur  d’origine  nerveuse  probable  développée  dans  la  paroi  gas¬ 
trique  (gliome  périphérique).  —  MM.  E.  de  Massary  et  J.  Wal- 
ser  rapportent  l’observation  d’une  malade  âgée  de  24  ans,  opé¬ 
rée  pour  une  tumeur  de  l’estomac. 

Cette  tumeur,  développée  dans  la  sous-muqueu-e,  présente 
à  l’examen  histologique  un  aspect  particulier.  Elle  est  formée 
de  plages  tourbillonnantes  constituées  par  des  eellules  allon¬ 
gées  à  protoplasma  finement  fibrillaire  ;  elle  est  parsemée  de 
nombreux  vaisseaux  dont  les  parois  présentent  un  épaissisre- 
ment  à  lyjie  hyalin  considé  able. 

Ces  caractères  rappellent  ceux  des  tumeurs  déci  ites  au  niveau 
des  nerfs  périphériques  par  MM.  Lhermitte  et  Leroux  qui  les 
considèrent  comme  étant  développéesaux  dépensdu  syncitium 
de  Sciiwann  et  leur  ont  donné  le  nom  de  gliomes  périphé¬ 
riques  ea  raison  de  l’analogie  existant  entre  la  gaine  de 
Schwann  et  la  névroglie  des  centres  nerveux. 

l.es  auteurs  considèrent  la  tumeur  qu  ils  ont  exam'née 
comme  une  localisation  viscérale  de  ces  gliomes  périphériques, 
localisation  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  signalée  jusqu’à  présent. 

Un  cas  de  syphilis  maligne  précoce  traitée  par  le  bismuth.— 
MM.  Julien  Huber  et  Jacques  de  Massary  prés  nteiit  une 
malade  atteinte  de  syphi, ides  pap  do-croûteuse i  contlue  ites  à 
la  face  et  aux  membres,  du  type  varioliforme,  avec  plaques 
muqueuses,  albuminurie  et  atteinte  grave  de  l’état  général,  chez 
laquelle  l’injection  intramusculaire  de  vingt  centigrammes 
quatre  jours  de  suite,  d’une  préparation  à  b  ise  d’acide  trioxy- 
bismuthobenzoique  a  causé  une  amélioration  remarquable  des 
accidents,  la  tolérance  au  médicamsnt  a  été  excellente.  Les 
réactions  de  llecht  de  B ardet  'Wasserm  mn  du  sérum  étaient 
négatives  à  l’entrée. 

Double  luxation  spontanée  des  épaules.  —  M.  Maurice  Renaud 
et  Rolland  rapportent  l’histoire  d’un  malade  confiné  au  lit 
depuis  ue  longs  mois  eu  raison  d’une  pneumopathie  compli¬ 
quée  d  asyslolie,  chez  lequel  se  produisit,  sans  aucun  trauma¬ 
tisme,  une  double  luxation  des  épaules  qui  passa  d’abord  ina¬ 
perçue  et  ne  fut  diagnostiquée  que  quelques  semaines  plus 
lard.  Ils  consignent  le  fait  à  titre  documentaire,  en  raison  de  sa 
singularité,  puis  discutant  l’étiologie  se  demandent  si  la  même 
allection,  vraisemblablement  la  syphilis,  n’a  pas  touché  à  la 
fois  le  poumon  et  le  système  neuro-musculaire  de  la  ceinture 
scapulaire. 

L’action  antisyphilitique  et  spirillicide  de  l’acide  acétyl-amino  oxyl 
phényl-arsinique.  —  .VI.M.  Sézary  et  Pomarei. 
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Injection  de  sang  de  convalescent  ehez  les  enfants  atteints  deeoque- 
luche. — M.  Lesnè  et  Mlle  Petot. —  Le  sang  total  de  con¬ 
valescent  injecté  même  à  doses  fréquemm('nt  répétées  de  10  à 
?()  ce.  à  des  eiitants  atteints  de  coqueluche  est  dénué  d’action 
sur  le  nombre  où  l’intensité  des  quintes  et  sur  la  durée  de  la 
maladie,  mais  celte  thérapeutique  parait  avdir  une  influence 
favorable  et  rapide  sur  les  complications  broncho-pulmonaires 
de  la  coqueluche  rtlême  lorsqu’il  s’agit  des  broncho-pneumonies 
très  gCiveâ  des  tout  jeûnes  efafants 
A  propos  d’une  question  de  M.  Sicard,  M.  Leshé  rappelle  que 
le  sang  d'un  ancien  convalescent  de  coqueluche  est  sans  action. 
Il  considère  en  outre  que  la  convalescence  de  la  coqueluche 
commence  au  moment  où  léS  mâlades  ne  présentent  plus  qu’une 
ou  2  quintes  par  jour. 

Pilules  de  600 dans  le  tfaitement  de  la  syphilis  —  M.  Alex.  Re- 
Haut,  à  propos  de  la  récente  communication  de  M .  Sezary,  si¬ 
gnale  avoir  employé  les  pilules  kératlnisées  de  '  06  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  dès  LU  I .  Les  résultats  qu’il  a  obtenus 
eu  collaboration  avec  M.  L  Fournier  et  Guénot  ont  été  peu  en¬ 
courageants.  Les  àrsenohehzènes  en  ingestion  ne  paraissent  pas 
avoir  une  action  très  rapide  est  très  efficace. 

Les  sels  de  bismuth  dans  le  traitement  des  douleurs  tabétiques  et 
le  tabès.  —  M.  Lortat- Jacob  signale  les  heureux  résüllals  ob¬ 
tenus  par  le  quittio-bismüth  dans  les  douleurs  fulgurantes  du 
tabès  et  dans  le  tabès  en  général.  Il  insisté  sur  la  parfaite  tolé¬ 
rance  du  quinio  bismuth  dans  les  algies  spécifiques. 

M.  Apert  rapporte  à  ce  propos  d’observation  d’un  enfant  at¬ 
teint  de  méningo-radiculite  guéri  par  une  série  de  dix  injections 
de  quinio-bismuth. 

syndrome  àlgo-myoclonlque  fébrile  âcccompagné  de  manifesta¬ 
tions  hémorrhagiques.  —  MM.  Doazeldt  et  Krehs,  k  propos  du 
procès-verbal,  apportent  l’obserVation  d’une  malade  ayant  pré¬ 
senté,  au  cours  d’un  syndrome  myoclonique  de  l’abdomen  et  des 
membres  inférieurs  avec  algies,  un  purpura  hémorrhagique  gé¬ 
néralisé,  des  épistaxis  et  des  métrorrhagies  et  rangent  cette  ol)- 
servations  parmi  les  cas  d’encéphalomyélite  épidémique  à  ma¬ 
nifestation  hémorrhagiques. 

Arÿthrtiiê  de  tenslOh  et  insuffisance  cardiaque.  —  MM.  Ri  mbaud 
et  Boudet  décrivent  sous  le  nom  d’ «  arythmie  de  tension  »  un 
phénomène  spécial  observé  dans  la  recherche  de  la  tension  ar¬ 
térielle  par  la  méthode  auscultatoire  ;  chez  certains  sujets,  les 
battements  perçus  à  l’oreille  au  voisinage  des  tensions  inaxima 
et  minima  sont  iiréguliers,  alors  que  oes  irrégularités  ue  sont 
appréciables  ni  au  cœur,  ni  au  pouls.  Celte  arythmie  de  tension 
est  un  signe  précoce  de  petite  insuffisance  myocardique. 

Variation  du  tohus  vago-symphathiquê  dans  l’érythème  sérique, 
la  rougeole  et  la  scarlatine.  —  MM.  Tinel,  Santenoise  et  Laurent 
montrent  l’importance  de  l’équilibre  vago-sympailiique  dans 
1  apparition  de  l’érnlièine  sérique,  la  rougeoie,  la  scarlatine. 
Au  moment  de  l’érythème,  vagotonie,  et  dans  la  rougeole,  baisse 
•le  la  vagotonie  au  moment  de  le  péi-iode  éruptive.  Dans  ia 
scarlatine,  alternative  de  vagotonie  et  de  sympathicotonie  liées 
a  l'hypotension. 

Encéphalite  épidémique  à  séquelles  combinées  respiratoires  brady- 
“ophiques,  psychiques.  Polioencéphale  basilaire  unique  ou  polio-en- 
cephalite  à  foyers  multiples.  —  MM.  M.  Chiray  et  L.  Lafourcade 
présentent  un  malade  ehez  lequel  se  sont  développés,  deux  ans 
apres  uiie  encéphalite  épidémique,  des  crises  dyspnéiques,  de 
obésité  et  des  troubles  psychiques.  Les  troubles  res[)iratoires 
•’®Ppcüeiïi  cent  qu’ont  observés  d’antres  antenrs.  ’l'cmt  en  ad- 
haettaiit  leur  origine  organique,  C.  etL.  soulignent  l'analogie 
■avec  des  accidents  hystériques.  Ils  écrivent  un  signe  radioiogi- 
spécial  de  cette  dyspnée,  le  mouvement  du  diaphragme  en 
d’ailes.  L’O'hésité  étudiée  au  point  de  vue  de  la  gly- 
tU'  après  ingestion  de  glycose  à  jeun,  a  montré  k  certains 
oinciiiS’  tihet  ce  sujet,  une  conrim  de  prédialiétique  et,  à  d’au- 
„  *  une  baisse  t-apide  du  sucre  sanguin  en  rapport 

la'  t  *  l’olypnce.  Celle  ci,  en  effet,  exerce  nnc  action  inverse  d<! 
tr  •  '  Les  auteurs  se  demandent  s’il  faut  attribuer  ces 

ois  ordres  de  séquelles  surv(*uues  lardivemeut  et  parallèle¬ 


ment,  à  trois  foyers  persistants  et  très  inlerdistànts  dü  virus 
enccphalitique  (polioericcplialoiUyélite  dilTUse).  Ils  aecéplentplus 
voloilliers  et  défendent  l’hypothèse  d'uiie  léSiUn  Irisulaire  uni¬ 
que  de  la  base  céréltrale  partant  de  la  fëgloü  tultèr  cinereum  et 
intéressant  plus  ou  moins  les  corps  striés  ou  leufs  fibres  de  pro¬ 
jection  (policeucéphalite  basilaire  à  foyer  lihiqtle). 

M.  Netter,  (juia  examiné  le  malh.de  à  plusieurs  rejiHses, 
pense  qu  il  s’agit  de  reprises  de  l’encephEllite  et  non  de  séquelles. 

M  .  Sicard  rapporte  à  ce  propos  l’observation  d’ün  rttàladéqüi, 
après  18  mois  de  laténce,  a  présenté  uüé  reprise  d’encéphalite, 
reprise  des  accidents  avec  mort.  L’injectidh,  au  lapin,  de  la 
substance  cérébrale  a  déterminé  des  troubles  typiques  d’éücé- 
phalite. 

Etude  clinique  et  psychologique  d’un  cas d’écholalie  avec  échekiné- 
sie.  —  MM.  Georges  Guillaia,  Lechelle  et  Alajouanine  rappel¬ 
lent  que  l’écholalie  et  l’échokinésie  sont  des  symptômes  relati¬ 
vement  rares  et  généralement  observés  chez  des  sujets  atteints 
de  troubles  mentaux  graves,  les  idiots  ou  les  déments  précoces. 
Chez  le  malade  qu’ils  présentent,  on  observe  le  syndrome  écho- 
laliri  avec  échokinésie  sans  aucune  idée  délirante  concomilantè. 
Il  s*agit  d’un  homme  de  41  aus,  ancien  alcoolique  et  absinlhique 
qui,  à  la  suite  de  troubles  mentaux  confusionnels,  est  resté  ëcho- 
lalique  ;  ou  ne  décèle  par  ailleurs  chez  lui  aucune  modification 
des  réflexes  tendineuxet  cutanés  ;  toutes  les  réactions  duliquide 
céphalo-rachidien  sont  normales.  Le  malade  répète  tonies  les 
paroles  à  lui  directenent  adressées  soit  en  français,  qu’il  fcoh- 
nait,  soit  dans  une  langue  étrangère  qu’il  ignore  ;  l’écholalie 
n’interrompt  pas  la  suite  des  idées.  L'échokinésle  estmôins  ac¬ 
centuée  que  l’écholalie  et  souvent  le  malade  peut  y  résister. 
L’examen  psychologique  permet  de  décelér  chez  ce  sujet  uh 
certain  automatisme  verbal,  la  difticulté  de  l’effort  psychique, 
une  certaiue  amnésie  de  fixation  et  une  paresse  dè  l'évocation, 
une  diniinuliou  de  l’atleulion,  uu  état  d’hyperéinotivilé,  mais 
il  n’existe  chez  lui  aucune  idée  délirante,  aucun  phénomène  dé¬ 
mentiel.  Au  point  de  vue  étiologique, il  apparaît  que  les  intoxi¬ 
cations  ont  eu  sur  le  développernent  des  phénomènês  èonsta- 
tés  une  influence,  par  des  lésions  qui  ont  modillé  la  conducti¬ 
bilité  nerveuse  et  troublé  l’action  de  certaines  régions  du  né- 
vraxe  ayant  un  rôle  inhibiteur  normal  sur  l’écho  verbal  ou  kU 
ûétique.  D'  Rehé  Gihoüx. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  février  1923. 

A  propos  d’une  appellation  anatomique.  -  M.  Lecéae,k  l’occasion 
d  une  discussion  qui  s'est  engagée  sur  la  question  de  savoir  si  les 
deux  supports  du  plateau  tibial  pouvaient  être  appelés  eondylês 
du  tibia,  fait  observer  que  cette  dénomination  serait  ièi  tout  à 
fait  impropre,  un  condyle  étant  nécessairement  une  saillie  ar¬ 
rondie,  un  segment  de  cylindre  coupé  suivant  soa  axe. 

MM.  Hartmann  et  Broca  sont  absolument  du  même  avis. 

Un  cas  d’appendicite  kystique.  —  M.  Lecène  rapporte  uneolrsêr- 
vation  de  .M.  Lepoutre  (Lille)  concernant  uû  cas  Dès  net  de  ce 
ciu’on  a  appelé  autrefois  la  uiutocèle  de  l’appendice.  Le  palper 
n’avait  foui'ni  aucun  renseigûeinènt  particulier  et  là  découverte 
d’un  très  volumineux  appèndice  rempli  d’nn  liquide  muqueUX 
fut  une  surprise  opératoire,  llislologiciuement,  comme  toujours 
dans  cCs  câs,  la  paroi  appendiculaire  était  très  àmincie  et  la 
couche  lymphoïde  complètement  atrophiée. 

Section  du  cholédoque  au  cours  d’une  cholécystectomie.  —  M. 
Lecéne  rapporte  une  observation  de  M.  Papiu  (bordeaux)  con¬ 
cernant  une  femme  atteinte  de  cholécystite  calculeuse  sans  Jau- 
cuii  signe  pouvant  faire  penser  à  un  calcul  du  cholédoque,  M 
P.  essaya  de  faire  une  cholécystectomie  rétrograde.  Mais  les 
adhérences  étaient  trop  fortes  et  il  dut  aborder  la  vésicule  par 
son  fond.  11  enleva  la  vésicule  et  incisant  de  [)roclie  en  proche 
il  fut  amené  sur  un  calcul  ([u'il  croyait  dans  le  cystique.  (’.’cst 
après  avoir  enlevé  ce  calcul  qu’il  s’aperçut  que  le  cholédoque 
était  ouvert  larguueiit  et  qu  il  ue  restait  qu’une  baiidelelle  de 
sa  paroi  postérieure.  11  reconstitua  le  canal  et  referma  sans 
drainage  sans  avoir  à  s’en  repentir  car  sa  malade  guérit  sans 
incident, 
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Ce  cas  monlre  que  l’on  peut  être  amené  à  blesser  le  cholé¬ 
doque  par  des  techniques  autres  que  la  rétrograde.  Le  rappor- 
tcur  est  d’avis  qu’en  pareilles  circonstances  il  est  plus  sûr  de 
drainer  les  voies  biliaires  principales. 

M.  Gosset  a  souvent  vu  des  calculs  du  cholédoque  ne  donner 
aucun  signe  quelconque,  d’où  la  nécessité  d’explorer  dans  tous 
les  cas  la  voie  biliaire  principale.  Si  dans  ce  cas  on  avait  isolé 
le  cystique  et  il  croit  que  la  chose  eût  été  possible,  on  n’au¬ 
rait  pas  eu  d’accident.  La  voie  rétrograde  nécessite  la  dissec  ■ 
lion  du  trépied  et  est  par  conséquent  beaucoup  moins  dange¬ 
reuse  que  toute  autre. 

Quant  au  drainage,  il  ap  puie  l’opinion  deM.  Lecène  sur  son 
utilité. 

M.  Hartmann  a  vu  également  des  calculs  dans  le  cholédoque 
rester  silencieux  et  insiste  sur  la  nécessité  d’explorer  les  voies 
biliaires  principales  dans  tous  les  cas.  11  a  vu  aussi  des  cas  où 
le  cholédoque  était  très  dilaté  sans  contenir  de  calculs.  11  est 
également  partisan  du  drainage. 

Trois  cas  d’ulcères  gastriques  perforés  (suiie  de  la  discussion).  — 
lif.  Gosset  fait  un  rapport  sur  des  observations  de  M.  Rob. 
Monod  concernant  3  cas  de  perforation  d'ulcères  en  péritoine 
libre,  opéré  par  lui.  Le  1®'^  était  un  ulcère  petit,  en  tissu  simple- 
Il  a  fait  la  suture  simple.  Dans  les  il  autres  il  s’agissait  d'ulcè¬ 
res  calleux.  L’un,  opéré  à  la  5'  heure,  subit  avec  succès  la  gas¬ 
trectomie.  Dans  l’autre,  opéré  tardivement  et  chez  un  malade 
âgé,  il  s’est  contenté  d’enfouir  comme  il  a  pu.  Son  malade  parut 
d’abord  aller  bien  puis  mourut  au  5*  jour,  probablement  d’hé¬ 
morrhagie.  M.  M.  pense  que  lorsqu’elle  est  possible  la  résection 
est  la  meilleure  opération.  M.  G.  estime  au  contraire  qu’il  faut 
faire  le  minimum,  quitte  à  réopérer  plus  tard  si  on  le  juge  né¬ 
cessaire. 

M.  Grégoire  est  également  d’avis  de  faire  le  minimum  indis¬ 
pensable.  Mais  il  est  des  cas  où  l’ulcère  est  calleux  et  si  difficile 
à  suturer  qu’on  se  trouve  entraîné  justement,  pour  aller  vite,  à 
faire  la  résection. 

Anesthésie  au  protoxyde  d’azote  —  M.A.  Schwartz  relate  l’his¬ 
toire  d’une  de  ses  opérées  atteinte  de  cholécystite  calculcuse  et 
qu’il  a  fait  endormir  au  protoxyde  d’azote,  redoutant  pour  di¬ 
verses  raisons  les  autres  anesthésiques  dans  ce  cas.  L’anes¬ 
thésie,  conduite  par  M.  Chessaing,  fut  parfaite  et  l’opération 
eut  lieu  sans  aucun  incident.  Mais  le  masque  enlevé  la  malade 
se  réveilla  mal.  Puis  au  bout  de  quelques  heures  des  accidents 
inquiétants  survinrent;  vomissements, refroidissement  progres¬ 
sif.  Un  traitement  énergique  ranima  la  malade.  Mais  dans  la 
nuit  il  y  eut  2  syncopes  successives  et  très  inquiétantes.  Peu  à 
peu  on  réussit  à  ranimer  le  cœur,  mais  le  pouls  reste  incompta¬ 
ble.  Le  matin  légère  amélioration  mais  les  urines  restent  rares 
fortement  albumineuses  et  la  malade  reste  dans  un  état  quasi 
syncopal. 

(le  n’est  qu’au  bout  de  3  jours  que  l’état  général  s’améliore 
peu  à  peu.  Les  urines  restent  quelque  temps  albumineuses.  En 
outre  dès  le  2®  jour  une  escarre  sacrée  s’était  développée  avec 
une  extrême  rapidité.  Enfin  la  malade  guérit.  .Mais  ces  acci¬ 
dents  développés  en  dehors  de  toute  complication  o])ératoire 
lui  ont  paru  devoir  être  signalés. 

M.  Cunéo  se  demande  si  l’anesthésique  est  bien  ici  le  coupa¬ 
ble.  Ces  accidents  ressemblent  singulièrement  à  ceux  que  cause 
une  poussée  de  pancréatite. 

.VI.  de  Martel  ne  croit  pas  non  plus  qu’on  puisse  incriminer  le 
protoxyde  d’azote  dans  la  genèse  de  pareils  accidents. 

M.  Baudet  pense  qu’il  s’agissait  peut-être  d’accidents  uricé- 
miques. 

M.  Labbey  signale  un  cas  personnel  où  l’anesthésie  par  le 
protoxyde  d’azote  a  été  suivie  d’hémiplégie  et  d’inondation  ven¬ 
triculaire  ce  qu’il  exi)lique  par  la  turgescence  des  vaisseaux  au 
cours  de  cette  anesthésie. 

M.  Chifoliau  a  fait  plus  de  ôüh  anesthésies  au  protoxyde  d’a¬ 
zote  et  n’a  jamais  rien  vu  de  comparable  à  ce  que  décrit  M. 
Schwartz. 

M.  Lecéne  pense  que  dans  cette  observation  on  ne  peut  élimi¬ 
ner  entièrement  le  facteur  infection.  En  ouvrant  un  cholédoque 
septique  on  peut  se  trouver  en  présence  de  microbes  extrême-  ■ 
ment  virulents  et  c’est  là  une  infection  endogène  qu’il  n’est  pas 
possible  d’évit(“r. 


Autoplastie  par  greffes  pédiculées.  — M  Lenormant  communi¬ 
que  un  travail  de  .M.  Moure,  accompagné  de  projections,  mon¬ 
trant  les  résultats  qu’on  peut  obtenir  pour  les  réparations  fa¬ 
ciales  à  l’aide  de  larges  greffons  pédicules.  Pour  augmenter  la 
vitalité  des  greffons,  les  pédicules  sont  isolés  et  enroulés  sur 
eux-mêmes,  tubulisés  et  ces  greffons  sont  préparés  d’avance.  11 
y  a  là  une  technique  fort  intéressante  et  qui  permet  des  répara¬ 
tions  qui  seraient  impossibles  par  tout  autre  procédé. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dujarier  présente  un  nouveau 
cas  de  pseudarthrose  du  col  fémoral,  traité  et  guéri  par  la 
greffe  ostéopériostique. 
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A  propos  du  jeûne  thérapeutique.  —  M.  W.  Natier  a  guéri,  après 
un  jeûne  de  8  jours  consécutifs,  une  femme  de  61  ans,  atteinte 
de  laryngites  et  aphone  depuis  10  mois  ;  le  larynx  est  revenu 
normal  après  disparition  d’un  gonflement  solide  présumé  tu¬ 
berculeux  qui  immobilisait  tout  son  côté  droit  et  obstruait  les 
2/3  de  son  ouverture,  et  causait  tous  les  troubles  quiontdisparu: 
aphonie,  fatigue,  toux,  suffocation,  douleurs  à  la  déglutition, 
etc. 

A  propos  de  l’insuffisance  vertébrale.  —  M.  Lance  distingue 
dans  ce  syndrome  deux  groupes  différents  ;  1“  les  dos  faibles, 
insuffisants  musculaires  justiciables  à  la  gymnastique.  —  2“  les 
cas  d’origine  infectieuse  aggravés  par  la  gymnastique  et  guéris 
rapidement  par  le  décubitus  ou  la  mise  en  corset. 

A  propos  de  la  gastroptose.  —  M.  Pauchet  présenta  deux  cas 
de  gastroptose,  l’un  guéri  par  gastropexie,  l’autre  guéri  sans 
intervention  par  la  gymnastique  respiratoire  seule  ;  il  faut  tou¬ 
jours  commencer  par  ce  traitement  médical  et  physique  ;  le 
traiiement  chirurgical  ne  doit  intervenir  qu’en  cas  d’échec  (j  % 
des  cas). 

Pince-porte  aiguille  de  radium.  —  M.  Oppert  présente  une 
pince  porte-aiguille  de  radium  calibrés  pour  l’emploi  des  ai 
guilles  de  platine  de  1,5  mm.  de  D.  Cet  instrument  permet  de 
faire  disparaître  entièrement  dans  les  tissus  l’aiguille  radifère 
avec  une  grande  précision.  Elle  est  utilisable  au  travers  du  rec- 
loscope. 

La  diathermie  dans  le  traitement  des  troubles  circulatoires  géné¬ 
raux.  —  M.  Laquerrière  étudie  l’action  des  couranis  de  haute 
fréquence,  appliqués,  sur  la  région  cardiaque,  sous  forme  de 
diathermie  ;  l’élévation  de  la  température  de  la  masse  sanguine 
ainsi  déterminée,  permet  d’améliorerun  grand  nombre  de  trou¬ 
bles  de  la  circulation,  soit  par  vaso-dilalalion  périphérique, 
soit  par  action  sur  les  branches  sympathiques  accolées  aux 
troncs  artériels. 

Maladies  parasitaires  ou  microbiennes  traitées  au  moyen  delà  cen- 
trothérapie  de  Bonnier.  —  M.  Klotz-Guérard  cite  une  quinzaine 
de  cas  d'affections  parasitaires  ou  microbiennes  (tuberculoses, 
blennorrhagie,  coqueluche,  tœnia)  traités  par  la  méthode  de 
Bonnier  avec  succès  (galvano-puncture  nasale.) 

Examen  chimique  de  l’activité  de  la  thérapeutique  iodée-antibaeil- 
laire.  —  M.  Huerre  montre  que  la  thérapeutique  iodée  intensive 
anti-bacillaire  consiste  à  administrer  du  lait  additionné  de  tein¬ 
ture  d’iode.  Mais  la  presque  totalité  de  l’iode  est  transformé  en 
iodures  ;  c’est  en  réalité  une  forme  d’administrations  des  indu¬ 
rés.  Les  résultats  sont  néamoins  satisfaisants. 

Traitement  physiothérapique  des  formes  réductibles  de  la  stase 
intestinale  chronique.  —  MM.  Lœper  et  Baumann.  —  Ces  foi  mes 
incomplètes,  réductibles, dues  soit  à  des  adhen  nces,  soit  plus 
souvent  à  des  positions  vicieuses  du  colon  transverse,  sont  jus¬ 
ticiables  du  massage,  de  la  spondylothérapie,  de  la  gymnasti¬ 
que  diaphragmatique,  manœuvres  qui  viennent  à  bout  de  la  co- 
prostase  rebelle  à  condition  de  prolonger  leur  emploi.  Les  cu¬ 
res  hydrominérales,  Châtel-Guyon,  Plombières,  Néris,  \  ichjfi 
Brides  peuvent  aussi  apporter  un  concours  efficace. 

H.  IJUCI.Al’X. 
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THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOUiTOUE 

I.OBTAT  JACOB  et  CCCJBAIA 

Tuberculinothérapie 

Les  injections  d'extrait  glycériné  de  cultures  tubercu¬ 
leuses,  préconisées  par  Koch  comme  traitement  des  tuber¬ 
culoses  en  général,  furent  utilisées  d’abord  en  derma¬ 
tologie  suivant  la  méthode  des  doses  massives  et  celle-ci 
amena  de  tels  désastres  dans  le  traitement  du  lupus  vul¬ 
gaire  (poussées  lupiques,  réactions  générales  violentes, 
généralisation  viscérale)  que  cette  méthode  fut  longtemps 
discréditée. 

A  doses  extrêmement  faibles  ou  même  infinitésimales, 
les  injections  de  tuberculine  sont,  contrairement  aux 
doses  lortes  de  Koch,  extrêmement  utiles  en  thérapeu¬ 
tique  dermatologique  à  la  condition  de  ne  les  uliliser 
qu’à  doses  progressivement  croissantes  et  dans  certains 
cas  bien  déterminés.  Elles  sont  surtout  indiquées  dans  le 
Iraiternent  des  affections  groupées  sous  le  nom  de  tub:’r- 
culides,oà  elles  méritent  toujours  d'êtreessayées, donnant 
parfois  des  résultats  extrêmement  brillants  mais  nin 
constants. 

Préparation  des  solutions  injectables.  — Utiliser  la  solu¬ 
tion  de  tuberculine  mère  de  l'Institut  Pasteur  au  1  /Kr). 
Faire  avec  celte  solution  les  dilutions  suivantes  : 

Au  I  /lOOOO®  —  mélanger  1  /10®de  centimètre  cube  de  la 
solution  mère  avec  10  centimètres  cubes  de  sérum  phy¬ 
siologique  —  1  goutte  de  cette  solution  =  1/200®  de  mil¬ 
ligramme. 

Au  1  /5000®—  mélanger 2/ 10®5  de  centimètre  cube  de  la 
solution  mère  avec  10  centimètres  cubes  de  sérum  phy¬ 
siologique—- 1  goutte  =  1 /lOO®  de  milligramme  de  tuber¬ 
culine. 

Au  1  /2500®  —  mélanger  4 /lO®®  de  centimètrecube  de  la 
solution  mère  avec  10  cmc.  de  sérum  physiologique  — 
Igoulte  =  1/50®  de  milligramme  de  tuberculine. 

.\u  1  /OOO®  —  mélanger  1  cmc.  de  la  solution  mère  avec 
10  cmc.  de  sérum  physiologique  —  1  goutte  =  1  /20®  de 
Milligramme  de  tuberculine. 

Au  1  /500®  —  mélanger  2  cc.  delà  solution  mère  avec  10  cc. 
de  sérum —  1  goutte  =l/10®de  milligramme  detubercu- 
line. 

Technique  et  posologie.  —  Les  injections  de  tuberculine 


sont  faites-intra-dermiqjpes  (comme  pour  une  intra-dermo- 
réaction),  une  par  semaine-,  au  niveau  de  la  face  externe 
du  bras  ou  de  la  cuisse.  Se  servir  d’une  aiguille  fine  à 
biseau  court  et  d’une  seringue  à  goutte  ou  plus  simple¬ 
ment  d’une  seringue  de  Barthélemy  pour  huile  grise. 

La  progresston  des  doses  sera  extrêmement  lente-,  avoir  soin 
de  n' augmenter  la  dose  que  si  T  infection  précédente  n'a  pas 
amené  de  réaction  locale  ou  générale  importante.  Nous  avons 
môme  l’habitude  d'injecter  deux  fois  de  suite  la  même 
dose  de  tuberculine  afin  d’éviter  des  réactions  trop  vives. 

Commencer  par  injecter  une  goutte  do  la  solution  au 
1/10000®,  puis  la  semaine  suivante  2goutles  de  la  même 
solution  et  successivement  1  goutte  au  1  /5000®,  2  gouttes 
au  1  /5000®,  1  goutte  à  1  /250Ô®,  etc.  jusqu’à  une  goutte  à 
1  /500®  soit  1  /Ifi®  de  milligramme. 

Indications  et  résultats.  —  La  tuberciilinothérapie  est  le 
traitement  de  choix  de.  i  érythème  induré  de  Bazin  ;  il  est 
■  habituel  de  voir  les  lésions  fondre  aux  premières  injec¬ 
tions  et  les  phénomènes  subjectifs  disparaître.  Malheu- 
reusemenl,  les  récidives  sont  habituelles  et  il  est  utile  d’y 
associer  un  traitement  arsenical. 

Les  tuberculides papulo-nécrjtiques,le  lichen scrofulosorum 
les  sarcoides  d’origine  bacillaire  relèvent  du  traitement 
parla  iuberculinotliérapie,  qui  les  améliore  d’une  façon 
souvent  remarquable,  mais  non  constante. 

Le  lupus  de  Willan  et  toutes  les  lésions  cutanées  net¬ 
tement  tuberculeuses  peuvent  être  améliorées  très  rapide¬ 
ment  par  la  I uberculinothérapie  mais  dans  ces  cas  les 
dangers  de  poussées  lupiques,  de  généralisation,  en  font 
une  méthode  exceptionnelle  à  laquelle  on  doit  préférer 
les  méthodes  externes  classiques. 

Contre-indications.  —  Sous  réserve  de  n’utiliser  la  tu- 
berculinothérapie  que  dans  les  cas  de  tuberculides  et 
non  de  tuberculose  cutanée  virulente,  d’employer  des 
doses  progressivement  croissantes  en  commençant  par 
des  doses  infinitésimales  et  en  évitant  ainsi  des  réactions 
locales  et  générales  importantes,  le  traitement  par  lesinjeo- 
tions  de  tuberculine  donne  souvent  des  résultats  extrê¬ 
mement  brillants  sans  inconvénient  fâcheux  et  nous  n’en 
avons  jamais  observé.  Maniée  de  cette  façon,  nous  ne 
connaissons  qu  une  contre-indication  formelle  à  la  tuber- 
culinothérapie  :  l’existence  d'un  foyer  tuberculeux  viscé¬ 
ral  en  activité  ou  ayant  subi  une  poussée  récente. 


HYÛttHt  MÉOlCAU  OE  LA  FEMME  ET  DE  L’ENFANT 

SAVON  LIQlirDE.TNTrSEPnQUÎ,  PARFUiHÉ 


benjoin  et  d’essence  de  lavande. 
Lavages,  injections,  touchers,  antiseptie 
du  vagin  avant  les  opérations  vaginales  et 
pendant  les  interventions  chirurgicales. 


ÉCHANTILLON  SUR  DEMANDE 


Laboratoire  français  de  Produits  pharmaceutiques  et  vétérinaires 
J.  BENSIMON,  Pharmacien  de  pe  classe,  36.  Rue  des  Martyrs 
Oétpât  et  Gros  /+e,  Rue  Lamartine,  Paris  (9‘) 
Téléphone  :  Trudaine  41-45 
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VARIETES 

Au  Thibet  :  Les  eaux  thermales  :  le  mariage  ;  les  sépultures.  —  La 
contagion  de  la  tuberculose  et  la  croyance  populaire  au  début 
du  XIX*  siècle.  —  Les  besicles  de  nos  ancêtres. 

Au  Thibel,  les  eaux  thermales  sout  nombreuses,  priu- 
clpalement  dans  la  vallée  de  Kambu  ;  et  leur  usage  par 
les  habitants  du  pays  paraît  remonter  aux  temps  les  plus 
lointoins.  Il  existe  même  dit  le  lieutenant-colonel  Howard- 
Rury  (1),  un  curieux  exposé  relatif  a  ces  sources  écrit  par 
un  vieux  lam  i  et  traduit  par  le  major  Campbell.  D’après 
lui,  ces  sources  ont  la  vertu  de  guérir  440  maladies  aux¬ 
quelles  la  race  humaine  est  sujette. 

Les  eaux  sont  cens  tes  présenter  leurs  qualités  en  par¬ 
lant  elles-mêmes  à  la  première  personne. 

La  source  Chagu  (source  du  vautour).  Mou  pouvoir  vient  du 
soufre  noir.  Quant  à  mes  qualités,  un  vautour  dont  l’aile  était  brisée 
tomba  jadis  dans  mes  eanx,  il  fut  guéri.  Il  fait  disparaître  les  souf¬ 
frances  des  femmes,  les  douleurs,  la  goutte  et  les  fractures.  Je  pos¬ 
sède  un  don  spécial  pour  chasser  les  maladies  qui  frappent  au- 
dessous  de  la  ceinture.  Je  n’agis  ni  sur  les  névralgies,  ni  sur  les 
maladies  nerveuses,  ni  sur  le  manque  d’appétit. 

Les  sources  Pon  (sources  des  fonctionnaires).  Nous  sommes 
deux  sœurs  qui  tenons  notre  pouvoir  du  soufre  jaune  et  du  soufre 
noir.  L’une  de  nonprûv)qiî  1  >  e  ita -rh  î,  l’satro  le  calme.  Un 
savant  qui  nous  fut  favorable  dit  que  nos  eaux  sont  excellentes  pour 
les  cas  d’bémorrhoï  les,  de  douleurs  du  rein  et  de  rhumatisme. 
Nous  ne  croyons  pas  avoir  cette  vertu  et,  dans  pareil  cas  nous  pou¬ 
vons  faire  du  mal. 

Le  Nub  (source  de  l'Oiest),  Un  peu  de  charbon  me  donne  mon 
pouvoir.  Je  guéris  les  maladies  du  foie,  les  impuretés  du  sang,  la 
flatulence,  les  douleurs  du  rein,  la  dyipep^ie.  le  llegme  brun,  les 
tumeurs,  la  goutte,  le  rhumatisme,  les  écoulements  et  toutes  les 
complications  que  peuvent  amener  ces  affections.  Je  ne  me  vante 
pas  comme  font  le  s  autres  sources. 

(1)  Lleutenant-eol  )nel  IIowa.rd-Bury.  —  A  la  conquête  du  moût 
Bverset.  Payot,  éditeur,  lOd,  boni.  ."jt-Ger  nain.  Pans,  1922- 


Dans  ce  pays,  les  lois  concernant  le  mariage  sont  établies 
d’une  façon  très  stricte  et  un  peu  spéciale. 

Par  suite  de  la  très  grande  prédominance  du  sexe  masculin, 
raconte  M.  Howard-Bury,  il  existe  par  là  une  forme  de  polyandrie; 
si  nue  famille  est  composée  de  quatre  frères,  et  si  l’aîné  se  marie,  la 
femme  appartient  également  aux  trois  autres  frères  ;  mais  si  le 
second  ou  le  troisième  prend  femnqe,  celle-ci  se  partage  seulement 
entre  l'époux  et  le  plus  jeune  frère. 

Sur  les  fron'ières  du  Népaul  la  question  des  cimetières  ne 
se  pose  pas. 

Comme  la  rudesse  du  climat  ne  permet  pas  de  piocher  la  terre 
pendant  six  mois  de  l’année,  si  un  homme  meurt,  son  corps  est  remis 
à  des  dépeceurs  de  cadavres  qui  existent,  à  raison  de  un  ou  deux, 
dans,  chaque  village.  Ces  dépeceurs  débitent  le  corps  en  petits 
morceaux  que  l’on  porte  au  sommet  d’une  colline  où  les  oiseaux  et 
les  loups  viennent  les  dévorer.  Si,  par  hasard,  ces  restes  macabres 
ne  disparaissent  pas  rapidement,  on  en  déduit  que  l’homme  avait 
vécu  une  mauvaise  vie. 


Au  commencement  du  XIX®  siècle,  le  public  croyait  fer¬ 
mement  à  la  contagion  de  la  phtisie.  M.  Paul  Roussel,  dans 
son  intéressant  travail  sur  la  tuberculose  conjugale  (1)  eu 
donne  pour  preuves,  deux  extraits  puisés  dans  la  corres¬ 
pondance  de  Chateaubriand  et  dans  celle  de  George  Sand, 
Chateaubriand  avait  séjourné  à  Rome,  comme  secrétaire  d’am- 
bassa  le,  avec  Mme  de  B  ;aum  ont,  poitrinaire.  Après  la  mort  de 
celle-ci,  il  écrit  son  embarras  à  son  arm  Fontanes  (2)  :  «  J’espérais 
avoir  dmxm  lie  écjs  de  mis  voitures,  mais  comme,  par  une  loi  du 
temps  des  Goths.  l'éthisie  est,  à  Rome,  déclarée  maladie  conta¬ 
gieuse,  et  qie  M  nj  de  Betnmont  est  montée  deux  ou  trois  fois 
dans  mes  équipages,  personne  ne  veut  les  acheter,  r 

Les  mésaventures  de  Georgj  Srnd  et  de  so  i  ami  Chopin  sont 
plus  pinibles  encore.  Le  couple  romantique  s’était  installé  à 


(1)  La  tuberculo -e  c  )nj  igalc.  Contagion  et  mariage.  Etude  mélioo- 
so  iale.  Maloine,  Paris  1922. 

(2)  Celle  lettre  est  du  8  novembre  1802. 


SÉDATIF  ÉNERGIQUE  DES  CENTRES  NERVEUX 

Pas  fasGidenîs  i!e  Broniisme  conime  avec  les  Broniures  ininérasîs 

Pas  d'irfcgiîîapilé  ifaeîion  GOüimo  avee  les  ValéPianates 


Erapidciuent  les  Kév»  diverses,  la  Neurasthenw;,  l’Kpilepsie, 

l’Hyslcric.  l’insompie  dûe  à  l’agitation  fébrile,  la  Coqueluche,  l'es 
Toux  irritantes  diics  nerveuses,  TAythmc,  etc. 


LlQi  IDE  0,50  de  bromovalérianate  de  soude  par  cuillerée  à  café. 
CAPSULES  0,25  de  bromovalérianate  de  magnésie  par  capsule. 
DRAGÉES  0.125  de  bromovalérianate  de  gaiacol  par  dragée. 


Vente  en  Gros,  Echantillons  et  Littérature  : 


DARRASSE  FRÈRES 


13,  Rue  Pavée,  13 


Fondé  en  1873.  —  N°  12. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


24  MARS  1923 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Appendicite  et  gestation 

Par  MM 

M.  KWItF.Al  ,  ««t 

Chef  de  clinique  uJj. 
à  la  Faculté  de  médecine 

de  Bordeaux. 

L’étude  des  rapports  de  l’appendicite  et  de  la  grossesse 
est  de  date  récente  en  France  puisque  c'est  en  1897  et 
1898  que  nous  trouvons  les  premiers  travaux  de  Dieula- 
foy,  Pinard,  Tuffier  et  Legendre  sur  la  question. 

D’après  Findley,  les  Américains  nous  auraient  précédés 
dans  cette  voie  depuis  de  nombreuses  années.  Edebolils 
dans  sa  Revue  d'histoire  et  de  littérature  de  l'appendicite, 
rapporte  un  cas  noté  par  Mestivier  en  1759,  dans  lequel 
une  femme,  dans  les  huit  derniers  mois  de  la  gestation, 
souffrit  d’une  attaque  appendiculaire.  Cependant  cette 
observation  n’est  pas  vérifiée. 

Hancock,  en  18d8,  aurait  rapporté  devant  la  Glinical 
Society  de  Londres  le  cas  d’une  femme  dont  il  aurait 
drainé  un  abcès  appendiculaire  au  cinquième  mois  de  sa 
grossesse,  sept  jours  après  une  fausse  couche. 

Korn,  en  1885,  présenta  à  la  Société  de  gynécologie  de 
Dresde  une  observation  de  péritonite  aiguë  à  la  fin  de  la 
grossesse  ayant  entrcpiné  la  mort  ;  à  l’autopsie  on  recon¬ 
nut  un  appendice  perforé  et  adhérent  à  l’utérus. 

Dans  ces  vingt  dernières  années,  de  nombreux  travaux 
ont  été  faits  sur  ce  sujet,  les  uns  pour  attirer  l’attention 
sur  l’intluence  que  peut  avoir  le  développement  de  l’or¬ 
gane  gravide  sur  l’apparition  ou  le  réveil  de  l’appendicite, 
les  autres  pour  signaler  la  diversité  des  symptômes,  la 
difficulté  du  diagnostic,  ou  la  conduite  à  tenir  lorsque  le 
diagnostic  est  fermement  établi  ;  enfin,  un  de  nous  (1) 
attirait  récemment  l’attention  sur  la  forme  pelvienne 
d’appendicite  gangréneuse  si  troublante  dans  ses  rnani- 
fes  tâtions , 

Il  n'est  pas  fréquent  àa  rencontrer  l’appendicite  pen¬ 
dant  la  grossesse.  11  est  vrai  de  dire  que  la  période  de 
gestation  est  plutôt  courte  dans  la  vie  d’une  femme. 

En  réunissant  les  différentes  statistiques  prises  dans  la 
clientèle  privée  ou  les  maternités  on  arrive  à  trouver  un 
cas  sur  lO.OüO  accouchements  environ. 

A  la  clinique  Baudelocque  en  six  ans  on  compterait 
^  appendicite  sur  11.497  entrantes. 

D’après  ces  chiffres  il  semble  ressortir  nettement  que 

grossesse  ne  favorise  pas  la  production  de  l’appen- 

II  n’est  pas  spécifié  s’il 'agissait  d’appendicite  aiguë, 
primitive,  ou  de  formes  réveillées  d’appendicite  récidi¬ 
vante.  Cependant  à  la  lecture  des  observations  on  se 
'’cud  compte  que  le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  for¬ 
ces  secondaires,  dans  lesquelles  l’inflammation  latente 
•■eçoit  un  coup  de  fouet  du  fait  de  la  gestation.  Les  neuf 
'''lalades  opérées  par  Tédenat  au  cours  des  troisième  ou 
Quatrième  mois  avaient  eu  antérieurement  des  attaques 
irès  nettes. 

L’appendicite  pelvienne  est  exceptionnelle,  nous 
en  avons  trouvé  quatre  observations  ;  l’inard,  Drindeau, 
^lotainet  Favreau. 


cnJ.D.I’A.VREAU.  -  Bvll.  (le  la  Snc.  d’obal.  cl  de  (/yn.  1921,  p.  SU;  En 
eo'lab.  uvec  MM.  Per, y  et  Rocher. 


Influence  de  la  gestation  sur  V apparition  de  l'appendicite 
Les  causes  mécaniques  sont  plus  fréquemment  invo¬ 
quées.  Le  déplacement  imprimé  à  l’appendice  du  fait 
des  modifications  de  rapport  de  l’utérus  pendant  son 
développement  l’influencerait  défavorablement,  soit  par 
les  coudures  qu’il  peut  subir,  ou  encore  par  les  compres¬ 
sions  qui  amèneraient  une  oblitération  plus  ou  moins 
complète  de  salumière,  favorisant  ainsi  le  développement 
des  micro-organismes  en  vase  clos. 

11  est  exact  en  effet  que  l’utérus  déplace  le  cæcum  donc 
l’appendice,  de  bas  en  haut,  d’arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors.  Mais  si  ce  déplacement  devait  avoir  une 
influence  aussi  fâcheuse,  les  cas  d'appendicite  seraient 
beaucoup  plus  fréquents.  H  est  plus  simple  de  penser 
qu’il  s’agit  de  reliquats  d’inflammations  plus  ou  moins 
anciennes,  appendiculaires,  ou  annexielles  sous  forme, 
d  adhérences  ou  de  brides  péritonéales  qui  fixeraient 
l’appendice  aux  organes  voisins  et  qui  le  gêneraient  au 
moment  de  suivre  le  cæcum  dans  son  ascension  :  d’où 
étranglement,  rétrécissement  de  sa  lumière  et  leurs  con¬ 
séquences  ;  ce  qui  expliquerait  la  plus  grande  fréquence 
des  crises  et  leur  plus  haute  gravité  dans  la  2®  moitié  de 
la  grossesse.  Heitz-Boyer  a  attiré  l’attention  sur  les  trou¬ 
bles  mécaniques  qui  favorisent  l’exagération  de  la  viru¬ 
lence  des  microbes  intestinaux.  Les  lésions  réagiraient 
sur  le  gros  intestin  et  en  particulier  sur  sa  moitié 
droite. 

11  faudrait  aussi  rattacher  aux  causes  mécaniques  la  pro¬ 
duction  de  calculs  plus  fréquents  chez  la  femme  enceinte, 
la  lithiase  favoriserait  la  stagnation,  en  vase  clos. 

La  colibacilhémie  gravidique,  résultat  de  la  constipation 
quelquefois  opiniâtre  de  la  femme  enceinte,  se  localise 
généralement  au  niveau  du  rein,  de  la  vésicule  biliaire, 
mais  il  est  probable  que  cette  localisation  peut  se  faire  au 
niveau  d’un  lieu  quelconque  de  moins  de  résistance, 
d’un  appendice  déjà  sensibilisé  par  une  atteinte  anté- 
jieure. 

L’infection  peut  être  aussi  rapportée  dans  des  cas 
exceptionnels  au  voisinage  des  annexes  malades,  dont 
les  agents  pathogènes  gagneraient  l’appendice  par  les  lym¬ 
phatiques  du  ligament  appendiculo-ovarien  de  Clado  ; 
d’autant  plus  que  l’évolution  de  la  grossesse  influence 
défavorablement  les  salpingo-ovarites. 

Fn  somme,  on  rencontre  exceptionnellement  l’appendi¬ 
cite  au  cours  delà  grossesse,  qui  n’y  prédispose  pas; 
dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agirait  d’un  réveil  d'affection 
latente, 

Symptomatoi.ogie.  —  Les  formes  cliniques  revêtent  des 
aspects  bien  différents  suivant  qu’il  s’agit  d’appendicite 
aiguë,  d’une  affection  chronique  ou  d’une  forme  pel¬ 
vienne.  En  général  les  symptômes  sont  inconstants, 
variés,  et  peuvent  donner  le  change  si  l’on  n’est  pas 
averti. 

Ouelquefois,  chez  une  femme  constipée  sans  antécé¬ 
dents  appendiculaires,  dans  la  deuxième  moitié  de  la 
gestation,  apparaît,  sans  prodromes,  en  pleine  santé,  une 
douleur  vague  d’abord,  péri-ombilicale,  qui  se  localise 
peu  à  peu  à  la  fosse  ilia(|ue  droite.  Cette  douleur  devient 
de  plus  en  plus  violente. 

Lorsqu'on  palpe  l’abdomen  on  constate  le  plus  souvent 
la  défense  musculaire  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite 
avec  hyperesthésie.  La  douleur  n'est  pas  localisée  au  point 
de  Mac  Burney,  elle  est  [dus  élev^ée  et  en  arrière.  Quelque¬ 
fois,  elle  est  médiane. 

Le  pouls  n'a  aucune  modification,  la  température  est 
aux  environs  de  37 "5. 
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D’autre  part,  il  y  a  quèlques  vomissements. 

Dans  les  heures  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  ces  symp¬ 
tômes  s’accusent,  des  complications  graves  peuvent  sur¬ 
venir,  la  température  s’élève,  le  pouls  devient  rapide  et 
filant,  l’état  général  est  touché,  le  faciès  est  tiré,  la  lan¬ 
gue  sèche  ,  la  respiration  revêt  le  type  costo-diaphragma¬ 
tique.  A  la  palpation,  existe  un  état  de  contracture  mus-* 
culaire  très  accusé,  qui  révèle  l’atteinte  du  péritoine. 

Parallèlement,  l’utérus  présente  des  contractions  fré¬ 
quentes,  le  fœtus  s’agite  dans  la  cavité  utérine. 

Certaines  formes  d’appendicite  aiguë  ont  une  marche 
foudroyante,  les  symptômes  sont  frustes,  la  douleur  peût 
être  diffuse,  généralisée  à  tout  l’abdomen. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d’appendicite  chronique.  La 
malade  qui  a  présenté  antérieurement  quelques  crises,  en 
particulier  à  des  grossesses  précédentes,  se  plaint  de 
vomissements  ;  elle  a  des  douleurs  abdominales  vagues 
d’abord  sourdes  puis  augmentant  avec  le  développement 
de  l’utérus. 

C’est  avec  assez  de  difficulté  que  la  palpation  provoque 
une  localisation  au  point  de  Mac  Burney.  Le  loucher 
vaginal  ou  rectal  permet  de  déceler  dans  le  cul-de-sac 
latéral  droit  une  masse  douloureuse  située  assez  haut, 
souvent  prise  pour  l’ovaire. 

Dans  un  cas  (T appendicite  pelvienne  que,  nous  avons 
observé,  il  s’agissait  d’une  secondipare  qui,  au  5-  mois 
de  sa  gestation,  est  prise  de  violentes  douleurs  dans  le 
tlanc  droit  ;  elle  est  obligée  de  s’aliter.  11  n’y  a  ni  vomis¬ 
sement,  ni  diarrhée,  ni  phénomènes  vésicaux,  le'  pouls 
est  normal,  la  température  axillaire  s’élève  a  37®8. 

A  l’examen  de  l’abdomen  on  ne  relève  rien  de  particu¬ 
lier.  A  la  palpation  il  n'y  a  pas  de  défense  musculaire, 
pas  d'hyperesthésie  cutanée  ;  la  douleur  n'est  pas  locali¬ 
sée  au  point  de  Mac  Burney,  mais  elle  est  diffuse,  perçue 
dans  toute  la  fosse  iliaque  droite,  surtout  à  la  partie  infé¬ 
rieure  et  interne,  se  propageant  le  long  de  l’uretère  vers 
la  vessie.  Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien. 

Les  contractions  utérines  sont  plus  fréquentes,  les 
mouvements  de  l’enfant  sont  constants. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  abdominales  sont  moins 
vives,  il  y  a  surtout  une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
bas-ventre,  une  légère  douleur  subsiste  au  palper. 

Le  0“  jour  après  le  début  de  la  maladie,  à  la  suite  d'un 
laxatif  qui  lui  occasionne  une  selle  abondante,  la  malade 
est  prise  de  douleurs  beaucoup  plus  violentes  dans  le 
tlanc  droit,  plus  tenaces  et  plus  intenses  que  celles  du 
début,  c<  douleurs  comparables  à  celles  de  la  dilatation 
au  cours  du  travail  ». 

L’utérus  est  continuellement  contracté,  très  doulou¬ 
reux,  le  fœtus  s’agite  perpétuellement 

L’état  général  est  mauvais,  le  faciès  grippé  ;  à  la  suite 
d’un  frisson  de  dix  minutes,  on  constate  une  température 
de  39°.  Pas  de  vomissements. 

Les  douleurs  sont  un  peu  calmées  par  l’administration 
de  laudanum  et  la  pose  de  glace  sur  le  ventre. 

Le  soir,  la  température  axillaire  est  à  38°,  un  peu  de 
calme  est  revenu.  Les  douleurs  sont  généralisées,  tantôt 
dans  le  tlanc  droit,  tantôtdansle  gauche,  par  moment  il 
y  a  une  sensation  de  barre  transversale  au  niveau  de 
l’ombilic. 

Pendant  les  cinq  jours  qui  suivent  cette  crise  violente, 
la  température  oscille  entre  37°2  et  39  avec  des  ascensions 
irrégulières  et  matinales  ou  vespérales. 

Le  cinquième,  jour  les  douleurs  sont  plus  violentes,  le 
ventre  est  ballonné,  l’utérus  est  remonté.  Au  toucher  on 
sent  très  nettement  dans  le  Douglas  une  masse  rénitenle, 
donnant  un  peu  la  sensation  del’hématocèle  rétro-utérine, 


Elle  fait  saillie  dans  le  vagin.  Par  le  toucher  rectal  on 
retrouve  la  même  saillie  fluctuante  et  tendue. 

La  colpotomie  donna  issue  à  plus  de  500  grammes  d’un 
pus  brunâtre,  très  fétide,  mélangé  de  gaz. 

Donc  pendant  la  gestation  la  symptomatologie  de  l’ap- 
pendicite  est ‘variée.  11  faudra  toujours  y  penser  lors¬ 
qu’il  s’agira  d’un  syndrome  abdominal  douloureux, 
même  s’il  y  a  des  modifications  dans  sa  forme  et  dans  sa 
localisation. 

La  difficulté  du  diagnostic  est  considérable  à  cause  de 
l’existence,  au  cours  de  la  grossesse,  de  troubles  de  l’ap¬ 
pareil  digestif,  du  foie,  des  reins  ou  de  l’appareil  utéro- 
annexiel  qui  présentent  des  symptômes  analogues  à  ceux 
de  l’appendicite. 

Voyons  en  premier  lieu  les  affections  qui  peuvent  prê¬ 
ter  à  confusion  avec  l’appendicite  aiguë. 

L'indigestion  est  assez  fréquente  pendant  la  grossesse. 
Il  faut  se  méfier  des  vomissements  qui  s’accompagnent 
de  fièvre  et  de  douleurs  abdominales  qui  ne  sont  pas 
musculaires. 

he?,  vomissements  graves  doivent  être  rattachés  quelque¬ 
fois  à  l’existence  d'une  appendicite.  Dans  les  cas  purs, 
la  douleur  existe  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme 
et  apparaît  après  les  vomissements.  Il  n’y  a  pas  d’éléva¬ 
tion  de  la  température.  L’évolution  des  troubles  est  plus 
rapide  dans  le  cas  de  vomissements  d’origine  appen¬ 
diculaire. 

Vocchision  intestinale  peut  prêter  à  confusion,  les  phé¬ 
nomènes  généraux  revêtent  la  même  allure.  La  hernie 
étranglée  est  exceptionnelle  après  le  cinquième  mois,  car 
l’utérus  surélève  la  masse  intestinale  et  vient  oblitérer 
les  orifices  herniaires. 

La  fièvre  typhoïde  au  début  sera  distinguée  de  l’appen¬ 
dicite  par  ses  prodromes  :  céphalées,  épistaxis,  Dévolu¬ 
tion  plus  insidieuse.  La  confusion  sera  possible  quand  la 
typhoïde  produira  une  perforation  intestinale.  Les  phé¬ 
nomènes  généraux  ont  donné  lieu  à  des  erreurs. 

V entérocolite  dans  ses  manifestations  aiguës  présente 
une  mobilité  plus  grande  des  douleurs,  une  localisation 
plus  diverse  ;  il  faudra  rechercher  la  présence  de  mem¬ 
branes  ou  de  sable  dans  les  selles. 

Les  diverticutiles  ne  sont  en  général  diagnostiquées 
qu’après  laparatomie. 

Les  affections  du  joie ,  lithiase  ou  cholécystite,  du  fait 
de  la  localisation  habituellede  leurs  symptômes  dans  une 
région  où  l’appendice  se  trouve  refoulé  et  à  cause  de  leur 
fréquence  chez  la  femme  doivent  être  envisagées. 

Dans  la  colique  hépatique  la  douleur  débute  brusque¬ 
ment  et  cesse  de  même  ;  les  troubles  abdominaux  sont 
en  général  peu  marqués  et  l’apyrexie  est  habituelle.  Dans 
la  suite,  le  subictère  et  la  décoloration  plus  ou  moins 
complète  des  matières  confirmeront  le  diagnostic. 

La  cholécystite  est  plus  diificile  à  dépister  à  qause  de  la 
similitude  des  phénomènes  généraux. 

Une  tuméfaction  formée  parla  vésicule  biliaire  disten¬ 
due  peut  être  prise  pour  un  abcès  péri-appendiculaire  et 
réciproquement. 

Les  affections  rénales,  colique  néphrétique  ou  pyélo¬ 
néphrite,  peuvent  faire  hésiter.  La  présence  de  pus  ou  île 
microbes  dans  les  urines,  la  courbe  de  la  température  de 
même  que  les  antécédents  lithiasiques  lèveront  les  doutes. 

Les  annexites  ont  un  début  moins  intense,  et  moins 
grave  ;  elles  sont  ordinairement  moins  impressionnantes, 
ce  qui  n’est  pas  absolu .  La  rupture  d’une  poche  salpin- 
giennepeut  provoquer  une  péritonite  suraiguë  aussi  bien 
qu’une  appendicite  perforante  (Bégouin.) 
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torsion  d’un  pédicule  ou  la  suppuration  d’un  kyste 
de  l’ovaire  ou  d’un  fibrome  devront  attirer  l’attention. 

La  gm’5me  extra-utérine  rompue  a  donné  lieu  à  quel¬ 
ques  cas  d’erreurs.  Mais  l'absence  de  réaction  thermique, 
les  symptômes  hémorragiques  et  l’allure  clinique  per¬ 
mettront  de  les  éviter.  Le  diagnostic  serait  vraiment  dif¬ 
ficile  dans  les  cas  de  grossesse  intra  et  extra-utérine  simul¬ 
tanés,  ils  sont  exceptionnels. 

La  rupture  utérine  au  moment  de  l’accouchement,  ne 
s’accompagne  pas  de  fièvre  et  offre  une  autre  allure. 

Nous  passerons  brièvement  sur  le  diagnostic  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique .  Il  faudra  toujours  y  penser  dans  les 
cas  de  nausées,  de  vomissements  ou  de  douleur  abdomi¬ 
nale  vague  qui  s’accompagnent  d’une  légère  élévation 
de  température,  et  d’accélération  du  pouls.  L’entérocolite 
peut  être  assez  souvent  confondue  avec  l’appendicite, 
faire  la  recherche  des  membranes  dans  les  selles.  La 
lithiase  biliaire  chronique,  les  affections  rénales  et  les 
lésions  salpingo-ovariennes  chroniques  seront  décelées 
par  les  antécédents. 

L’appendicite  pelvienne,  surtout  au  début,  prêtera  à 
confusion  avec  la  colique  néphrétiqueet  la  pyélonéphrite. 

Lorsque  la  collection  purulente  sera  accumulée  dans 
le  dou.elas  c’est  surtout  avec  une  annexite  suppurée  que 
le  diagnostic  sera  délicat  à  poser,  les  antécédents  pour¬ 
ront  guider  le  plus  souvent. 

Dans  certains  cas,  la  radioscopie  en  montrant  des  trou¬ 
bles  dans  le  transit  intestinal,  ou  en  décelant  un  appen^ 
dice  sain  ou  malade,  pourra  aider  le  diagnostic. 

évolution  de  l’appendicite  est  quelquefois  aggravée  par 
la  grossesse  qui  prédispose  à  la  perforation  et  à  la  péri¬ 
tonite  généralisée  surtout  au  moment  du  travail. 

L’action  de  i’anpendicite  sur  la  grossesse  est  différente 
suivant  la  bénignité  de  la  maladie  ;  l’avortement  ou  l’ac¬ 
couchement  prématuré  sont  relativement  peu  fréquents. 
On  a  accusé  la  septicémie  ou  la  toxémie  par  résorption  de 
toxines  coli-bacillaires  et  peut-être  la  propagation  à  l’u¬ 
térus  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques  du  ligament 
deClado. 

Le  pronostic  de  l’appendicite  aiguë  est  grave  ;  dans  les 
cas  avec  péritonite  généralisée  et  non  opérée  la  mortalité 
maternelle  et  fœtale  atteint  100  p.  100  (Pinard). 

Les  cas  avec  péritonite  enkystée  et  non  traités  radica¬ 
lement  donnent  Id  p.  100  de  mortalité  maternelle  et  fœ¬ 
tale.  Elle  n’atteint  que  2  p.  100  dans  les  cas  opérés, 

La  pronostic  pour  l’enfant  est  réservé,  car  il  peut  mou- 
l’ir  de  septicémie  généralisée  dans  les  jours  qui  suivent 
la  naissance.  Dans  un  cas,  Pinard  a  identifié  le  coliba¬ 
cille  dans  le  sang  du  cordon. 

^  Le  irattemmi!  de  l’appendicite  gravidique  ne  peut  plus 
etre  médical.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  opérer 
dans  le  plus  bref  délai,  aussitôt  que  le  diagnostic  est 
terme.  En  effet,  les  statistiques  prouvent  que  letravail  de 
1  accouchement  fait  courir  de  grands  risques  aux  malades. 
1^1  quelques  auteurs  peuvent  hésiter  à  opérer  en  dehors 
de  la  gravidité  lors  dune  première  attaque,  il  n’en  est 
plus  de  même  si  la  femme  est  enceinte.  D’autant  plus 
qu  après  l’opération  la  grossesse  suit  généralement  son 

_  Pinard  propose  même  l’appendicectomie  préventive  ; 

dans  la  période  d’activité  sexuelle  une  jeune  femme 
don  enceinte  ou  une  jeune  fille  présente  des  poussées 
appendicite,  il  est  sage  d’intervenir  Iq  plus  tôt  possible, 
afin  de  prévenir  les  accidents  qui  pourraient  survenir  à 
occasion  d’une  maternité  future. 

La  technique  opératoire  n’est  pas  spécialement  modifiée 
d  lait  de  la  gravidité,  la  hauteur  et  la  longueur  de  l’in- 


ision  seront  peut-être  nécessaires  si  l’utérus  est  très 
développé,  le  cæcum  très  déplacé. 

En  règle  générale,  on  devra  éviter  tout  traumatisme  de 
l’utérus  et  pour  parer  aux  contractions  on  administrera 
des  opiacés  après  l’opération. 

Si  le  pus  est  collecté  dans  le  bassin,  dans  les  formes 
pelviennes  on  en  pratiquera  l’évacuation  par  la  voie  rec¬ 
tale  ou  plutôt  par  la  voie  vaginale,  sans  faire  de  lavage 
de  l’abcès  qui  sera  drainé. 

Nous  voyons  donc  que  l’appendicite  est  rare  pen¬ 
dant  ta  grossesse,  mais  ses  formes  sont  variées,  elles  prê¬ 
tent  à  confusion.  Le  pronostic  peut  être  très  grave  ;  il  le 
sera  d’autant  plus  qu’on  aura  tardé  à  s’adresser  au  meil¬ 
leur  traitement  :  l’appendicectomie. 


AcHon  de  certaines  substances  irritantes 
sur  la  leucopédèse  gastrique, 

Par  M.  I.OEPER  et  G.  MARfîH.M., 


La  leucocépèse  produite  par  l’ingestion  d’aliments  solu¬ 
bles,  comme  le  bouillon,  le  sucre,  l’amidon  est  à  la  fois 
élevée  et  persistante. 

Elle  va,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué,  jusqu’à  3.000 
leucocytes  et  plus  par  millimètre  cube  (1)  atteint  son 
acmé  au  milieu  de  la  deuxième  heure  et  se  maintient 
jusqu’à  2  heures  1 /2. 

La  leucopédèse  produite  par  certaines  substances  moins 
franchement  alimentaires,  d’action  plus  excitante  ou  irri¬ 
tante  que  nutritive,  est  assez  différente  tant  par  sa  précocité 
que  par  son  intensité  et  sa  durée. 

Nous  avons  étudié  successivement,  toutes  les  20  ou  30 
minutes,  souvent  chez  le  même  sujet,  grâce  au  tube  de 
Einhorn,  la  leucopédèse  gastrique  après  absorption  d’apé¬ 
ritif,  de  thé,  de  vinaigre. 


Voici  les  résultats  obtenus  : 


Tc-mps  Vinaigre 

20  minutes  380 
30  »  190 

15  »  470 

60  »  580 

75  770 

105  »  ^ 

120  -  — 


Apérilif  Aiiéi'ilif  Tlié 

pur  dilué  — 

1.100  600  1.000 

1 . 000  300 

190  370  850 

-  930 

—  -  1.110 


Los  chiffres  expriment  le  nombre  de  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube. 

Ainsi  la  leucopédèse  se  montre,  de  façon  générale,  plus 
précoce,  moins  élevée  et  plus  fugace  ^qu’elle  ne  l’est  avec 
les  aliments  déjà  étudiés.  Mij 

Vraiment  faible  avec  le  vinaigre,  elle  est  plus  forte  avec 
l’apéritif  pur,  à  peine  estompée  avec  l’apéritif  dilué,  assez 
considérabh'  et  tenace  avec  le  thé. 

Si  l’on  étudie  comparativement  la  sécrétion  gastrique, 
on  se  rend  compte  que  la  courbe  qu’elh^  dessine  est  assez 
parallèle  mais  nullement  identique. 

L’activité  sécrétoire  peut  atteindre  des  chilfres  très  éle¬ 
vés,  comme  cela  se  produit  avec  l’apéritif,  et  la  leucopédèse 
peut  être  très  discrète.  Et  inversement. 

L’adjonction  du  sucre  accentue  ce  contraste  entrt'  les 
d(mx  réactions  et  moditi.''  dans  un  sens  opjnisé  la  leu(P)pé- 
dèse  et  la  sécrétion. 


(1)  Société  de  Biologie  16-30  novembre  et  16  décembre  1922. 
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De  mêmes  quantités  de  thé  sucré  et  non  sucré  donnent 
chez  un  même  sujet  des  résultats  très  différents  : 


Thé  non  sucré 
Leucopédèse  Chlorhydrie 
1.000  18 

850  — 

930  2,7 

1.110  2,1 


Thé  .sucré 

Leucopédèse  Chlorhydrie 
760  1,2 

770  ■  - 

1.050  0,7 

2,170  1,2 


Ainsi  le  sucre  excite  la  leucopédèse  et  inhibe  la  sécrétion 
gastrique.  L’épreuve  des  excitants  gastriques  montre  avec 
netteté  la  dissociation  des  deux  réactions. 


CLINIQUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ExXFANTS-MALADES. 

AI.  P.  I.EREBOULLET. 

La  Contagion  de  la  tuberculose 

chez  l’enfant  (‘). 

Dans  la  dernière  leçon,  nous  avons  étudié  l’hérédité  de 
la  tuberculose,  et  nous  sommes  arrivés  à  cette  conclusion 
que  V enfant  ne  naît  pas  tuberculeux,  qu’il  le  devient,  et  qu’il 
le  devient  surtout  du  fait  de  la  contagion  familiale.  Comme 
Ta  dit  Grancher,  <(  la  contagion  n’est  pas  une  doctrine, 
c’est  un  fait  certain  ».  Cette  contagion,  il  faut  l’éviter,  et 
par  conséquent  toutes  les  œuvres  de  préservation  de  l’en¬ 
fant,  né  ou  non  de  parents  tuberculeux,  visant  à  empê¬ 
cher  l’infection  de  pénétrer  dans  son  organisme,  sont  légi¬ 
times  et  nécessaires.  Encore  faut-il  préciser  le  mécanisme 
de  cette  contagion,  et  savoir  quelles  sont  les  portes  d’en¬ 
trée  du  virus  tuberculeux  dans  l’organisme. 

La  notion  de  la  contagion  de  la  tuberculose  est  d’ailleurs 
fort  ancienne,  très  antérieure  à  celle  de  virulence  et 
d’infection.  Il  est  curieux  de  voir  cette  notion  de  conta¬ 
giosité  admise,  bien  longtemps  avant  la  découverte  de 
Villemin.  C’est  ainsi  que  lorsqu’Andral  annotait  Laënnec, 
il  montrait  la  vraisemblance  de  la  contagion  de  la  phtisie 
pulmonaire,  il  rappelait  que,  dans  les  siècles  précédents, 
la  crainte  de  la  contagion  était  poussée  à  un  tel  point  que 
Morgagni  n'osa  jamais  ouvrir  les  corps  des  phtisiques,  de 
peur  de  contracter  la  maladie.  «  Il  conserva  ce  préjugé 
toute  sa  vie,  et,  dans  une  de  ses  lettres,  on  lit  la  phrase 
suivante  :  phtiswvrum  cadaverafugi  adolescens,  fugio  etiam 
senex.  »  Et  Andral  ajoute  :  »  On  a  sans  doute  exagéié  la 
facilité  de  la  contagion  de  la  phtisie  pulmonaire.  Cepen¬ 
dant,  est-il  sage  de  la  nier  absolument  et,  dans  tous  les 
cas,  qui  pourrait  affirmer,  avec  des  preuves  suffisantes  à 
1  appui  de  son  opinion,  qu'une  maladie  qui  ne  saurait  fa- 
mais  être  considérée  comme  purement  locale,  et  qui,  à  mesure 
qu’elle  avance,  présente  l’image  d’une  sorte  d’infection  de 
toute  réconomie,  n  Qsi  ç-à?,  susceptible  de  se  transmetti  e 
dans  lescas  ondes  contacts  très  rapprochés  et  continuels 
exposent  un  individu  sain  à  absorber  les  miasmes  qui  se 
dégagent  et  de  la  muqueuse  pulmonaire,  et  de  la  peau 
du  malade  ?  » 

La  contagion  de  la  tuberculose  est  donc  une  notion  an¬ 
cienne  et  avait  peicsisté  en  dépit  de  la  notion  de  diathèse 
et  de  prédisposition  congénitale. 

Néanmoins,  il  fallut  la  découverte,  par  Villemin  et  par 


(1)  ^41  ■l'ttjjte  le  i»'  4é.  «ai A,»-»*  iS22 


Koch,  de  la  nature  infectieuse  de  la  tuberculose  et  du 
rôle  du  bacille,  pour  que  la  contagion  de  la  tuberculose 
fût  démontrée  par  de  multiples  preuves  ;  elle  expliqua 
alors  aussi  bien  les  faits  de  tuberculose  du  premier  âge 
que  les  faits  de  tuberculose  survenus  plus  tardivement. 

Les  faits  de  tuberculose  du  premier  âge.  sont  en  effet  l’œu¬ 
vre  de  la  contagion.  Gomme  je  vous  le  disais  dans  la 
précédente  leçon,  on  peut  souvent  faire  la  preuve  de 
cette  contagion.  Elle  a  été  donnée  par  différents  faits 
cliniquement  contrôlés.  C’est  ainsi  que,  dans  sa  thèse, 
Küss  rapporte  le  fait  de  Wassermann,  qui  a  publié  l’ob-. 
servation  d’un  enlant  de  2  mois  et  demi,  qui,  après  avoir 
passé  8  jours  dans  la  chambre  d’un  oncle  phtisique, 
commença  ensuite  à  tousser  et  à  maigrir.  Cet  enfant  était 
fils  de  parents  non  tuberculeux .  C'est  l’oncle  phtisique 
qui  lui  donna  la  tuberculose,  dès  le  début  de  sa  vie,  et 
c'est  à  cette  tuberculose  qu'il  succomba.  Straus,  A  vira- 
gnet,  Küss,  ont  rapporté  des  faits  dans  lesquels  des  enfants 
de  3  semaines,  de  2  mois,  de  3  mois,  sans  aucune  hérédité 
tuberculeuse,  furent  contaminés  de  tuberculose  par  leur 
entourage.  Combe,  de  Lausanne,  dans  son  livre  sur  la  tu¬ 
berculose  du  nourrisson  cite  un  cas  de  Finkelstein,  con¬ 
cernant  un  bébé  amené  dans  un  asile  denourrissons,  bébé 
né  d’une  mère  tuberculeuse,  au  contact  de  laquelle  il 
était  resté  quelques  heures  seulement.  H  succomba  de 
méningite  tuberculeuse  dans  les  premiers  mois  de  la  vie 
comme  quatre  autres  enfants  de  celte  mère  amenés  dans 
les  mêmes  conditions. 

Dans  un  autre  cas,  Bernheim  put  obtenir  d'une  mère 
tu  berculeuse  qui  avait  perdu  plusieurs  enfants  et  qui 
venait  d’accoucher  de  jumeaux,  qu  elle  se  sépare  d'un 
des  bébés,  sans  le  toucher,  et  le  confie  à  l’asile.  Cette 
expérience  fut  renouvelée  trois  fois  ;  or,  dans  les  3  cas, 
les  bébés  isolés  de  la  mère  restèrent  indemnes,  alors  que 
les  sujets  restés  au  contact  de  leur  mère  succombèrent  à 
une  méningite  tuberculeusè. 

Lorsque  la  mère  de  famille  est  tuberculeuse,  la  conta¬ 
gion  de  l’eufant  paraît  donc  inévitable,  à  moins  que  l’en¬ 
fant  soit  séparé  de  sa  mère  au  moment  de  la  naissance, 
Quelquefois  l’enfant  est  contaminé  par  un  autre  membre 
de  la  famille,  comme  une  scenr aînée,  par  exemple.  Combe 
cite  le  fait  suivant  :  dans  une  famille  absolu  ment  indemne 
de  tuberculose,  vivait  une  jeune  fille  de  15  ans,  en  parfaite 
santé.  Ellefaitunséjourchezune  vieilletante  tuberculeuse, 
y  contracte  la  maladie,  revient  chez  sa  mère,  y  contagionne 
deux  enfants  qui  meurent  successivement  de  méningite 
tuberculeuse.  La  jeune  fille  meurt.  Fn  quatrième  enfant 
naît  et  reste  indemne  de  tuberculose.  De  même  un  cin¬ 
quième.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que  c’est  la  jeune  fille 
qui  avait  transmis  la  tuberculose  à  ses  frères  et  sueurs. 

Quelquefois,  c’est  un  père,  ou  un  frère,  qui  transmet¬ 
tent  la  tuberculose.  Toutefois,  ces  sujets  sont  moins  sou¬ 
vent  facteurs  de  la  contagion  parce  qu’ils  sont  moins  en 
contact  avec  l’enfant.  On  retrouve  ici  la  même  différence 
que  pour  d’autres  maladies  contagieuses,  la  diphtérie, 
notamment,  dans  laquelle  on  voit  que  le  sujet  le  plus 
susceptible  de  transmettre  la  contagion  est  la  mère,  qui 
soigne  l’enfant,  et  c’est  plus  exceptionnellement  que  F 
père  ou  le  frère  interv-ennent,  étant  moins  en  contact 
avec  l’enfant. 

Combe  fait  ressortir  avec  beaucoup  de  raison  que  ce 
sont  volontiers  les  vieux  tousseurs,  peu  suspects  de  tuber¬ 
culose,  qui  sont  respon.sables  de  la  tuberculose  des  jeunes 
enfants,  lesamisde  lafamille,  qui  fréquentent  la  maison» 
et  qui  ont,  qui  une  bronchite  chronique,  ^qui  un  vieil 
asthme  dont  lou  ne  s’inquiète  pas  ;  q.uel.queJ'ois  c'est  une 
aïeule  qnji  tiausmet  ainsi  la  tube  reuloseà  ses  petits-eufant®- 
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En  somme,  la  tuberculose  du  premier  âge  résulte  d'une 
contagion.  Celle-ci,  dans  la  majorité  des  cas,  est  le  fait  de 
la  mère,  mais,  dans  d’autres  cas,  elle  est  le  fait  d’autres 
membres  de  la  famille  atteints  d’infection  tuberculeuse, 
en  y  comprenant  les  amis  et  les  serviteurs.  Dans  92 
p.cent  des  cas,  dit  Comby,  on  peut  relever  l’origine  conta¬ 
gieuse  de  la  tuberculose  du  premier  âge.  C’est  avant  tout 
la  tuberculose  de  la  mère  qu’il  faut  retenir  et  dont  il  faut 
préserver  l’enfant.  Debré  a  insisté  sur  la  facilité  de  la 
contagion  de  la  mère  ou  de  la  nourrice  à  l’enfant.  La 
mère  est  constamment  en  contact  avec  l’enfant.  Elle  le 
presse  contre  elle  et  le  met  dans  son  propre,  lit  goûte  ses 
alimenis,  souffle  sur  sa  bouillie,  etc.  Aussi  est- il  d’usage 
de  constater  au  niveau  du  pharynx  du  nourrisson  la 
même  flore  microbienne  que  chez  la  mère  ou  la  nourrice. 
«  Si  la  mère  ou  la  nourrice  est  tuberculeuse,  si  elle  tousse, 
si  elle  crache,  l’enfant  ne  peut  éviter  d’être  contaminé 
par  le  bacille  de  Koch  abondamment  répandu  autour  de 
la  malade.  » 

La  contagion  est  également  responsable,  et  d’une  ma¬ 
nière  peut  être  plus  nette  encore,  delà  tuberculose  del'en- 
fant  plus  âgé.  Celui-ci  est  en  effet  exposé  de  manière 
multiple  à  cette  contagion.  Dès  qu’il  commence  à  mar- 
clier,  à  se  rouler  par  terre,  il  entre  en  contact  avec  les 
poussières,  porte  à  sa  bouche  les  objets  qui  ont  traîné 
sur  le  sol,  ete.,  et  nous  verrons  que  ce  sont  là  des  modes 
fréquents  de  la  contagion  de  la  tuberculose.  11  est  évident 
que,  dès  que  l’enfant  grandit,  il  a  plus  d’occasions  de  con¬ 
tamination.  La  tuberculose  doit  donc  augmenter  de  fré¬ 
quence  avec  l’âge.  C’est  ce  que  montre,  en  effet,  cette 
statistique  intéressante  de  Comby  ;  en  20  ans,  il  a  pra¬ 
tiqué  dans  cet  hôpital  1832  autopsies  de  sujets  de  0  à 
15  ans.  Chez  670  d’entre  eux,  il  a  trouvé  la  tuberculose, 
soit  dans  36  p.  cent.  Ces  cas  se  répartissent  ainsi  : 


...a™..:. 

TURERCULEUX 

de 

’l'URERCULEÜ.X 

0  à  3  mois 

221 

4 

217 

1,80 

3à6  _ 

2t0 

45 

195 

18,7U 

6  à  l-.i  _ 

301 

79 

222 

26,20 

1  à  ans 

477 

190 

287 

39,80 

2  3  0  — 

352 

197 

155 

55,80 

5  à  10  — 

145 

90 

55 

62.00 

10  a  15  — 

96 

65 

31 

77,70 

total 

"êTO' 

1162 

36,50 

Vous  voyez  que,  de  D  à3  mois,  la  tuberculose  est  rare. 
1  à  2  ans,  elle  s’élève  progressivement  à  40  p,  cent. 
10  à  1.")  ans,  elle  atteint  62  à  67  p.  cent.  On  voit  ainsi 
la  tuberculose  augmenter  de  fréquence  au  fur  et  à  mesure 
les  enfants  avancent  en  âge  et  devenir  presque  la  règle 
0  O  à  1,5  ans  n  pgj  jone  certain  que  cette  tuberculose  est 
®  lait  de  la  contagion  et  que,  progressivement,  l’enfant 
^  rencontré  au  cours  de  sa  vie  des  causes  nouvelles  de 
contagion  et  absorbé  des  bacilles  à  plusieurs  reprises, 
es  données  statistiques  sont  à  rapprocher  d’autres  cons- 
atations  concordantes.  Lorsqu’on  examine  la  tubercu- 
ese  dans  les  familles  ouvrières,  comme  l’a  lelaté  dans 
athèseM.  Ladevèze.  on  constate  que,  plus  les  familles 
]  rionabreuses,  plus  la  tuberculose  est  fréifuente.  Dans 
taniilles  de  2  ou  3  membres,  la  tuberculoseexiste  dans 
P’  eent  des  cas.  Lorsque,  au  contraire,  elles  compren- 
I  ^  5  t)  rnerabres,  la  proportion  des  cas  de  tubercu- 

ce'®  à  73  ou  80  %.  Ces  chiffres  se  superposent  à 

indiqués  dans  ma  dernière  leqon.  Ces  constatations 


sont  donc  en  faveur  de  la  contagion  interhumaine.  Cer¬ 
tains  cas  sont  particulièrement  typiques.  Claus,  dans 
son  intéressante  thèse,  faite  à  Nancy  sous  la  direction 
d’Haushalter,  cite  quelques  exemples  significatifs.  Une 
fillette  est  placée  par  sa  mère,  obligée  d’entrer  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  une  fracture,  chez  une  voisine  tuberculeuse  ;  elle 
présente  quelques  mois  plus  tard  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Deux  entant  s  jouaient  habituellement  dans  une 
cour,  sous  la  fenêtre  d’un  phtisique  qui  se  mettait  souvent 
à  son  balcon,  toussait  et  crachait  dans  la  cour.  L’un  meurt 
de  méningite  tuberculeuse,  l’autre  est  atteint  d’une  laryn¬ 
gite  tuberculeuse.  —  Un  enfant  jouait  sur  un  palier,  où 
venait  habituellement  s’asseoir  et  cracher  un  voisin 
phtisique.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  se  tuberculise. 

Sans  doute,  ces  faits  ne  sont  pas  à  l’abri  de  toute  criti¬ 
que  et  il  pourrait  y  avoir  d’autres  causes  de  contamina¬ 
tion  ;  mais  celles-ci  ont  un  rôle  certain. 

Lorsqu’on  passe  en  revue  les  faits  de  tuberculose  de 
l’enfant,  il  est  bien  exceptionnel  qu’on  ne  puisse  pas 
saisir  l’existence  d’une  cause  de  contagion.  On  en  trouve 
plusieurs.  La  contagion  est  familiale  ou  extra-familiale. 
Il  est  certain  que,  dans  nombre  de  cas,  la  tuberculose  de 
l’enfant  a  pour  origine  une  contagion  interhumaine.  Celle- 
ci  est  facile  à  comprendre,  quand  on  se  rappelle  que  l’ex¬ 
pectoration  d’un  tuberculeux  est  très  riche  en  bacilles  :un 
tuberculeux  en  pleine  évolution  peut  expectorer  jusqu’à 
7.000.000.000  de  bacilles  par  jour;  ces 

bacilles  peuvent  ainsi  facilement  être  répaudusdans  l’en¬ 
tourage  d’un  enfant  dans  des  circonstances  diverses  et  le 
contaminer.  Mais  ne  peut-il  l’être  autrement  ? 

La  comagion  alimentaire  a  été  soutenue  récemment.  A 
la  suite  de  la  doctrine  de  Koch,  qui  soutenait  la  dualité 
de  la  tuberculose  humaine  et  bovine,  une  réaction  s’est 
faite  en  Allemagne,  sous  l’impulsion  de  Behring,  qui  a 
soutenu  que  la  tuberculose  de  l’adulte  venait  de  la  tuber¬ 
culose  de  l’enfant,  et  que  celui-ci  pouvait  l’avoir  contrac¬ 
tée  par  injection  de  lait  de  vaches  tuberculeuses.  Calmette, 
en  France,  a  apporté  des  arguments  expérimentaux  à  l’ap¬ 
pui  du  rôle  de  l’infection  digestive  comme  voie  de  péné¬ 
tration  du  bacille  tuberculeux. 

Si  dans  certains  cas,  la  tuberculose  de  l’enfant  est 
le  fait  d’une  contagion  interhumaine  s’effectuant  sui  tout 
parles  voies  respiratoires,  dans  d'autres  cas,  le  jeune 
enfant  serait  contaminé  par  la  voie  digestive,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  lait  de  vaches  tuberculeuses.  Quelle  est  la  part 
exacte  de  ces  divers  modes  de  contamination  ? 

La  question  est  dirt'icile  à  trancher,  parce  qu’il  est  dif- 
licile  de  préciser  le  moment  de  la  contagion,  ou,  plutôt, 
de  la  première  contamination.  En  matière  de  tubercu¬ 
lose  de  l  enfant,  il  faut, comme  je  vousl’aidit  récemment, 
distinguer  plusieurs  étapes.  Il  faut  se  rappeler  que,  lors¬ 
que  l’enfant  est  contaminé,  il  ne  fait  pas  tout  de  suite 
une  tuberculose  évolutive.  Au  contraire,  il  peut  arriver  que 
pendant  un  certain  temps,  la  tuberculose  reste,  anatomi¬ 
quement  et  cliniquement,  tout  à  fait  latente,  et  pour  ainsi 
dire  occulte.  On  a  insisté  sur  la  phase  occulte  initiale 
de  la  tuberculose  chez  l’enfant  ;  ensuite  vient  une  phase 
dans  laquelle  il  y  a  des  lésions  ganglionnaires  médiasti- 
nes  plus  ou  moins  importantes,  mais  ne  se  révélant  par 
aucun  signe  actif  :  c’est  la  phase  de  tuberculose  latente.  En¬ 
fin  apparaît  la  troisième  phase,  celle  de  la  tuberculose  ap¬ 
parente,  évolutive. 

Eh  bien,  chez  un  sujet  présentant  une  tuberculose  ap¬ 
parente  évolutive,  il  n’est  pas  dit  que  la  contagion  remonte 
aux  semaines  ou  aux  mois  qui  ont  précédé.  Elle  peut-être 
beaucoup  plus  ancienne,  et  c’est  une  cause  accidentelle 
qui  a  précipité  l’évolution  de  la  tuberculose.  11  est  donc 
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difficile  de  rechercher  l’ origine  d’une  tuberculose  infan- 
ile,  car  la  cause  de  contagion  remonte  souvent  très  loin. 

11  faut  se  rappeler  également,  quand  on  constate  des 
lésions  ganglionnaires  médiastinales,  qu’elles  ne  sont  pas 
nécessairement  fonction  d’une  tuberculose  pulmonaire 
initiale.  Lorsque  je  vous  ai  parlé,  dans  ma  première  leçon, 
des  étapes  de  la  tuberculose,  j’ai  eu  soin  de  vous  dire 
que  les  tuberculoses  médiastines  avaient  été  considérées 
comme  l’expression  d’une  infection  tuberculeuse  localisée 
dans  les  ganglions  du  médiastin  ainsi  que  dans  un  véri¬ 
table  cfKur  lymphatique,  et  les  expériences  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  tendu  à  montrer  ([ue,  quelle  que  soit 
l’origine  de  latuberculose.ily  a  volontiers  une  localisation 
ganglionnaire  et  une  réaction  particulière  des  ganglions 
trachéo-bronchiques.  L’étude  anatomique  ne  suffit  donc 
pas  à  préciser  l’origine  respiratoire  de  la  tuberculose. 

Voici  donc  deux  points  à  retenir  et  qui  compliquent 
singulièrement  l’étude  de  la  tuberculose  infantile  :  1°  la 
tuberculose  n’évolue  pas  toujours  immédiatement  après 
l’infection  ;  2°)  les  lésions  ne  renseignent  pas  toujours  sur 
le  mode  de  pénétration  du  bacille. 

Néanmoins,  nous  verrons  qu’il  faut  rester  fidèle  àcetfe 
doctrine  de  la  contagion  interhumaine  et  de  l’infection 
aérogène  dans  la  majorité  des  cas.  C'est  en  effet  ['inhala¬ 
tion  qui  a  été  d’abord  admise  comme  mode  d’infection  ordi¬ 
naire  pour  la  tuberculose  humaine.  Cette  infection  aéro¬ 
gène  a  comme  substratum  essentiel  les  crachats  et  la 
salive  du  tuberculeux,  c’est  la  doctrine  classique.  Ce  serait 
aller  trop  loin  que  de  dire,  comme  certains  l'ont  prétendu, 
que  toutes  les  poussières  d’une  pièce,  d’un  lieu  quelcon¬ 
que,  où  il  y  a  nécessairement  des  tuberculeux  de  passage 
peuvent  être  génératrices  de  tuberculose.  D’après  les 
recherches  de  Chaussé,  les  poussières,  heureusement,  ne 
sont  que  rarement  génératrices  de  tuberculose  ;  notam¬ 
ment,  les  poussières  recueillies  dans  les  agglomérations 
(gares  du  métro,  salles  d’écoles,  etc.)  ne  sont  qu’exeep- 
tionnellement  susceptibles  de  donner  la  tuberculose. 

C’est  avant  tout  le  crachat  récemment  émis  qui  est  cause 
de  la  contagion.  Ce  rôle  nocif  du  crachat  a  été  envisagé 
sous  deux  aspects,  celui  du  crachat  sec,  et  celui  du  cra¬ 
chat  humide.  C'est  le  rôle  du  crachat  humide  qui  a  d’abord 
été  soutenu.  11  parait  assez  considérable.  Le  Noir  et  Ca¬ 
mus  ont  montré  que  ce  crachat  souillait  l’entourage  du 
malade  et  était  capable  de  tr.insmettre  la  tuberculose. 
Les  gouttelettes  de  salive  projetées  par  le  tuberculeux  qui 
parle  ou  tousse,  jouent,  suivant  la  théorie  de  Pflugge,  un 
rôle  certain  dans  la  transmission  delà  tuberculose  écour¬ 
tes  distances. 

Mais  une  cause  peut-être  plus  fréquente  de  contagion 
est  le  crachat  desséché. Hon  rôle, nié  pendant  longtemps, est 
reconnu  depuis  les  célèbres  ex  périeiices  de  Cornet.Chaussé, 
dans  sa  thèse,  en  1916,  a  refuds  celte  étude.  11  a  montré 
que  les  poussières  de  crachats  desséchés  étaient  capables 
de  tuberculiser  le  cobaye  par  voie  d’inoculation  sous-cuta¬ 
née,  ou  par  inhalation.  Küss  et  Lobstein  ont  tuberculisé 
des  cobayes  en  les  faisant  séjourner  sur  un  tapis  impré¬ 
gné  de  crachats  desséchés  de  tuberculeux  et  qu'on  bros¬ 
sait  ilevanteuv.  Chaussé  a  repris  ces  expériences  et, sur 
123  cobayes,  66  sont  devenus  tuberculeux,  soit  y  l  p.  cent- 

Le  brossage  de  tapis  ainsi  préparés  facilitait  l’infection 
des  cobayes. 

Toutefois,  ces  crachats  desséchés  n’ont  jias  une  viru¬ 
lence  de  très  longue  durée,  .Vfirè.s  21  jours  environ,  leur 
vitalité  est  amoindrie  ;  au  bout  d'un  mois,  elle  a  disparu. 

Li  virulence  des  poussières  de  crachats  desséchés  ne 
dure  donc  pas  tiès  longtemps.  Il  n’y  a  pas  à  craindre,  | 
autant  qu’on  l’a  prétendu,  la  contamination  par  un  I 


local  habité  par  un  tuberculeux,  mort  depuis  quelques 

Mais  cette  virulence  est  suffisante,  dans  le  cours  ordi¬ 
naire  de  la  vie;  pour  contagionner  un  enfant,  qui  estâ 
cet  âge  du  touche-à-tout  et  qui  peut  se  mettre  facilement 
en  contact  avec  des  poussières  de  crachats  desséchés  de 
tuberculeux  répandues  sur  le  sol. 

Les  expériences  récentes  sont  donc  en  faveur  du  rôle 
de  l’inîeclion  aérogène.  En  revanche,  ces  expériences 
montrent  quel’air  expiré  par  le  malade  est  généralement 
aseptique;  il  ne  pas  donner  la  tuberculose . 

Mais  il  faut  retenir  ce  rôle  de  l’infection  par  le  crachat 
et  la  salive  et  par  la  voie  aérogène  Un  exempleclassique 
est  le  fait  de  Reich  ;  une  série  de  10  enfants  étaient  morts 
snceessivement  de  méningite  tuberculeuse,  quelques 
mois  après  leur  naissance  ;  il  avaient  été  contaminés  par 
la  sage-femme  qui  les  avait  mis  au  mondé,  qui  était  tu¬ 
berculeuse  et  qui  avait  coutume  de  leur  faire  l’insuffla- 
lion  des  voies  aériennes.  Il  y  a  nombre  do  cas  d’enfants 
contaminés  par  leur  mère  d’une  façon  analogue,  comme 
l’explique  Debré. 

Le  rôle  des  poussières  et  de  la  voie  aérogène  est  cou- 
trôlé  par  l’anatomie  comparée.  On  a  vu,  par  exemple,  15 
veaux,  placé.s  dans  une  étable  où  il  y  avait  des  vaches  tu¬ 
berculeuses  mais  sans  aucun  contact  av.ee  elles,  devenir 
tuberculeux  par  inhalation  des  poussières  de  l’étable 
souillées  par  les  vaches  atteintes  de  tuberculose  qui  se 
trouvaient  dans  cette  étable. 

On  peut  ajouter  à  celte  série  d’arguments  les  preuves 
anatomiques.  Suivant  la  loi  de  Parrot,  lorsqu’il  y  a  une 
adénopathie  trachéo-bronchique,  on  trouve  le  chancre 
d’inoculation  pulmonaire  ;  c'est  généralement  à  la  base 
du  poumon,  dans  le  lobe  inférieur,  qu’on  trouve  ce  noyau 
primitif  de  tuberculose  ancienne  à  l’état  fîbro  crétacé  ou 
caséeux.  L’existence  de  cette  porte  d’entrée  pulmonaire 
dans  toute  tuberculose  infantile  semble  bien  établie  de¬ 
puis  la  thèse  de  Küss  ;  les  vérilications  récentes  de  Riba- 
deau-Dumas  n’ont  fait  que  la  confirmer. 

La  tuberculose  par  inhalation  est  donc  indiscutable,  mais  on 
peut  se  demander,  étant  donnée  la  difficulté  de  pénétra¬ 
tion  des  poussières  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  si  elle 
se  tait  par  les  premières  voies  aériennes,  et  si,  comme 
l’avait  soutenu  autrefois  Marfan,  c’est  au  niveau  des 
amygdales  et  du  pharynxqne  pénètre  le  bacille.  On  a  ob¬ 
jecté  que  la  propagation  du  bacille  des  amygdales  au 
médiastin  par  voie  lymphatique  était  impossible  et  que, 
d’ailleurs,  la  tuberculose  ainygdalienne  était  rare.  11  se 
peut  aussi  que, dans  certains  cas,  ces  poussières  pénètretil 
dans  l’organisme  par  déglutition  plutôt  que  par  inha¬ 
lation. 

I.e  rôle  de  V infection  entérogène  esl  apparue  nettement  en 
1868,  quaml  Chauveau  ont  tuberculisé  une  génisse  paf 
ingestion.  I.e  fait  fut  vérifié  par  Villemin,  puis  par  d’au¬ 
tres  observateurs. 

Eu  pathologie  infantile, oncitesouvenl  le faitde Deiunic 
concernant  4  enfants  qui  moururent  à  la  suite  d’une 
tuberenlosede  l’intestin  et  du  mésentère,  etdont  la  iioui'- 
rice,  atteinte  d’une  tuberculose  listuleuso  du  maxillaire 
supérieur,  avait  couluriK',  de  [irendre  préalablement  dans 
sa  bouche  la  bouillie  qu’elle  faisait  avaler  ensuite  pa>' 
l’eufant. 

De  même,  un  médecin  de  Cenève,  Gosse,  a  poussé  un 
cri  d’alarme,  lors(|u’il  eut  perdu  sa  fille  d’une  méningb'^ 
tuberculeuse  avec  lésions  intestinales  et  mésenlériquf* 
parce  qu’elle  avait  pris  du  lait  cru  provenant  de  voch«* 
atteintes  de  mainmit(!  tuberculeuse,  ainsi  que  l’enquêK 
le  montra . 
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De  môme,  on  a  cité  un  fait  de  Bang  :  un  enfant  lié  de 
parents  sains  devint  tuberculeux  pour  avoir  été  nourri  de 
lait  de  vache  atteinte  de  tuberculose  mammaire. 

Ces  faits  sont  impressionnants  mais  exceptionnels.  De 
plus  deux  points  sont  à  retenir.  La  rareté  de  la  tubercu¬ 
lose  jirimitive  de  Vintestin  ressort  d’une  statistique  de  Ba- 
ginski,  qu’  on  trouve  seulement  14  cas  de  tuberculose  de 
l’intestin  sur  5.448  autopsies.  De  même  que  les  ganglions 
mésentériques  ne  sont  que  peut  atteints  par  rapport  aux 
ganglions  bronchiques  puisque  Comby  trouve  alors  qu'il  y 
avait  377  fois  des  ganglions  médiastinaux  7U  cas  de  tuber¬ 
culose  des  ganglions  méséntériques  sur  397  enfants  tuber¬ 
culeux  seulement. 

Toutefois  Vallée,  Calmette  et  Guérin  ont  montré  qu’on 
pouvait  chez  les  chèvres,  notamment,  réaliser  une  tuber¬ 
culose  indiscutable  par  voie  de  pénétration  digestive,  sans 
que  cette  tuberculose  réalise  toujours  des  lésions  de  l’in¬ 
testin  ou  des  ganglions  mésentériques.  Cette  tuberculose, 
aboutissaittoujours à uue tuberculose  médiastine marquée 
Cette  voie  d'infection  est  donc  indiscutable,  mais  elle  sem¬ 
ble  exceptionnelle. 

L’origine  aéi'Ogène  reste  la  porte  d'entrée  la  plus  ordi¬ 
naire  de  la  tuberculose  infantile.  L’infection  par  voie 
digestive  existe  néanmoins.  Il  faut  retenir,  en  particulier, 
la.  voie  pharyngée.  Ace  sujet,  Dieulafoy  a  consacré  une 
série,  de  leçons  à  ce  qu'il  appelait  la  «  tuberculose  larvée 
des  trois  amygdales  »,  gagnant  les  ganglions  cervicaux, 
les  ganglions  bronchiques,  le  poumon  ;  mais  la  tubercu¬ 
lose  des  amygdales  est  peu  fréquente,  et  MM.  Nobécourt 
et  Tixier  ont  montré  récemment  la  rareté  de  cette  tuber¬ 
culose  du  tissu  lymphoïde  du  nasopharynx. 

C’est  raff/nerttoïfoAi  qui  donnerait  cette  tuberculose  enté- 
rogciie.  Joue-t-elle  réellement  un  rôle  important  dans  la 
tuberculose  de  l’enfant  ?  Les  viandes  n’interviennent  qu'à 
titre  exceptionnel  dans  la  contamination,  parce  qu’elles 
sont  ingérées  cuites  et  que  l’inspection, d’ailleurs,  permet 
d’éliminer  la  viande  des  animaux  tuberculeux  de  la  con¬ 
sommation.  La  contagion  par  le  lait  est  beaucoup  mieux 
établie.  On  connaît  à  cet  égard  lèsobservationsclassiques 
de  Roj  j-’er  et  Garnier,  pour  le  lait  de  femme.  Néanmoins,  ce 
mode  de  contagion  parait  beaucoup  moins  fréquent  que 
la  contagion  par  lefait  que  la  femme  est  atteintede  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  contagionne  son  enfant  par  voie 
aérogène.  Le  lait  de  vache  peut-il  transmettre  la  tuber¬ 
culose  ?  Il  est  certain  que  les  vaches  atteintes  de  lésions 
locales,  de  mamrnite  tuberculeuse,  peuvent  avoir  du 
bacille  tuberculeux  dans  leur  lait,  et  je  vous  ai  cité  des 
cxem[)les  de  cette  contagion  chez  l’cml'aut..  Mais,  môme 
sans  lésions  mammaires,  les  vaches  tuberculeuses  présen¬ 
tent  (pndquefois  du  bacille  tuberculeux  dans  leur  lait. 
L’animal  paraissant  indemne,  on  livre  ce  lait  sans  méliance 
à  la  oonsommation .  Défait,  dans  11  à  3(J  %  des  cas,  le 
lait  livré  à  la  consommation  dans  les  villes  (lait  de  ramas¬ 
sage  urbain)  contientdesbacillestuberculeux.  Néanmoins, 
une  -omble  pas  que  ce  lait  tuberculeux  soit  capable  de 
traiiMiicttre  la  tuberculose,  car  il  contient  ndati veinent 
peu  de  bacilles  ;  or  la  tuberculose  par  voie  digestive  n’i-st 
possible  que  sous  l’action  des  fortes  doses  de  nacilles. 
t'Cpeudanl,  on  cite  des  faits  troublants. 

G ainsi  qu'DIlivier  a  vu,  dans  un  couvent,  13  jeu- 
jios  tiilt;s  devenir  tuberculeuses,  avec  prédominance  de 
ésiüu>  intestinales,  parce  qu’elles  s’alimentaient  avec  le* 
lait  i  \c!usif  d’une  vache  atteinte  de  mammile  tuber- 
culen-i-  cl  contenant  par  suite  uue  forte  (iiiantité  de 
l>aciil:.s. 

Le  .langer  est  presque  nul  avec  le  lait  d’usage  courant. 

^r  1  .(JUU  personnes  ayant  consommé  le  lait  de  vacliecru. 


dont  687  bien  observées,  parmi  lesquelles  280  enfants, 
on  a  vu  2  cas  seulement  de  tuberculose  contractée  sûre¬ 
ment  par  voie  digestive,  et  11  cas  douteux. 

Du  reste  on  sait  qu'il  n’y  a  aucun  parallélisme,  dans 
un  pays  donné,  entre  la  fréquence  de  la  tuberculose 
bovine  et  le  développement  de  la  tuberculose  humaine. 
Ainsi,  en  République  Argentine,  au  Japon,  en  Algérie, 
où  il  y  a  très  peu  de  tuberculose  bovine,  ily  a,  en  revanche, 
beaucoup  de  tuberculose  humaine. 

En  outre,  actuellement,  l’usage  du  lait  bouilli  s’est 
généralisé  ;  or  les  cas  de  tuberculose  humaine  n’ont  pas 
diminué. 

Il  ne  semble  doue  pas  que  l’origine  bovine  soit  bien 
importante  dans  le  développement  et  la  propagation  de 
la  tuberculose  humaine.  Sans  doute,  il  faut  lutter  contre 
la  tuberculose  bovine,  faire  boullir  le  lait,  prendre  les 
mesures  d’inspection  des  vaches  laitières. 

Mais,  comme  Calmette,  récemment  l’a  bien  mis  en  relief, 
il  faut  retenir  avant  tout  la  transmission  interhumaine  : 
en  regard  de  celle-ci,  l’infection  d’origine  bovine  joue  un 
rôle  insignifiant. 

Il  serait  donc  singulièrement  excessif  d’abattre  les 
vaches  qui  avaient  réagià  la  tuberculine  etde  les  exclure 
de  l’alimentation.  Il  faut  faire  seulement  abattre  les 
vaches  présentant  de  la  tuberculose  mammaire,  et  ne  pas 
livrer  à  l’alimentation,  bien  entendu,  les  organes  d’ani¬ 
maux  réellement  tuberculeux. 

Peut-il  y  avoir  inoculation  cutanée  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant  ?  Oui,  mais  elle  est  exceptionnelle.  On  con¬ 
naît,  notamment,  les  faits  d'inoculation  de  la  tuberculose 
à  l’enfant  par  la  circoncision  rituelle,  dont  Holt  a  rassem¬ 
blé  41  cas,  du  fait  de  la  tuberculose  du  rabbin  chargé 
de  la  circoncision  ;  sur  15  morts,  10  étaient  le  fait  du 
même  opérateur  ! 

Le  rôle  de  la  vaccination  semble  illusoire  ;  on  peut  à 
la  rigueur  le  retenir. 

Enlin,  on  a  publié  des  cas  de  tuberculose  par  inocula¬ 
tions  diverses.  Leloir  a  cité  l’observation  d’un  garçon  de 
Bans,  qui  eut  un  lupus  au  niveau  d’une  plaie,  parce 
qu’il  avait  été  pansé  avec  un  morceau  de  tatîetas  d’An¬ 
gleterre  mouillé  par  lasalive d’unepersonne  tuberculeuse. 
Combe  rapporte  le  fait  d’une  jeune  fille  qui,  après  s’ôtre 
fait  percer  le  lobule  de  l’oreille  par  un  bijoutier  phtisi¬ 
que,  présenta  une  ulcération  tuberculeuse,  et  celui  d’un 
enfant  qui  eut  une  ulcération  de  la  joue  au  niveau  d’un 
bout,on  infecté  par  le  baiser  d’un  père  phtisique.  M.  Gas- 
tou  a  insisté  sur  le  danger  du  baiser  à  ce  point  de  vue. 

Il  se  peut  que,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  l’ino¬ 
culation  cutanée  donne  ainsi  naissance  à  une  tubercu¬ 
lose  locale,  qui,  ultérieurement,  pourra  se  généraliser. 
Néanmoins,  cette  généralisation  est  exceptionnelle.  Le 
plus  souvent,  il  s’agit  d’une  inoculation  à  petite  dose, 
donnant  lieu  à  une  tuberculose  peu  virulente,  incapable 
de  se  généraliser. 

En  somme,  il  faut  retenir  le  rôle  capital,  dans  la  première 
enlancü,  delà  contagion  maternelle,  bien  mis  en  évidence 
par  la  statistique  que  M .  Debré  a  relevée  dans  le  service 
de  M.  Léon  Bernard,  où,  sur  128  enfants  nés  de  mères 
tuberculeuses,  95  sont  tuberculeux,  33  seulement  demeu¬ 
rent  indemnes.  Par  contre,  sur  108  enfants  nés  de  femmes 
non  tuberculeuses,  30 seulement  sont  contaminés,  et  chez 
presque  tous  on  a  [ui  retrouver  rorigine  du  contage  : 
c’était,  taulôt  et  surtout  le  père,  tantôt  un  familier  de  la 
maison,  notoirement  tuberculeux,  tantôt  la  contagion 
réalisée  dans  les  salles  d’école, à  la  crèche,  etc. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  put  relever  le  rôle  conta¬ 
minant  d’un  allaitement  d’origine  bovine. 
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Voilà  très  nettemeat  établi,  par  cette  double  stati  stique 
le  rôle  prépoûdérant  de  la  mère  tuberculeuse,  et,  d’une 
manière  générale,  le  rôle  de  la  contagion  interhumaine. 

Vous  voyez  que  la  contagion  s’opère  essentiellement 
par  inoculation  des  crachats  et  de  la  salive,  qui  contien¬ 
nent  des  quantités  assez  considérables  de  bacilles,  et  vous 
voyez  que,  dans  le  cours  de  son  existence,  l’enfant  est 
exposé  sans  cesse  à  des  inoculations  nouvelles,  à  fortes 
ou  à  petites  doses,  et  c’est  de  la  répétition  de  ces  inocula¬ 
tions  que  souvent  est  faite  la  tuberculose  évolutive. 

11  faut  donc  lutter  contre  la  contagion,  c’est  le  devoir 
qui  s’impose  à  tous,  et  il  faut,  chez  l’enfant,  lutter  dès  le 
jeune  âge. Ona  parléd’ubiquité  des  bacilles  tuberculeux 
mais  les  dernières  recherches  montrent  qu’ils  sont  peu 
répandus  autour  de  nous,  ils  n’existent  que  dans  les  lieux 
fréquentés  ou  liabités  par  les  phtisiques,  et  les  poussières 
de  ces  lieux  cessent  d’être  virulentes  quelques  semaines 
après  le  départ  des  phtisiques. 

Nous  pouvons  donc  limiter  la  contagion.  La  notion  de 
l’ubiquité  du  bacille  ne  doit  pas  être  retenue.  Il  faut  surtout 
se  rappeler  la  notion  de  la  contagion  interhumaine,  sans 
négliger,  naturellement,  les  causes  prédisposantes  qui 
agissent,  soit  en  multipliant  les  causes  de  contagion,  soit 
en  affaiblissant  le  terrain  organique  ;  j’aurai  l’occasion 
de  vous  rappeler  quelques-unes  de  ces  causes,  notamment 
les  maladies  intercurrentes,  qui  transforment  une  tuber¬ 
culose  latente  en  tuberculose  évolutive. 

[Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 
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La  propagande  médicale  Française 
L’A.  D.  R.  M. 

La  France  a  montré  pendant  la  guerre  les  plus  belles 
qualités  :  la  ténacité  et  l’énergie.  La  guerre  est  finie  :  la 
science  reprend  ses  droits  et  il  faut  travailler. 

Tous  ceux  qui  détiennent  une  parcelle,  si  minime  soit- 
elle,  du  patrimoine  scientifique  du  pays,  doivent  faire 
entendre  leur  voix  et  répandre  partout  ses  idées  et  son 
génie. 

Cantonnés  dans  nos  frontières  et  casaniers  à  l’excès, 
nous  avons  trop  longtemps  négligé  l’étranger.  Nous  trai¬ 
tions  volontiers  de  réclamistes  ceux  qui  s’en  allaient  au 
loin  prêcher  la  bonne  parole  médicale. 

Nous  oubliions  qu’ils  faisaient  connaître  nos  grands 
hommes  et  nos  découvertes  et  qu’ils  éveillaient  dans  ces 
milieux  amis  de  l’Amérique,  du  Canada,  de  l’Argentine, 
du  Brésil  et  d’autres,  si  désireux  de  nous  voir,  de  nous 
accueillir  et  de  nous  entendre,  l’amour  de  la  science  et 
de  la  médecine  françaises. 

11  ne  faut  plus  que  ces  voyages  soient  exceptionnels. 
Les  Facultés  de  médecine  et  le  Gouvernement  doivent  au 
pays  de  les  encourager,  de  les  multiplier. 

Aux  méthodes  et  aux  techniques  allemandes  par  trop 
répandues  à  son  de  trompe,  il  faut  substituer  nos  mé¬ 
thodes,  nos  techniques.  La  pensée  française,  sur  ce  nou¬ 
veau  terrain,  doit  vaincre,  comme  l’énergie  française  a 
vaincu  sur  l’autre. 

Etseuleune  propagande  hardie,  permanente,  multiple, 
nous  permettra  de  reprendre  le  terrain  que  nous  croyions 
perdu,  de  reconquérir  des  cunirs  et  des  intelligences,  faits 
pour  nous  comprendre  et  pour  nous  aimer. 


L’heure]  est  favorable  de  nous  mettre  hardiment  en 
roule  pour  cette  nouvelle  croisade. 

Un  grand  nombre  des  nôtres  et,  non  des  moindres,  ont 
déjà  franchi  les  mers,  donné  des  conférences  et  recruté 
des  disciples.  Faure,  Achard,  Marcel  Labbé,  Roussy,  Des- 
marest,  Chiray,  Abrami,nous  ont  dit  dans  des  pages  pleines 
de  fierté  et  de  joie,  l’accueil  inoubliable  qui  leur  fut 
fait,  les  hommages  qui  furent  rendus,  à  eux,  et  au-dessus 
d’eux,  à  leur  pays,  à  la  science  française  dont  ils  étaient 
les  apôtres. 

En  échange  de  ces  visites,  qui  nous  permettent  aussi  de 
les  mieux  connaître,  nous  demandons  à  nos  amis  etalliés, 
de  venir  chez  nous,  de  travailler  dans  nos  laboratoires 
dans  nos  services,  dans  nos  cliniques,  de  vivre  notre  vie, 
de  boire  à  nos  sources,  et,  nouveaux  champions  de  nos 
idées,  d’emporter  chez  eux  un  peu  de  nous-mêmes  et  d’y 
répandre  la  bonne  semence. 

Nous  ne  devons  rien  négliger  pour  leur  organiser  des 
cours,  des  séries  de  conférences,  aux  époques  qui  leur 
conviennent  ;  nous  devons  leur  montrer  ce  que  nous  avons 
et  faisons  de  mieux  et  par  tous  les  moyens,  leur  rendre 
utile  autant  qu’agréable  le  séjour  qu’ils  nous  font  l’hon¬ 
neur  et  l’amitié  de  faire  au  milieu  de  nous. 

Pour  développer-ces  relations  amicales,  une  associa¬ 
tion  est  née  en  1920. 

Active,  vivante,  onia  désigne  sous  l’abréviation  de  l’A. 
D.  R.  M. 

Elle  vient  d’être  reconnue  d’utilité  publique.  Dirigée 
par  un  Conseil  d’administration  de  40  membres,  compre¬ 
nant  des  noms  éminents  de  la  médecine  française,  et 
ayant  à  sa  tête,  comme  président,  le  Professeur  Hart¬ 
mann,  qui  y  consacre  une  activité  et  un  dévouement 
inlassables,  elle  mérite  d’attirer  sur  elle  l’attention  du 
corps  médical  tout  entier. 

Primitivement  créée  dans  le  simple  but  d'accueillir  le 
mieux  possible  les  médecins  étrangers  amis  et  alliés 
venant  à  Paris,  elle  n’a  pas  tardé  à  étendre  son  champ 
d’action.  A  cet  effet,  elle  organisa  un  Bureau  de  rensei¬ 
gnements  destiné  à  fournir  à  ces  médecins  toutes  les  indi¬ 
cations  concernant  la  médecine  française  au  triple  point 
de  vue  de  son  organisation,  de  son  enseignement,  et  des 
institutions  et  industries  qui  s’y  rapportent  ;  et  ce  bureau 
facilitera  leur  séjour  en  France,  leur  accession  dans  les 
services  hospitaliers  ou  les  laboratoires,  etc. 

Grâce  à  l’appui  du  Ministère,  ce  bureau  est  devenu  de 
plus  en  plus  important.  11  s’est  transformé  et  a  pris  le 
titre  de  «  Bureau  des  relations  médicales  avec  V étranger  ^ 

Dirigé  par  un  conseil  composé  de  membres  de  l’A  D. 
R.  M.  et  de  délégués  des  Facultés  de  Médecine,  présidé 
par  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Paris,  ce 
bureau  a  ajouté  à  son  rôle  précédent  celui  d’un  organe 
d’expansion  de  la  science  médicale  française.  11  a  pris 
l’initiative  d'établir  des  relations  avec  les  Universités,  les 
Sociétés  et  les  presses  médicales  de  l’étranger  ;  il  veut 
favoriser  l’échange  des  professeurs,  des  conférenciers,  et 
des  étudiants,  faciliter  la  venue  en  France  des  médecins 
et  des  étudiants  étrangers.  11  organisera  à  leur  intention 
des  voyages  d’études,  des  visites  d’établissements  scien¬ 
tifiques  et  de  stations  thermales,  des  cours  de  vacances, 
etc. .  . 

Tel  est  le  but  de  l’A.  D.  R.  M. 

Les  pouvoirs  publics  la  soutiennent,  mais  la  sympathie, 
l’approbation  mêmeenthousiaste  ne  suffisent  pas. 

11  faut  que  partout,  dans  toute  la  France,  les  membres 
du  corps  enseignant,  les  médecins  d’hôpital,  les  prati¬ 
ciens,  les  Syndicats  médicaux,  tous  ceux  qui  veulent  le 
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triomphe  de  leur  science,  de  leur  pays,  de  leurs  idées, 
s’empressent  d’y  collaborer. 

Ainsi,  la  France,  rendue  par  la  victoire  à  son  œuvre  de 
pacification,  rayonnera  sur  le  monde  et  dispensera  à  tous 
son  talent,  sa  gloire  et  son  génie. 

M.  Loepkr. 

Pour  faire  partie  de  l’A.  D.  R.  M.  il  su/fit  d’être  présenté 
par  deux  membres  de  l’Association  (membres  adhérents  : 
20  fr.  membres  actifs  :  50  francs  ;  membres  bienfaiteurs  : 
100  francs.  )  et  d  adresser  une  demande  au  siège  de  l'A.  D. 
R.  M,  Faculté  de  médecine.  Salle  Béclard,  Paris.  Téléphone  : 
Fleurus  07.16 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  février  1923. 

Syndromes  hémorragiques  dans  l’encéphalite  léthargique.  — 
MM.  Tinel  et  Dupouy  rapportent  deux  ras  d’encei  halite 
léthargique  aiguë  carrciéWsés  par  un  état  de  délire  aigu  avec 
légère  myoclonie  diaphragmatique  et  terminés  en  queiqurs 
jours  par  la  mort  avec  hémorragies  graves.  Dans  un  cas  il 
s’agit  d’une  hématémèse  toudroyante,  dans  l’autre  d’hémorra¬ 
gies  nasales  et  intestinales. 

On  peut  donc  rencontrer  dans  l’encéphalite  de  véritables 
syndromes  hémorragiques. 

Un  cas  de  méningite  tuberculeuse  en  apparence  guérie.  — 
M.M.  Pissavy  et  Théris  rapportent  l’histoire  d’un  malade  ayant 
présenté  une  réaction  méningitique  lypiqueau  cours  de  lésions 
pulmonaires  bacillaires.  L’inoculation  au  cobaye  fut  négative, 
ha  guérison,  qui  dure  depuis  cinq  mois,  paraît  être  celle 
d’une  méningite  tuberculeuse. 

Utilisation  des  huiles  iodées  en  clinique.  -  MM,  Sicard  et  Fores¬ 
tier  montrent  les  dilîérents  rôles  que  peuvent  jouer  les  huiles 
iodées  dans  leur  application  à  la  clinique  ;  rôle  antalgique  au 
cours  des  névralgies  dites  »  essentielles»  ou  rhumatismales 
lorsque  l'injection  lipoiodolée  est  pratiquée  loco  dolenti  ;  rôle 
^édificateur  Ae  certaines  séreuses  articulaires  ou  autres  lorsque 
l’oléo-iode  est  déposé  au  pourtour  ou  à  l’intérieur  de  l'article  ; 
Tôle  d’exploration  radiologique  lorsque  l’huile  ioilée  sert  à  inter¬ 
roge.  les  Cdviiés  de  l'orgmisme,  cavités  épidurale  et  soiis- 
arachno'idienne.  fistules,  abcès  froids  migrateurs,  arbre  bron¬ 
cho-pulmonaire. 

L’huile  iodée  est  une  substance  dont  1  injection  non  doulou¬ 
reuse  est  remarquablement  tolérée  par  les  tissus  si  bien  que 
son  emploi  a  permis  pour  la  première  fois  le  contrôle  radio- 
fogique  des  espaces  épiduraux  et  sous-arachnoïdiens  restés 
jusqu’ici  inaccessibles  à  toute  investigation  par  les  corps 
Opaques  usuels. 

Elimination  urinaire  des  huiles  iodées.  -  MM.  Sicard,  Fabre  et 
orestier  font  connaître  les  résultats  rigoureux  el  méthodiques 
de  l’io  Je  urinaire  qu’ils  ont  obtenus,  api  ès  injection 
huile  iodée  (lipiodol)  dans  divers  tissus  ou  cavités  de  l’orga- 
uisme. 

Grâce  à  la  nouvelle  méthode  de  dosage  iodique  de  M.  Fabre, 
ont  noté  que  1  élimination  de  l’iode  urinaire  se  poursuit 
*rant  des  naois  et  même  des  années,  lorsque  l’injection  a  été 
pratiquée  dans  les  tissus  sous-cutané  ou  musculaire,  ou  dans 
®,®Paces  épiduraux  ou  sous-arachnoïdiens. 

^  '^élimination  se  fait  dansces  conditions  à  doses  trèsininimes, 
ç,  '  ordr,' de  milligrammes  ou  de  dixièmes  de  inilligramme.s,  en 
htormité  avec  le  taux  glob  d  injecté  et  suivant  les  enseigne- 
ents  du  contrôle  radiologi(|ue  du  dépôt  lipiodolé. 

riontre,  comme  le  laissaient  pressentir  les  travaux  de 
de  i’.  et  tSiii  'l  sui  la  lipo.iiérèsc  pulmonaire,  l’injection 
rtumlol  dans  l’arbre  broncho- pulmonaire  est  suivie  d'une 


élimination  iodique  proportionnellement  beaucoup  pbis  consi¬ 
dérable  et  rapide. 

Séanca  du  9  mars  1923. 

Gigantisme  congénital  partiel  du  pied  et  des  orteils.  —  MM.  Gandy 
et  Boulanger-Pilet  présentent  une  femme  de  42  ans  atteinte 
d'une  hypertrophie  considérable  du  pied  et  des  trois  premiers 
orteils  droits.  La  radiographie  montre  une  synostose  des  trois 
premiers  métatarsiens  avec  grosses  déformations  de  ces  os  et 
des  phalanges.  Aucun  trouble  nerveux  ou  vasculaire.  Par  ail¬ 
leurs  la  malade  est  atteinte  de  cirrhose  hépatique  avec  ascite 
et  splénomégalie  avec  "Wass'  rmann  positif  dans  le  Urpiide 
d’ascite,  de  sorte  que  la  nature  hérédo-spécifique  de  Ja  cir¬ 
rhose  peut  êtt'e  soutenue.  Les  auteurs  ont  voulu  signaler  la 
coexistence  de  la  malformation  congénitale  avec  la  lésion  hépa¬ 
tique. 

L'oxygénothérapie  intensive  par  inhalation  avec  le  pneumo-oxygé- 
nateur.  —  MM.  G.  Lian  et  Ph.  Navarre  présentent  le  ppeumo- 
oxygénateur  qu’ils  ont  fait  construire  pour  remédier  à  l’insuf¬ 
fisance  manifeste  des  procédés  habituels  (ballon  terminé  par 
une  sucette  ou  un  eidonnoir). 

Cet  appareil  comprend  :  1“  un  ballon  plat  rectangulaire  de 
30  litres,  branché  sur  un  obus  d’oxygène  comprimé  ;  2“  une 
soupape  aspiro-expiratrice  en  caoutchouc  reliée  au  ballon  et 
aboutissant  à  une  pièce  buccale  en  caoutchouc. 

Le  malade  place  la  pièce  buccale  elliptique  entre  ses  lèvres 
et  ses  arcades  dentaires.  Ainsi  la  pièce  buccale  est  maintenue 
en  place  sans  que  le  malade  ne  fasse  aucun  effort  musculaire, 
et  sans  qu’il  éprouve  le  moindre  réllexe  nauséeux.  Grâce  au 
jeu  de  soupapes,  et  au  gros  calibre  des  tubes  de  caoutchouc,  il 
inspire  très  facilement  de  f  oxygène  par  la  bouche,  pui.s  l’air 
expiré  s’échappe  par  la  soupape  expiratrice.  On  obture  ou  non 
les  narines  avec  deux  tampons  d’ouate  imbibée  d’eau  glycé- 
rinée.  Dès  que  le  ballon  d’oxygène  commence  à  s’aflaisser  nota¬ 
blement,  on  le  remplit  de  nouveau  en  ouvrant  le  robinet  du 
tube  d’oxygène  comprimé  ;  c’est  là  une  manœuvrre  simple  que 
souvent  le  malade  fait  lui-même.  Des  centaines  de  litre.s,  un 
millier  de  litres  d’oxygène  peuvent  êj:re  inhalés  de  cette  façon 
eu  24  heures,  par  séances  répétées,  d’une  durée  de  2Ü  à  30 
minutes. 

Tous  les  états  dyspnéiques  compliquant  une  affection  respi¬ 
ratoire  ou  circulatoire  sont  susceptibles  de  retirer  de  grands 
bénéfices  de  f  oxygénothérapie  ainsi  appliquée,  comme  font 
constaté  les  auteurs. 

Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  et  l’hypodermo  oxygénateur. 
--  MM.  G.  Lian  et  Ph.  Navarre  présentent  à  fhypodarmo- 
oxygénalour  qu'ils  ont  fait  construire  pour  permettre  la  mise 
en  œuvre  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène  avec  une 
technique  à  la  fois  simple  et  précise. 

Lne  seringue  graduée  de  100  cc.  parfaitement  étanche,  ter¬ 
minée  par  un  robinet  aspiro-injecteur,  permet  d'une  part  de 
puiser  l’oxygènr  dans  un  ballon  récipient  de  2  litres  préalable¬ 
ment  rempli  avec  un  petit  tube  d’oxygène  comprimé,  et  d’au¬ 
tre  part  de  faire  pénétrer  f  oxygène  sous  les  tissus  par  finter- 
médiaire  d’un  ün  tube  de  caoutchouc  et  d’une  aiguille  hypo- 
dermiciue.  U  est  facile  d’injecter  ainsi  plusieurs  centaines  de 
cent,  cubes,  ou  même  un  ou  plusieurs  litres  d’oxygène.  On 
apprécie  et  gradue  facilement  la  vitesse  de  l’injection  ;  il  suffit 
de  compter  le  nombre  de  secondes  qu’on  met  à  injecter  KM) 
cent,  cubes. 

Un  manomètre  indique  la  pression  sous-cutanée  développée 
par  l’injection  et  permet  à  l’opérateur  de  se  tenir  en  deçà  de  la 
pression  douloureuse  pour  le  malade. 

Ainsi  donc,  cet  appareil  très  simple  perm.et  de  fixer  aycÆ  pré¬ 
cision  la  quantité  d’oxygène  injecté  ainsi  que  la  vitesse  de  l’in¬ 
jection  et  la  pression  de  l’oxygène  sous  les  téguments  pendant 
finjectioti.  L’est  dire  qu’il  peut  rendre  degranU.s  services  dans 
tous  les  états  dyspnéiques,  ou  les  circonstances  ne  permettent 
pas  de  mettre  en  «euvre  foxygénottiérapie  intensive  pæïi'  inba 
îation  avec  le  pneumo  oxygénateur. 

Appréciation  du  volume  des  lésions  pulmonaires  par  les  procédés 
radiologiques.  -  MM.  P.  Ameuille  et  L.  GaJIy  montrent  que 
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l’examen  radiologique  pratiqué  par  les  méthodes,  courantes 
donne  de  temps  en  temps  des  erreurs  par  excès.  Les  unes  sont 
commises  sur  des  lésions  lobaires  massives  dont  on  croit,  faute 
détenir  compte  de  l’obliquité  des  scissures,  qu’elles  intéressent 
la  totalité  du  poumon.  L’examen  en  position  latérale  permet 
d’éviter  l’erreur.  Les  autres  sont  provoquées  par  la  projection 
confluente  sur  l’écran  ou  le  film  de  lésions  discrètes  espacées 
en  profondeur.  La  radiographie  stéréoscopique,  en  séparant  les 
foyers  qui  paraissent  confluents,  donne  à  cet  aspect  sa  valeur 
véritable. 

Note  sur  l’épreuve  d’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine  dans 
ses  rapports  avec  l’azotémie.  —  M.  J.  J.  Serane  a  étudié  l'éli¬ 
mination  de  la  phénolsulfonephtaléine  dans  ses  ^rapports  avec 
l’azotémie.  11  conclut  de  ses  recherches  ; 

1®  Chez  la  majorité  des  malades  atteints  de  néphrite  chro¬ 
nique,  albuminuries  simples,  azotémie  chronique,  cardio¬ 
rénaux  sans  oligurie,  l’élimination  de  la  phénolsulfonephta- 
léine  est  en  raison  inverse  du  taux  de  l’urée  sanguine  ; 

2®  Si  l’élimination  est  supérieure  à  50  %  1  heure  10’  après 
injection  intra-musculaire,  il  existe  rarement  de  l'azotémie,  ou  il 
ne  peut  s’agir  que  d’une  azotémie  transitoire  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  d’ailleurs  pas  des  symptômes  de  rétention  ; 

3*  Quand  l’épreuve  donne  une  élimination  comprise  entre 
50  %  et  30  %,  elle  peut  être  complétée  par  le  dosage  de  l’urée 
sanguine  :  on  a  affaire  en  pareil  cas  soit  à  une  azotémie  d'alarme 
soit  à  un  taux  normal  d’urée  ;  mais  en  ce  dernier  cas  l’épreuve 
de  la  phtaléine  n’en  conserve  pas  moins  sa  valeur  séméio¬ 
logique  et  traduit  un  déficit  actuel  de  la  fonction  uréosécré- 
toire  qui  peut  précéder  longtemps  à  l’avance  l’augmentation  de 
l’urée  sanguine  ; 

4®  Ce  déficit  fonctionnel  rénal  est  plus  accusé  quel  que  soit 
le  taux  de  l’urée  du  sang,  dans  les  cas  d’élimination  inférieure 
à  30  %  :  la  symptomatologie  clinique  est  alors,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  en  accord  avec  les  résultats  de  l’épreuve,  et  chez  les 
hypotendus  la  diurèse  provoquée  permet  de  constater  des 
troubles  parallèles  du  rythme  de  l’élimination  aqueuse. 

M.  P.  Vallery-Radot  rappelle  les  conclusions  présentées  en 
1914  dans  son  étude  en  collaboration  avec  MM.  ’Widal  et  Weill. 
Il  insiste  particulièrement  sur  cette  méthode  simple  et  pré- 

Syphilis  du  névraxe  à  forme  algique  et  somnolente  simulant  l’en¬ 
céphalite  épidémique.  ■ —  MM.  Georges  Guillain  et  Tb.  Ala- 
jouanine  présentent  un  malade  chez  lequel  le  diagnostic  d’en¬ 
céphalite  épidémique  paraissait  tout  à  fait  justifié  par  la  cons¬ 
tatation  d’algies  violentes  sans  signes  objectifs,  un  léger  ptosis, 
la  torpeur  et  la  somnolence  invincibles;  seule  la  ponction 
lombaire  permit  de  rectifier  le  diagnostic  en  montrant  l’hyper- 
albuminose,  la  lymphocytose,  la  réaction  de  Wassermann 
positive,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  positive  ;  le  traite¬ 
ment  spécifique  eut  d’ailleurs  un  résultat  favorable.  Ce  cas,  en 
apparence  banal,  montre  que  certaines  formes  de  syphilis  du 
névraxe  peuvent  se  traduire  par  des  algies  à  type  radicu¬ 
laire,  ce  (jui  est  bien  connu,  mais  aussi  par  un  certain  état  de 
torpeur  et  de  narcolepsie  ;  il  montre  aussi  que,  pour  assurer 
la  diagnose,  la  ponction  lombaire  est  indissable.  Pour  le  dia¬ 
gnostic  dilférentiel  entre  l’encéphalite  épidémique  et  la 
yphilis  du  névraxe,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  donne  des 
renseignements  spécialement  utiles,  car  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  a  été  signalée  parfois  positive  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal,  au  contraire,  dans  ces 
cas,  a  toujours  été  trouvée  négative  par  tous  les  auteurs. 

Un  cas  de  périsgmoîditc  vérifié  par  la  radiographie-  MM.  I. 
de  Jong  et  Aubourg  rapportent  l’observation  d’un  malade  ([ui 
après  un  début  bruyant  d’entéro-colite  banale,  présente  pen 
dant  deux  mois  une  température  d'abord  assez  elevée,  puis  des 
poussées  thermiques  très  courtes,  sans  aucun  symptôme  que 
de  vagues  douleurs  abdominales  plus  marquées  à  gauche  et  de¬ 
là  constipation. 

Tous  les  examens  de  laboratoire  furent  négatifs.  Un  tou¬ 
cher  rectal  pratiqué  vers  la  3'  semaine  montra  une  masse  réni- 
tente  qui  obstruait  la  lumière  rectale,  faisant  penser  à  une 
tumeur. 


La  radiographie  montra  un  arrêt  presque  complet  du  bis¬ 
muth  par  une  masse  refoulant  le  rectum  très  haut.  Diflérentes 
raisons  clinques  firent  écarter  l’hypothèse  de  tumeur  et  d’ail¬ 
leurs  le  malade  guérit  complètement. 

Une  radiographie  faite  sept  mois  après  la  première  montre 
que  l’ampoule  rectale  se  remplit  normalement.  Il  s’agissail 
donc  bien  d'une  périsigmoïdite  plastique. 

D'  René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  février  1923. 

A  propos  des  luxations  acromioclavieulaires .  —  M .  Descomps,  i 
l’occasion  du  rapport  de  M.  Gadenat,  communique 5 cas  person¬ 
nels  de  luxations  acromioclavieulaires  graves  traitées  par  la 
méthode  sanglante.  lia  eu  un  bon  résultat  grâce  à  la  fixation 
coracoclaviculaire  et  cette  fixation  il  Ta  faite  4  fois  au  fil  de 
bronze.  Dans  un  cas,  ayant  constaté  que  le  01  de  bronze  avait 
été  2  fois  mal  toléré,  il  s’est  servi  de  soie.  Mais  celle-ci  a  cédé 
ejt  il  estime  le  fil  de  bronze  préférable.  Tous  ces  malades  ont 
récupéré  leurs  mouvements  et  M.  D.  est,  comme  Gadenat,  per¬ 
suadé  que  la  fixation  de  la  clavicule  à  la  coraco'ide  est  néces¬ 
saire. 

Série  de  fractures  de  Dupuytren  traitées  par  la  méthode  non  san¬ 
glante.  —  M.  Mouchez  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M. 
Catois  (Lille)  relatif  au  traitement  non  sanglant^  des  fractures 
de  Dupuytren,  basé  sur  une  série  de  36  cas.  L'auteur  insiste 
sur  la  nécessité  d’une  réduction  très  précoce  faite  sous  anes¬ 
thésie  générale.  Le  pied  est  ensuite  placé  en  hypercorrection 
dans  un  appareil  de  Del bet.  On  mobilise  de  façon  précoce  en 
s'attachant  à  lutter  contre  l’équinisme  et  en  contrôlant  le  ré¬ 
sultat  par  des  radiographies  fréquentes.  Tous  les  blessés  ont 
été  surveillés  pendant  3  mois  et  ils  ont  tous  guéri  avec  un  ré¬ 
sultat  anatomique  et  fonctionnel  excellent.  24  fois  il  existait  un 
fragment  marginal  postérieur.  Aussi  M.  Catois  estime  t-il  que 
le  traitement  sanglant  de  ces  fractures  n’a  que  des  indications 
restreintes. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  perforés  (Suffe).  --M- 
Gadenat,  qui  a  déjà  présenté  3  observations  de  gastrectomie 
pour  ulcères  perforés  (dont  2  guéris)  a  recherché  ses  autres  cas 
(4)  et  tire  de  son  expérience  les  conclusions  suivantes:  opéré 
dans  les  six  premières  heures,  le  malade  peut  supporter  toutes 
les  interventions  sensiblement  dans  les  mêmes  conditions  qu’à 
froid.  Après  12  heures,  ii  est  prudent  de  faire  le  minimum.  Or 
dans  ce  délai  de  6  heures  il  est  des  cas  où  une  large  perfora¬ 
tion  sur  un  ulcère  calleux  étendu  fait  de  la  gastrectomie  une 
opération  de  nécessité.  De  même  dans  certains  ulcères  doubles 
la  duodénopylorectomie  est  une  opération  presqu’aussi  rapide 
et  plus  sûre  qu’une  double  suture  suivie  de  gastro-entérosto¬ 
mie,  Mais  ce  sont  là  des  cas  d’exception.  Pour  les  cas  ordinai¬ 
res  :  petite  perforation  sur  unulcus  peu  induré,  si  la  loi  des  si* 
heures  est  démontrée,  il  est  logique  que  l’opérateur  essaye  non 
seulement  d’aveugler  la  perforation  mais  de  traiter  Tulcère.  Or 
ce  traitement  de  l'ulcère  non  perforé  est  encore  trop  discuté, 
pour  que  l’accord  entre  les  partisans  de  la  résection  et  ceux  de 
la  simple  gastro-entérostomie  soit  près  de  se  faire. 

M.  de  Martel  estime  que  M.  Lecène  a  exprimé  exactement  c 
qu’il  pense  lui-même  de  l’intervention.  Il  est  donc  partisan  d® 
l’opération  minima  et  croit  qu’il  faut  aller  aussi  vite  que  nossi* 
ble,  l’état  dangereux  où  se  trouve  le  maladelui  paraissant  coffl" 
mander  la  situation-  La  gastrectomie  lui  semble  une  opération 
trop  grave  par  elle-même  pour  pouvoir  être  tentée  sur  un  ma' 
lade  en  état  de  péritonite. 

Présentation  de  malades.  -  M.  Dujarier  présente  une  malad* 
atteinte  d’arthrite  blennorragique  du  genou,  guérie,  après  ’che®' 
de  la  sérothérapie  intra-articulaire,  pour  l’arthrotomie  suivied® 
lavage  à  l  éther.  | 

MM.  Mauclaire  et  Faare -Beaulieu  présentent  un  malad®j 
atteint  de  hernie  spontanée  susclaviculairedu  poumon  gaucb®- : 

Ch.  Le  BraZ' 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


143 


THÉRAPEUTIQUE  DERM  VTOLOGIQUE 


Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis  Assistant  à  l’Hôpital  St-Louis 

Acné  rosacée  ou  couperose 

L’acné  rosacée  est  caiactériséepar  l’association  de  deux 
éléments  ;  um  congestion  chronique  du  visage,  occupant 
principalement  le  nez, les  ailes  du  nezet  la  partie  moyenne 
des  joues,  sujette  à  des  poussées  fluxionnaires  plus  ou 
moins  intenses  d’où  résultent  des  dilatations  vasculaires 
(couperose  proprement  dite)  et  une  inflammation  des 
glandes  sébacées  donnant  naissance  aux  lésions  de  F  acné 
mlgair". 

Ses  causes  se  confondent  avec  celles  de  l'acné  simple, 
mais  la  couperose  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme. 

Les  troubles  digestifs  y  prédisposent  d’une  manière  par¬ 
ticulièrement  nette, soit  qu’il  s’agisse  de  dyspepsie  simple 
avec  congestion  du  visage  post-prandiale,  de  constipation 
habituelle,  d’entérite  muco-membraneuse,  soit  d’auto¬ 
intoxication  alimentaire. 

troubles  des  fonctions  utérines  jouent  chez  la  femme 
un  rôle  non  moins  important,  soit  qu’il  s’agisse  de  trou¬ 
bles  menstruels,  de  môlrite,  soit  à  l’occasion  de  la  gros¬ 
sesse  ou  de  la  ménopause. 

Les  influences  extérieures  y  prédisposent  :exposition  au 
vent,  au  froid  vif  ou  à  une  chaleur  trop  intense  d’une 
taçon  habituelle  d’où  sa  fréquence  dans  certaines  pro¬ 
fessions. 

Traitement  externe.  —  Peu  d’atfections  cutanées  ne 
nécessitent  un  plus  grand  doigté  de  la  part  du  dermato- 
logiste  :  en  effet  si  certaines  couperoses  nécessitent  l’em¬ 
ploi  de  pommades  fortement  réductrices  pour  obtenir  une 
amélioration  notable,  il  en  est  d’autres,  surtout  chez  la 
femme,  qui  ne  peuvent  supporter  que  des  préparation  s 
adoucissantes  ou  ne  trouvent  bénéfice  qu’aux  traite- 
■ûent  par  les  agents  physiques  ou  chirurgicaux, 
he  là,  à  moins  d’expérience  personnelle  suffisante, 
utilité  de  graduer  progressivement  le  traitement  de 
1  acné  rosacée  et  de  recourir  successivement  : 

.f)Aune  médication  calmante  favorisant  la  déconges- 
hon  du  visage. 

~)  A  une  médication  réductrice  traitant  les  lésions 
S'audulaires  (acné,  séborrhée)  et  modifiant  les  téguments. 
3)  A  des  agents  physiques  ou  chirurgicaux  dans  les 
ou  les  deux  médications  précédentes  sont  insuffisantes. 


1  1)  Médication  calmante.  —  a)  Faire  des  lotions  plusieurs 

fois  par  jour  d’une  durée  de  10  à  15  minutes  avec  un  gros 
tampon  d’ouate  hydrophile  imbibé  d’eau  bouillie  chaude 
dans  la(|uelle  on  ajoutera  pour  un  verre  d’eau  une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 


Eau  distillée .  300  gr. 

ou  quelques  gouttes  de  teinture  de  benjoin. 

b)  Se  laver  le  matin  avec  de  l’eau  bouillie  chaude  et  de 
savons  surgras  à  la  lanoline. 

c)  Appliquer  chaque  soir  la  pâte  suivante  : 

Ichtyol .  2  gr.  50 

Oxyde  de  zinc . I  àâ  5  grammes. 

Amidon- . 1 

Vaseline  pure .  20  grammes . 

et  pour  la  journée,  chez  la  femme  (afin  de  préserver  la 
peau  des  irritations  extérieures),  une  crème  de  bonne 
qualité;  poudrer  pardessus. 

2)  Médication  réductrice,  —  Appliquer,  un  soir  sur  deux 
la  pâte  suivante  : 

Soufre  précipité .  3  gr. 

Oxyde  de  zinc .  15  gr. 

Acide  salicylique .  0  gr.  50 

Vaseline  pure .  30  gr. 

et  l’autre  soir  la  préparation  calmante  : 

Oxyde  de  zinc .  3  gr . 

Cold  cream  frais .  15  gr. 

Si  ce  traitement  est  bien  supporté  on  applique  la  pâte 
soufrée  tous  les  soirs,  puis  on  supprime  î’oxyde  de  zinc 
pour  avoir  une  préparation  plus  active  et  on  recourra 
facilement  aux  applications  2  à  3  fois  par  semaine  de 
pommade  de  savon  noir  : 

Savon  mou  de  potasse .  50  gr. 

Craie  préparée .  10  gr. 

Soufre  précipité .  10  gr. 

que  l’on  appliquera  1  /4  heure,  l  /2  heure,  1  heure  selon 
les  réactions  cutanées. 

Les  lotions  chaudes  seront  continuées  durant  la  journée. 

S’il  survenait  une  irritation  trop  vive,  cesser  immédia- 
dement  l’emploi  des  préparations  précédentes  et  revenir 
à  la  médication  calmante. 

3)  Traitement  chirurgical.  —  Si  les  traitements  précé¬ 
dents  paraissent  insuffisants  recourir  : 

a)  Aux  scarifications  linéaires  surtout  utiles  dans  les 
formes  très  vasculaires. 

b)  A.  Vélectrolyse  dans  le  cas  de  dilatations  vasculaires 
volumineuses. 

c)  A  la  galvano-cautérisation  pour  ponctionner  les  lésions 
pustuleuses. 
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A)  Au  massage  qui  vide  les  pus  glandulaires,  active  la 
circulation  et  diminue  la  congestion  du  visage. 

e)  A  lacryothérapie  avec  la  pointe  givrée,  pour  provoquer 
une  desquamation  et  une  décongestion  progressive.  Ré¬ 
sultats  rapides  et  excellents. 

Traitement  interne.  —  Le  traitement  interne  a  une  im¬ 
portance  majeure  et  selon  l’état  général  du  malade  ; 

1)  Traiter  les  troubles  digestifs  ou  hépatiques,  éviter 
toute  constipation  habituelle. 

2)  Traiter  les  troubles  utéro-ovariens. 

3)  Vérifier  l’état  des  dents, des  fosses  nasales,  des  sinus 
de  la  face  et  soigner  toutes  leurs  lésions  pour  éviter  les 
poussées  congestives  du  côté  du  visage. 

4)  Veiller  au  régime  alimentaire,  qui  est  très  strict. Sup¬ 
primer  tous  les  aliments  nocifs,  de  digestion  difficile. Ré¬ 
duire  le  pain,  les  boissons.  Manger  très  lentement  et 
mâcher  soigneusement. 


VARIETES 

Le  régime  des  eaux 

à  Bourbon  l’Archambault  aux  XVII®  et  XVIII®  siècles 

11  est  intéressant  de  savoir,  pour  en  faire  la  comparaison 
avec  la  règle  imposée  aujourd’hui,  quel  étaitle  régime  suivi 
par  les  malades  qui  se  rendaient  autrefois  à  Bourbon. 

Nous  nous  adresserons  d’abord  à  M.  le  docteur-Ch.  Ray¬ 
naud,  pour  nous  présenter  l’homme  qui  préside  à  la  conser¬ 
vation  et  au  rétablissement  de  la  santé  :  «  Le  médecin  des 
eaux,  dit-il  (1),  — je  parle  du  dix-septième  siècle  —  n’a  ni  le 
savoir  pédantesque,  ni  la  tenue  gourmée  de  ses  confrères 
parisiens.  Il  sait  sacrifier  aux  grâces,  est  homme  du  monde, 
et  ferait  aussi  bien  un  madrigal  qu'une  consultation.  Médica¬ 
lement,  son  rôle  se  borne,  à  peu  près,  à  gorgerd’eau  chaude 
ses  rich.-s  clients  fatigues  des  plaisirs  de  la  cour,  et  à  chas¬ 
ser  les  humeurs  noires.  »  En  effet,  la  plupart  des  gens  qui 
allaient  à  Bourbon  n’avaient  ni  rhumatismes,  ni  goutte,  ils 
étaient  atteints  de  certaines  «  vapeurs  »,  maladie  alors  très 
«  à  la  mode  »  et  qui  ressemblait  à  ce  que  l’on  appelle  aujour¬ 
d’hui  la  neurasthénie.  Beaucoup  venaient  simplement  pour 
se  reposer,  pour  changer  d’air.  Boileau,  en  arrivant  à  Bour¬ 
bon,  est  frappé  de  la  mine  réjouie  de  certains  malades  ;il  n’y 


(1)  Raynaud  —  T.es  médecins  au  temps  de  Molière,  Paris,  Didier,  1863 
page  1;î0. 
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CLINIQUE  MEDICALE  DES  ENFANTS 


HOPITAL  DES  ENFAN TS-MALADES) 

M.  le  Professeur  \fHSK(N  K  IM’. 

Étiologie  et  traitement  de  l’asthme 

des  enfants  (') 

Quand  on  interroge  les  parents  sur  les  antécédents 
familiaux  et  sur  les  manifestations  passées  ou  actuelles 
d’un  enfant  asthmatique,  quand  pn  examine  avec  soin 
ses  appareils  et  ses  organes,  on  recueille  souvent  des  ren¬ 
seignements  précieux  pour  élucider  l'étiologie  et  la  patho¬ 
génie  et  pour  instituer,  sur  ces  données,  un  traitement 
efficace . 


Je  ne  passerai  pas  en  revue  toutes  les  notions  étiologi¬ 
ques  relatives  à  l’asthme  ;  je  me  contenterai  de  relever,  en 
partant  des  observations  citées  dans  ma  dernière  leçon  (2), 
les  ciconstances  les  plus  habituelles  qui  permettent  de 
dégager  quelques  notions  fondamentales. 

Deux  ordres  de  phénomènes  dominent  :  d’une  part,  la 
fréquence  désaffections  de  l’appareil  respiratoire;  d’autre 
part,  la  fréquence  des  affections  de  l'appareil  digestif. 

Dans  une  première  catégorie  défaits,  il  s’agit  d’enfants 
sujets  aux  affections  respiratoires  ■.  rhumes,  coryzas, 
rhinitjiharyngites,  trachéites,  bronchites.  Leur  habitus, 
teur  faciès,  tes  déformations  du  thorax,  etc.,  font  penser 
à  t  existence  A'  aaehypertrophie  chroniquedu  tissu  lymphoïde 
du  pharynx,  et  à  l’examen  on  constate  souvent  des  amyg¬ 
dales  grosses,  irrégulières,  anfractueuses,  ou  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  Assez  souvent,  l’exploration  du  thorax 
décèle  des  adénopathies  trachéobronchiques,  d'ailleurs  dis¬ 
crètes.  Ls.  cuti  réaction  à  la  tuberculine  souvent  posi¬ 
tive,  ce  qui  indique  simplement  l’existence  d’un  foyer 
tuberculeux,  mais  ne  pi'éjuge  nullement  d’une  évolution 
tuberculeuse  ;  dans  bien  des  cas  elle  révèle  seulement 
l'existence  des  petits  tubercules  fibro-crétacés,  si  fréquents 
chez  les  enfants. 

Assez  souvent,  c’est  à  la  suite  d’une  affection  plus  ou 
moins  sérieusedes  voies  respiratoires  que  la  premièrecrise 
d  asthme  s’est  montrée. 

Par  exemple,  une  statistique  de  M.  Percepied,  repro¬ 
duite  dans  te  Traité  du  professeur  Ilutinel,  mentionne 
9ue,  sur  45  cas,  Tasttime  a  débuté  15  fois  après  une  bron- 
*^11116  simple,  4  fois  après  une  bronchopneumonie,  2  fois 
^près  une  pneumonie,  14  fois  après  la  coqueluctie,  8  fois 
^près  la  rougeole,  1  fois  après  la  diphtérie 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  on  constate  sur¬ 
tout  des  TRoi  BLES  DE  l’appareil  DIGESTIF.  Le  sont  des 
cotants  qui,  depuis  les  premiers  mois  de  la  vie,  ont  été 
sujets  à  de  la  constipation,  ont  présenté  un  syndrome  culi- 
lue  feiide.  Us  sont  ordinairement  [u'iles  ;  leur  teint  est 
plutôt  jaunâtre  que  décoloré,  cependant  ce  sont  des  cho- 
lémiques  plutôt  que  des  anémiques  ;  leur  appétit  est  irré- 
gulier  ;  leurs  digestions  sont  parfois  lentes  et  pénibles  ; 


/Df  r.on  du  lajanvi<!r  1923. 

rL  “  P-tude  clinique  de  rastluue  des  enfants.  Le  Pro- 

«s  'Wcdicqf,  du  23  février  1923. 


ils  présentent  de  temps  à  autre  une  poussée  fébrile,  des 
douleurs  sur  le  trajet  du  côlon,  des  selles  diarrhéiques  et 
putrides. 

Le  foie  peut  avoir  un  volume  normal,  diminué  ou  aug¬ 
menté  :  assez  souvent  ses  dimensions  varient  suivant  les 
périodes. 

Il  va  souvent  de  l'hypocholie  pigmentaire. 

Ces  troubles  intestinaux  et  hépatiques  ont,  dans  bien 
des  cas,  pour  cause  originelle  un  régime  alimentaire  défec¬ 
tueux.  Ils  apparaissent,  en  général,  chez  des  enfants  qui 
ont  été  allaités  artificiellement,  qui  ont  reçu  de  trop  for¬ 
tes  rations  de  lait  même  au-delà  de  l’âge  ordinaire,  pen¬ 
dant  la  période  de  sevrage,  ou  qui  mangent  trop  d’œufs 
et  de  viande.  Mais,  quel  que  soit  le  rôle  des  erreurs  de  ré¬ 
gime,  il  ne  faut  pas  méconnaître  l’importance  des  prédis¬ 
positions  héréditaires  ;  ces  enfants  sont  souvent  fils  d’hé¬ 
patiques. 

Souvent,  chez  un  même  enfant,  on  trouve  des  trou¬ 
bles  DIGESTIFS  et  RESPIRATOIRES  ASSOCIÉS. 

Prenons,  par  exemple  notre  observation  'VH.  Cette  fillette, 
nourrie  avec  du  lait  stérilisé,  avait,  à  7  mois,  de  la  consti¬ 
pation,  des  selles  fétides,  de  l’eczéma  du  visage.  A  dans, 
elle  avait  un  syndrome  colique  fétide  :  de  plus,  elle  était 
sujette  aux  coryzas  et  aux  rhumes  ;  elle  avait  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes,  qu’on  a  enlevées  à  l’âge  de  9  ans.  A 
12  ans,  à  la  suite  d’une  grippe  compliquée  de  point  pleu¬ 
rétique,  elle  eut  un'premier|accès  d’asthme,  suivi  d’autres 
accès.  A  ce  moment,  je  constatai  nettement  des  signes 
d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Quelquefois  les  accidents  sont  frustes  doivent  être 
dépistés.  Le  quatrième  de  nos  petits  malades  a  présenté, 
vers  l’âge  de  5  ans,  un  syndrome  colique  fétide  assez 
atténué  qui  n’a  pas  été  soigné.  It  était  porteur  d’amyg¬ 
dales  hypertrophiées  et  de  végétations  adénoïdes.  A  par¬ 
tir  de  6  ans,  à  Toccasion  d’un  coryza,  il  a  eu  plusieurs 
accès  d’asthme  à  type  catarrhal,  puis,  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  dirigé  contre  les  troubles  intestinaux  elles  alîec- 
tions  des  voies  respiratoires,  tout  a  disparu. 

Vous  avez  été  certainement  frappés  de  la  fréquence  des 
dermatoses  chez  les  enfants  dont  je  vous  ai  raconté  les 
observations.  Elles  sonten  ell’et  communes  chez  les  asth¬ 
matiques. 

Pendant  la  première  enfance,  à  la  période  d’allaitement, 
['eczéma  suintant  de  la  face  est  assez  habituel  :  je  le  note 
4  fois  sur  10  lldisparaîl  généralement,  si  l’enîantest  bien 
soi^^né,  à  la  période  de  sevrage.  L’asthme  survient  plus 
ou  moins  longtemps  après.  Parfois,  Teczéma  persiste  ou 
reparaît  en  même  temps  que  l’asthme  ;  l’un  et  l’autre 
peuvent  alterner. 

Quelquefois,  on  observe  au-delà  de  la  première  année 
du  prurit  et  du  prurigo,  avec  ou  sans  eczématisation 
secondaire. 

Dans  le  Paris  médical  du  29juillet  1922,  MM.  Veyrières 
et  .lu mon  ont  insisté  sur  V asthme  infantile  intriqué  de  der¬ 
matoses  prurigineuses  et  individualisé  une  forme  clinique, 
dans  laquelle.  «  les  troubles  bronchitiques  vont  toujpurs 
de  pair  avec  les  manifestations  cutanées,  celles-ci  appar¬ 
tenant  toujours  à  la  série  prurit-prurigo.  »  Cette  variété 
(lét)ute  dans  les  premiers  mois,  s’atténue  vers  4  ou  5  ans, 
disparaît  de  S  à  Pi  ans,  quelquefois  seulement  à  la 
puberté. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  de  ['urticaire. 

On  peut  rencontrer  des  manifestations  plus  rares. 

Je  vous  signalerai  [ce,  s^omissements  périodiques  avec  ucé- 
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tonémie  ;  le  professeur  Ihitinel  a  précisé  leurs  rapports 
avec  Tastlime,  dont  ils  peuvent  précéder  l’apparition.  M. 
Percepied  les  a  relevés  6  fois,  sur  une  statistique  de  230 
asthmatiques. 

Parfois,  les  petits  asthmatiques  présentent  de  la  lithiase 
biliaire  ou  rénale,  du  diabète,  qui  est  en  général  un  petit 
diabète  du  type  arthritique. 

On  peut  même  voir  la  goutte,  et,  dans  ses  cliniques. 
Trousseau  rapporte  l’observation  célèbre  d’un  jeune  Mol¬ 
dave  qui  eut  a  T)  ans,  des  crises  d'asthme,  et  à  7  ans,  un 
accès  de  goutte  caractéristique. 

Du  point  de  vue  de  leur  constitution  génér.^le,  les 
enfants  asthmatiques  présentent  deux  types,  le  type  gras 
et  le  type  inaigre,  ce  dernier  étant  le  plus  fréquent.  Ils  sont 
souvent  d'apparence  chétive.  Leur  habitus  est  celui  des 
petits  lymphatiques,  avec  des  ganglions  tuméfiés  et  avec  le 
tissu  lymphoïde  du  pharynx  hyperlrophié  ;  ce  sont,  d’au¬ 
tre  part,  des  petits  névropathes. 

L’hérédité  est  fréquente.  D’après  M.  Percepied,  dans 
80  p.  100  des  cas,  on  trouve  chez  les  ascendants  et  les  col¬ 
latéraux  des  manifestations  diverses.  Tantôt,  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas,  il  s’agit  d’hérédité  similaire  ;  le  père  ou  la 
mère,  les  grands-parents  sont  asthmatiques.  Tantôt  il 
s’agit  d’hérédité  dissemblable,  consistant  en  manifesta¬ 
tions  nerveuses  ou  arthritiques  variées. 

L'hérédité  asthmatique  se  retrouve  chez  A  des  malades 
dont  je  vous  ai  parlé.  Un  enfant  devenu  asthmatique  à  15 
mois  (obs.  III)  a  sa  mère  et  sa  grand'mère  rnateinelle 
asthmatiques.  Un  enfant  atteint  d’asthme  à  6  ans  (obs. 
IV)  a  un  oncle  maternel  qui  a  été  asthmatique  au  même 
âge.  L’enfant  (obs.  V),  dont  l'asthme  a  débuté  à  9  ans, a 
un  père  asthmatique  depuis  l'àge  de  2,5  ans  et  un  frère 
également  asthmatique.  Enfin,  l’enfant  (ob.  VI)  dont 
l’asthme  a  débuté  à  5  semaines  a  un  père  asthmatique 
depuis  l'àge  de  Pians,  une  mère  [lithiatique,  une  grand- 
mère  maternelle  asthmatique. 

.le  dois  vous  dire  deux  mots  maintenant  du  rôle  que 
peuvent  jouer  la  tuberculose  et  la  syphilis  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’asthme. 

Pour  Landouzy,  Tasthme  était  la  traduction  de  l’arthri¬ 
tisme  tuberculeux.  Les  objections  à  cette  opinion  se  pres¬ 
sent  :  nous  savons  combien  sont  fréquents  les  tubercu 
leux,  occultes  ou  avérés,  qui  ne  sont  point  des  asthmati¬ 
ques.  Le  professeur  Marfaii  a  trouvé  des  cutiréactions 
négatives  à  la  tuberculine  chez  3  asthmatiques  sur  4 âgés 
de  moins  de  2ans  ;  il  conclut  que  l’asthme,  dans  le  premier 
âge,  apparaît  comme  indépendant  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Je  partage  cette  opinion,  non  seulement  pour  le 
nourrisson,  mais  encore  pour  les  enfants  plus  âgés.  La 
plupart  des  enfants,  dont  j’ai  cité  les  observations,  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  manifestations  luberculeuses .  (liiez  un 
enfant  de  5  ans  et  demi,  la  cutiréaction,  faite  à  quatre 
reprises,  a  été  négative.  L’enfant  qui  a  eu  son  premier 
accès  d’asthme  à  l'àge  de  asemaines  n'élait  certainement 
pas  tuberculeux  à  ce  moment  ;  à  5  ans  il  a  présenté  des 
signes  d’adénopathie  trachéobronchique,  probablement 
tuberculeuse  ;  or  l’évolution  de  cette  dernière  n’a  pas 
empêché  l’amélioration  de  l’asthme. 

(liiez  l’enfant,  d'ailleurs,  la  tuberculose  ganglionnaire 
est  très  fréquente  (>t  l'asthme,  au  contraire,  assez  rare  ; 
si  la  tuberculose  intervient,  c’est  sans  doute  au  même 
titre  que  les  infections  banales. 

Et  la  syphilis  ?  (Jertes,  on  trouve  de  temps  à  autre  une 
hérédité  spécifique  chez  les  enfants  asthmatiques,  mais 
elle  n’est  pas  plus  fréquente  que  chez  les  autres. 

Il  n’est  pas  rare,  par  contre,  de  trouver  des  asthmati¬ 


ques  qui  ne  sont  pas  des  syphilitiques.  Je  conclurai 
volontiers,  avec  MM.  'Veyrières  et  Jumon  :  «  il  est  impos¬ 
sible  de  la  nier  (la  syphilis),  mais  nos  observations  ne 
nous  poussent  guère  à  l’affirmer.  » 

Chez  trois  asthmatiques  du  service,  il  n’y  avait  aucun 
signe  de  syphilis  et  les  réactions  de  Bordet-Wasserman, 
pratiquées  avec  tout  le  soin  désirable,  ont  été  négatives. 
Chez  les  malades  que  j’ai  vus  en  ville  je  n’ai  trouvé  de 
syphilis  que  chez  un  enfant  qui  était  devenu  asthmati. 
que  à  l’âge  de  5  semaines  ;  son  père  était  syphilitique  et 
tuberculeux,  mais  ce  père  était  asthmatique  depuis  Tâge 
de  12  ans  ;  la  mère  était  pithiatique  et  enfin  la  grand’ 
mère  maternelle  était  asthmatique. 

De  cette  enquête  étiologique,  retenons  que,  parmi  les 
petits  asthmatiques,  les  uns  sont  prédisposés  aux  infec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  par  l'existence  d’une  hyper¬ 
trophie  chronique  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  ;  d’au¬ 
tres  sont  atteints  d’affections  digestives  et  hépatiques,  du 
syndrome  colique  fétide,  etd'hypothépatie  avec  hypocho- 
lie,  ces  troubles  intestinaux  et  hépatiques  tenant  souvent 
à  l’abus  de  l’alimentation  azoïée  animale.  Beaucoup  pré¬ 
sentent  à  la  fois  des  affections  respiratoires  et  digestives. 

Enfin,  intervient  un  troisième  facteur,  l’hérédité  simi¬ 
laire  ou  dissemblable,  qu’on  qualifie  du  terme  tjéiiéri- 
que  d'hérédité  neuro  arthi'iti.jii.-. 

Les  affections  des  voies  respir.itoires  et  de  l’apuareil 
digestif  jouent  un  grand  rôle  d m-;  l’asihme  d  •  renl'aiit  ; 
aussi  a-t-on  pendant  longiemfis  disi  inirué  un  as'thme  ess'.m- 
tiel  el  asthmes  symiton  at^qiu  s  ,an  oseud  i-aslh  ^  es, 
que  l’on  attribuait  à  ces  derniei es  ;  d’où  la  m-tion  d’un 
asthme  adénoïdien,  d’un  asthme  amygdal  e  >.  d'üw  asthme 
ganglionnaire,  d’un  asthme  dyspei  tique,  -i’iiii  asthmeappen- 
diculaire,  etc.  En  réalité,  cette  di-tmction  ne  doit  pas  être 
conservée  et  un  peut  conclure  avec,  M.M.  flutinel  et 
Paisseau  :  <'  Nousiie  croyons  paxiu’il  y  ait  lieu  de  main¬ 
tenir  celte  distinction,  tout  au  moins  si  on  se  place  au 
point  de  vue  pathogénique.  L’asthme,  en  effet,  a  toujours 
une  cause,  mais  tantôt  cette  cause  est  si  légère  qn’o'n  n’y 
prend  plus  garde,  tantôt,  au  contraire,  elle  e.'t  si  impor 
tante  qu'elle  semble  à  elle  seule  capable  d'expliquer  l'ac¬ 
cès  dyspnéique,  tandis  qn’en  réalité  elle  ne  provoque  la 
dyspnée  asthmatique  que  chez  des  sujets  prédisposés  pa 
leur  hérédité  ou  par  un  état  diathésique.  )> 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  ces  différents  facteurs  n'in¬ 
terviennent  pas,  ou  ne  paraissent  pas  intervenir.  Il  y  a 
des  faits  particuliers  dans  lesquels  entrent  en  jeu  cer¬ 
taines  poussières,  certains  arômes,  etc.,  etc.  Mais  ces  faits 
sont  plus  rares  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte.  Je  n’en 
parlerai  pas.  Je  n’envisage  pas  non  plus  ici  les  asthmes 
symptomatiques  qui  peuvent  être  liés  à  des  lésions  du 
cœur  ou  du  rein. 


Nous  devons  donc  envisager  pour  la  pathogénie  de 
l’asthme,  deux  grands  ordres  de  facteurs  :  d’une  part, 
un  terrain  asthmatique,  et,  d'autre  part,  une  cause  détermi¬ 
nante  de  l’accès  d'asthme. 

Voyons  «l’abord  comment  il  convient  de  comprendre  le 
TERRAIN  spécial  qui  est  à  l’origine  de  l’asthme. 

Depuis  longtemps,  l’importance  de  ce  terrain  a  attiré 
l’attention  des  médecins  et  on  a  rangé  l’asthme  dans  le 
groupe  des  diathèses  ou  des  névroses.  Germain  Sée  l’attri¬ 
buait  à  une  «  excitabilité  exagérée  ou  pervertie  des  cen¬ 
tres  respiratoires  bulbaires  ».  Brissaud  disait  que  celte 
excitabilité  a  pour  conséquence  des  «  crises  de  dyspnée 
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paroxystique,  le  plus  souvent  accompagnées  de  troubles 
vaso-sécrétoires  des  muqueuses  des  voies  aériennes  ». 
Cette  définition  s’applique  à  l’adulte.  Comme  l’a  fait 
remarquer  M.  Hutinel,chez  l’enfant  il  faut  renverser  l’or¬ 
dre  des  facteurs  et  dire  que  cette  excitabilité  entraîne 
«  des  troubles  vaso-sécrétoires  des  voies  aériennes  accom¬ 
pagnés  de  dyspnée  paroxystique  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  dyspnée  si  spéciale  de  l’accès 
d’asthme  est  généralement  attribuée  à  une  contraction 
spasmodique  des  muscles  bronchiques.  Celle-ci  est  accompa¬ 
gnée  d’un  spasme  des  muscles  inspirateurs  extrinsèques, 
et  parfois  aussi  des  muscles  expirateurs.  Or,  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  bronchiques,  des  muscles  de  Reissessen, 
est  sous  la  dépendance  de  l’excitation  du  pneumogastri¬ 
que,  du  nerf  vague. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  appris  à  explorer  le  nerf 
vague  en  recherchant  le  réflexe  oculo-cardiaqae.  Divers 
médecins  ont  étudié  ce  réflexe  dans  l’asthme.  M.  Lian. 
dans  la  Presse  médicale  du  17  décembre  1921,  a  consacré 
un  important  article  à  ce  sujet.  11  a  constaté  que,  chez 
les  asthmatiques,  le  réflexe  oculo-cardiaque  était  exa¬ 
géré,  et  il  conclut,  avec  d'autres,  que  »  les  asthmatiques 
sont  des  hypervagotoniques  et  la  crise  d’asthme  est  le  fait 
d’une  accentuation  paroxystique  de  l’hyperactivité  du 
pneumogastrique  ». 

Cette  hypervagotonie  est-elle  constante  Je  ne  le  crois 
pas.  Tout  au  moins,  elle  peut  à  certains  moments  ne  pas 
être  décelable.  Chez  trois  enfants  asthmatiques  chez 
qui  j’ai  recherché  le  réflexe  oculo-cardiaque,  je  l’ai  trouvé 
normal.  Aussi  peut-on  admettre,  avec  M.  Heckel,  que 
le  système  sympathique  est  également  intéressé  ;  nous 
avons  vu  en  effet  l’importance  des  troubles  vaso-moteurs 
chez  ces  enfants.  Comme  l’écrit  M.  Heckel  :  <i  il  ne  paraît 
donc  pas  possible  de  faire  de  l’asthme  uniquement  un 
trouble  fonctionnel  du  nerf  vague,  mais  plutôt  du  système 
vago-sympathique,  avec,  suivant  lecas,  prédominance  sur 
I  un  ou  l'autre  système  anatomique  ». 

Quoiqu’il  en  soit, l’hyperexcitabilité  du  système  vago- 
sympathique  et  bulbaire  est  un  facteur  de  première  im¬ 
portance  dans  la  production  de  l’asthme,  dans  la  consti¬ 
tution  du  terrain  asthmatique. 

Voyons  maintenant  la  cause  susceptible  de  déclan¬ 
cher  l’accès  d’asthme,  c’est-à-dire  de  provoquer  un 
paroxysme  de  l’hyperexcitabilité  nerveuse. 

.  Nous  arrivous  ici  à  cette  notion  toute  moderne  et  si 
intéressante  du  rôle  de  l'anaphylaxie  et  du  choc  colloïdo- 
^lasique  comme  facteur  susceptible  de  provoquer  une 
«^citation  bulbaire  et  l’accès  d’asthme.  Ce  rôle  a  été 
uêmontré  de  façon  très  nette,  vous  le  savez  ,  par  le  pro- 
esseur  Widal  et  ses  collaborateurs,  MM.  Larmoyez, 
Abrami,  Brissaud  et  Joltrain.  Vous  connaissez  tous  l'his- 
oire  maintenant  classique  de  ce  marchand  de  moutons 
ne  pouvait  respirer  l’odeur  du  mouton  sans  être  pris 
clasi  d'asthme, lequel  était  précédé  d’une  crise  hémo- 

L  étiologie  de  l’asthme  des  enfants  permet  de  penser  que, 
J  !  “‘i^pfaylaxie  intervient,  elle  peut  être  réalisée  par  des 
bslances  introduites  les  unes  par  la  voie  entérale,  les 
P®*'  par  la  voie  respiratoire, 
ludions  donc  tout  d’abord  le  rôle  de  Vanaphylaxie  par 
digestive. 

enf*^V' vous  l’ai  dit,  l'asthme  apparaît  chez  des 
ants  qui  ont  usé  trop  largemtnt  du  lait  dans  les  pre- 
de  la  vie,  qui  ont  fait  abus  d’œufs  ou  de 

sont  là  des  facteurs  étiologiques  du  syndrome  coli¬ 


que  fétide  et,  en  même  temps,  de  l’eczéma  des  nourris¬ 
sons,  de  l’urticaire,  des  prurits  et  des  prurigos,  affections 
dénaturé  anaphylactique. 

Le  rôle  de  l'anaphylaxie  alimentaire  dans  l’asthme  des 
enfants  et  des  jeunes  gens  est  mis  en  pleine  lumière 
dans  une  observation  très  intéressante  de  MM.  Pagniez, 
Pasteur  Vallery-Radot  et  flaguenau,  celle  d’un  jeune 
homme  sensibilisé  à  l’ovalbumine  ;  ils  ont  observé  chez 
lui  une  succession  de  crises  d’urticaire,  d’asthme  et  de 
grande  anaphylaxie.  L’histoire  de  ce  malade  mérite  d'être 
retenue.  A  10  mois,  il  présente  un  eczéma  vésiculeux  de 
la  face,  qui  dure  3  ans  ;  depuis  l’âge  de  5  ans,  chaque 
fois  qu’il  ingère  de  petites  quantités  de  blanc  d'œuf  cru  ou 
peu  cuit,  il  est  pris  de  coliques,  de  diarrhée,  de  prurit 
aux  lèvres  et  au  pharynx,  d’urticaire  généralisée;  en  outre 
il  présente  des  crises  d’asthme. 

Les  auteurs  ont  pu  reproduire  expérimentalement  ces 
divers  phénomènes  en  faisant  ingérer  au  malade  de 
petites  quantités  d’ovalbumine  crue  ou  peu  cuite  ;  ils  ont 
constaté,  à  la  suite  de  cette  ingestion  et  avant  l’appari¬ 
tion  des  grands  symptômes,  la  crise  hémoclasique.  Us 
concluent  :  «  Ce  fait  démontre  qu’urticaire  et  asthme 
sont  deux  syndromes  entièrement  superposables  [l’un 
à  l’autre  ».  L’expérimentation  confirme  donc  ce  que  la 
clinique  avait  établi  depuis  longtemps. 

A  côté  de  l’anaphylaxie  pour  les  œufs,  il  y  a  également 
l’anaphylaxie  pour  le  lait,  importante  chez  le  nourrisson, 
car  l’eczéma  vésiculeux  en  est  souvent  la  conséquence. 

D’ailleurs, ces  anaphylaxies peuvent  se  succéder  aux  di¬ 
verses  étapes  de  la  vie,  témoin  cet  enfant  qui,  intolérant 
pour  le  lait  pendant  les  premières  années,  était  ensuite 
devenu  intolérant  pour  les  œufs  ;  par  contre  cet  enfant 
pouvait  tolérer  la  viande. 

Les  accidents  d'anaphylaxie  ne  se  produisent  pas 
chez  tous  les  enfants  soumis  à  de  mêmes  erreurs 
d’alimentation.  Pour  qu’ils  se  réalisent,  il  est  un  fac¬ 
teur  intermédiaire  qui  nae  paraîtjouer  un  rôle  important  : 
ce  sont  ces  troubles  intestinaux  et  hépatiques  qu’on  ob¬ 
serve  si  souvent  chez  nos  jeunes  malades.  L’anaphylaxie 
s’installe  chez  les  enfants  présentant  le  syndrome  colique 
fétide,  de  l’hypohépatie  et  de  l’hypocholie  ;  ils  ont  sou¬ 
vent  une  hérédité  hépatique.  Nous  comprenons  facile¬ 
ment  le  rôle  que  jouent  ces  troubles  intestinaux  et  hépa¬ 
tiques  dans  la  genèse  de  l’anaphylaxie  par  la  voie  enté¬ 
rale  ;  ils  ont  pour  conséquence  une  transformation  incom¬ 
plète  des  albumines  alimentaires  et  l’absorption  d’albu¬ 
mines  hétérogènes  ;ce  sont  celles-ci  qui  enti  aînent  l’ana- 
laxie. 

'autres  albumines  que  les  albumines  alimentaires 
peuvent  réaliser  l'anaphylaxie  et  en  particulier  les  ié- 
rums  thérapeutiques,  tels  que  les  sérums  antidiphtérique 
ou  antitétanique,  introduits  par  la  voie  parentérale. 

Une  de  mes  malades  a  eu  son  premier  accès  d’asthme 
un  an  après  deux  'ujections  de  sérum  antidiphtérique. 

Vous  savez  d’ailleurs  quelle  est  la  susceptibilité  des  en¬ 
fants  asthmatiques  aux  injections  de  sérum  ;  on  ne  sau¬ 
rait  trop  le  répéter,  car  des  enfants  asthmatiques  sont 
morts  de  choc  anaphylactique  à  la  suite  d’une  injection 
de  sérum,  nan  pas  seulement  intraveineuse  ou  intramus¬ 
culaire,  mais  même  sous-cutanée.  On  connaît  au  moins 
10  cas  de  ces  accidents.  Méfiez-vous  donc  des  injections 
de  sérums  chez  les  asthmatiques. 

Reste  l'anaphylaxie  par  la  ooie  respiratoire.  Ici  se  pos*^ 
la  question  de  V anaphylaxie  microbienne,  bille  a  été  parti¬ 
culièrement  étudiée  aux  Etats-Unis.  On  a  essayé  de  dé¬ 
montrer  cette  anaphylaxie  en  pratiquant  des  cuti-réac¬ 
tions  avec  des  vaccins  microbiens  divers  -('.hez  la  deu- 


148 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


xième  de  nos  malades,  nous  avons  pratiqué,  avec  M. 
Paraf,  des  cuti-réactions  avec  des  cultures  de  pneumo¬ 
coques,  de  staphylocoques  et  de  streptocoques  ;  elles  ont 
été  négatives, 

L’anaphylaxie  microbienne  est  très  vraisemblable.  Elle 
expliquerait  d'une  façon  satisfaisante  le  rôle  des  infec¬ 
tions  respiratoires  dans  la  production  de  l’asthme. 


Les  considérations  qui  précèdent  conduisent  à  un  trai 
TEMKNT  très  sim  pie  et  cependant  très  souvent  efficace. 

Il  convient  d’envisager  le  terrain  spécial  de  l'asthma¬ 
tique,  l’intervention  de  Vanaphylaxie,  le  rôle  des  affections 
des  voies  respiratoires  et  de  V appareil  digestif.  11  faut  insti¬ 
tuer  un  traitement  de  fond,  le  traitement  de  V asthmatique, 
et  un  traitement  occasionnel,  \e  traitement  de  l'accès  d'asthme. 

C’est  naturellement  le  traitement  de  fond  qui  est  le 
plus  important. 

Le  traitement  de  fond  doit  être  basé  sur  l’étiologie  et 
sur  la  pathogénie.  Ce  que  je  viens  de  dire  vous  montre 
qu’il  n’a  rien  de  spécial  à  l’asthme. 

L’asthme  est  un  accident  qui  survient  chez  un  enfant 
qui  est  un  adénoïdien,  qui  a  des  infections  des  voies  res¬ 
piratoires,  qui  a  des  troubles  intestinaux  et  hépatiques, 
parce  qu’il  possède  un  terrain  particulier,  qu’on  peut  qua¬ 
lifier,  pour  simplifier,  de  neuro-arthritique  et  de  lympha¬ 
tique,  et  se  trouve  en  état  d’anaphylaxie.  Ce  sont  les 
traitements  de  ces  diverses  affections  et  de  ces  divers 
états  qu'il  faut  instituer,  ,1e  puis  donc  être  bref. 

Contre  {'hypertrophie  ei  V infection  chronique  dutissu  lym¬ 
phoïde  du  pharynx,  on  prescrit  les  traitements  usuels.  Ce 
sont  les  instillations  nasales  de  sérum  boraté  ou  d’huile 
camphrée,  les  inhalations  humides  ou  sèches  de  vapeur 
d’eau  ou  d’air  chargés  de  substances  aromatiques,  telles 
que  l’eucalyptus  ou  le  benjoin  ;  les  gargarismes  si  l’en¬ 
fant  est  assez  grand,  avec  des  solutions  de  borate  de 
soude  ou  d’eau  de  Vichy  ;  quelquefois  des  badigeon¬ 
nages  des  amygdales  avec  de  la  glycérine  iodée  ;  enfin, 
toutes  les  fois  qu’il  est  indiqué,  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes  ou  des  amygdales  hypertrophiées. 

Quand  il  existe  des  troubles  digestifs  et  hépatiques,  c’est 
généralement  le  traitement  du  syndrome  colique  fétide 
qu’on  doit  utiliser.  Ce  traitement  a  pour  base  le  régime 
alimentaire  systématisé  par  Combe  (de  Lausanne)  sous  le, 
nom  ôe  régime  antiputride,  e'est-h-à'ire  un  régime  qui  com¬ 
prend  surtout  des  hydrates  de  carbone,  farines,  fécules, 
légumes  secs,  pâtes,  etc.  A  ces  aliments,  on  associe, 
après  en  avoir  privé  le  sujet  pendant  un  certain  temps, 
des  aliments  azotés  d’origine  animale,  donnés  d’une 
façon  progressive  et  toujours  .mélangés  aux  substances 
farineuses  :  lait,  babeurre,  yoghourt,  fromages  non 
fermentés  ;  puis  (les  jaunes  d’umfs,  qu'on  mélange  aux 
aliments  féculents,  et  plus  tard  de  la  viande,  du  poisson  ; 
le  blanc  d’umf  doit  être  proscrit  pendant  longtemps,  car  il 
n’est,  en  général,  pas  bien  toléré. 

On  a  recîours.  en  outre,  aux  médications  stimulantes  des 
fonctions  gastriques  intestinales  et  hépatiques  et  notam¬ 
ment  aux  solutions  alcalines,  telles  que  la  solution  de 
Bourget  ou  la  solution  que  je  prescris  habituellement. 
Vous  savez  également  l’efficacité  du  traitement  hydromi¬ 
néral,  dont  le  type  est  celui  de  Ghàtel-Guyon  ;  mais,  dans 
certains  cas,  celui-ci  doit  être  associé  ou  remplacé  pur 
les  cures  de  Vichy,  de  Vais  ou  de  Vittel  (Source  llépar), 
qui  stimulent  activement  le  foie. 

l'arfois  sont  encore  indiqués  la  bactériotliérapie  lac¬ 
tique  ou  les  antiseptiques  intestinaux  insolubles. 


Mais  je  n’insiste  pas  sur  ce  traitement  du  syndrome 
colique  fétide,  que  j  ai  décrit  ici  même,  dans  une  leçon 
publiée  par  le  Journal  des  Praticiens  du  24  septembre 
1921. 

11  faut  traiter  Vanaphylaxie  ah’wentairc.  Nous  avons  à 
cet  égard  deux  méthodes  :  la  méthode  antianaphylac¬ 
tique  et  la  méthode  désensibilisatrice. 

L'anti anaphylaxie  se  réalise  en  faisant  ingérer.  Une 
demi-heure  ou  une  heure  avant  le  repas  contenant  l’ali* 
ment  sensibilisateur  ou  déchaînant,  soit  0  gr.  50  centi¬ 
grammes  de  peptone.  soit  une  petite  quantité  de  l’ali¬ 
ment  en  cause,  de  blanc  d’œuf,  par  exemple.  On  peut 
ainsi  éviter  des  accès  d’asthme. 

La  désensibilisation  consiste  à  donner  de  petites  doses 
de  l’aliment  en  cause  et  à  les  augmenter  graduellement, 
en  cherchant  par  tâtonnement  la  limite  de  tolérance. 

Quel  (jue  soit  l’intérêt  de  ces  méthodes  de  traitement, 
elles  n’ont  que  des  effets  incertains.  Voici  d’ailleurs  ce 
qu’en  pensent  MM.  Pagniez,  Pasteur  Vallery-Radot  et 
Haguenau.  Les  effets  (le  l’ingestion  de  peptone  sur 
l’asthme  «  ont  été  ordinairement  peu  durables  ;  l’action 
de  la  peptone,  manifeste  pendant  les  premiers  jours  ou 
même  les  premières  semaines,  finit  par  s’épuiser».  Chez 
le  malade  dont  j'ai  parlé  tout  à  l’heure,  la  tlésensibilisa- 
tion  au  blanc  d’œuf  n’a  pai  empêché  une  crise  d’asthme 
des  plus  violentes,  «  alors  que  tout  se  passait  parfaite¬ 
ment  bien  >; . 

Ces  insuccès  s’expliquent  quand  on  n’a  pas  soin  d’asso¬ 
cier  à  ces  méthodes  le  traitement  des  troubles  intestinaux 
et  hépatiques,  car  seul  il  peut  modifier  de  façon  durable 
les  conditions  qui  permettent  la  réalisation  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

Userait  précieux  de  pouvoir  appliquer  les  mêmes  métho¬ 
des  pour  le  traitement  des  auaphylaxies  vis-à-vis  des 
produits  microbiens.  On  a  fait  des  essais  de  (^acemv  micro- 
biens  :  mais  les  résultats  sont  encore  peu  démonstratifs. 

11  convient  encore  de  s’occuper  de  traiter  le  terrain  asth¬ 
matique,  le  neuro-arthritisme  et  le  lymphatisme.  Là  encore, 
ce  sont  des  méthodes  d’ordre  général  qu’il  faut  utiliser. 
On  prescrit  une  bonne  hygiène  générale,  la  vie  au  grand 
air,  l’hydrothérapie  chaudeou  froide, la  douche  écossaise. 

Pour  modifier  l’hyperexcitabilité  du  système  nerveux 
et  notamment  diminuer  l’hypervagotouie,  nous  avons  à 
notre  disposition  la  belladone,  dont  Trousseau  a  montré 
toute  la  valeur  dans  le  traitement  d((s  asthmatiques.  H 
conseillait  de  la  donner  à  doses  progressives,  chez 
l’adulte,  de  1,  2,  8,  4  centigrammes  d’extrait  ou  de  pou¬ 
dre,  pendant  dix  jours  chaque  mois,  au  coucher.  iM.  Lian 
est  revenu  récemment  sur  les  avantages  de  cette  théra¬ 
peutique. 

Voici  les  doses  initiales  que  vous  pourrez  prescrire  chez 
les  enfants,  par  année  d’âge  : 

E.xtrait  de  belladone -  0  gr.  OOüti  décimilligrammes- 

Poudre  de  racines .  fi  gr.  003  milligrammes. 

Teinture .  Il  gouttes. 

Üu  conseille  également  Vadrénalinei  ou  mieux  la  poadft 
de  capsules  surrénales  desséchées  qui  agiraient  comme  mo- 
licateurs  de  l’état  général  et,  par  l’intermédiaire  du  -y®’ 
pathiqup,  sur  l’hypervagotonie.  L’adrénaline  a  une  action 
complexe  ;  elle  est  certainement  utile  chez  les  lymphat'’ 
ques. 

Depuis  longtemps,  Germain  Sée  a  préconisé  l'iodure 
potassium  chez  les  asthmatiques. 

D’autre  part.  Viodc  est  le  médicament  de  choix  des  Iv® 
phatiques,  des  enfants  présentant  de  l’hypertrophie  chrO' 


LE  PROGRES  MEDICAL 


149 


nique  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx.  N'hésitez  pas  à  le 
prescrire:  la  teinture  d’iode  prise  à  doses  progressives  et 
assez  fortes,  donne  d’excellents  résultats. 

L’arsenic  convient  également  aux  asthmatiques  ;  nous 
utilisons  volontiers  Varsénitate  de  soude,  le  triiodure  d’ar¬ 
senic. 

Enfin,  il  faut  réserver  une  place  importante  aux  cures 
thermales.  On  choisira,  suivantles  malades  à  traiter,entre 
les  eaux  arsenicales,  les  eaux  sulfureuses,  ouïe  eaux  mixtes. 

Les  eaux  arsenicales  \e%  plus  utilisées  sont  celles  du 
Mont-Dore  et  de  la  Bourboule  ;  les  premières  conviennent 
particulièrement  aux  asthmatiques  de  tempérament  neu- 
re-arthritique,  présentant  des  poussées  congestives  et 
spasmodiques  ;  les  secondes,  qui  sont  un  peu  différentes 
par  leur  composition  chimique,  puisqu’elles  conliennent 
non  seulement  de  l’arsenic,  mais  encore  du  chlorure  de 
sodium,  sontplus  indiquéeschez  les  enfants  lymphatiques 
porteurs  d’adénopathies  trachéo-bronchiques,  affaiblis. 

N’envoyez  pas  d'emblée  tous  vos  asthmatiques  au  Mont- 
Dore  ou  à  la  Bourboule  ;  ceux  qui  présentent  un  syndrome 
colique  fétide  et  de  l’hvpo-hépatie  ne  s’en  trouveraient 
pas  bien . 

Certains  entants  asthmatiques  sont  justiciables  des  eaux 
arsenicales  et  sulfureuses  ;  vous  les  enverrez  à  Seint-Ho- 
noré-les-  Bains . 

D’autres  bénéficieront  surtout  des  eauxsiilfureusesà’kX- 
levard  et  de  Gauterets,  si  ce  sont  des  lymphatiques  dont 
les  muqueuses  sont  le  siège  d’un  catarrhe  abondant;  des 
Eaux-Bonnes  ou  de  Luchon,  s'ils  sont  très  excitables. 

11  me  reste  à  dire  deux  mots  du  traitement  de  l’ac¬ 
cès  d'vsthme  lui-même.  11  est  classique. 

11  faut  aérer  la  chambre,  asseoir  l’enfant,  etc. 

11  faut  surtout  traiter  cet  élément  catarrhal  si  prédomi¬ 
nant  chez  les  enfants  ;  rappelez-vous  qu'ils  se  présentent 
comme  atteints  de  broncho-pneumonie  ou  de  bronchite 
capillaire.  C’est  donc  le  traitement  de  ces  états  que  vous 
appliquerez  :  bains  chauds,  enveloppements  .humides  et 
frais  du  thorax,  sinapisés  au  besoin,  injections  d’huile 
camphrée  et  d'éther. 

Mais  vous  devrez  aussi  utiliser  les  inhalations  de  fumées 
produites  par  la  combustion  de  poudres  antiasthmatiques 
diverses,  la  belladone,  l'iode  ou  l’iodure  de  potassium. 
^il  est  nécessaire,  vous  aurez  recours  au  sirop  d’éther, 
au  sirop  diacode,.  au  sirop  de  codéine. 

Surtout  il  ne  faut  pas  oublier  de  pratiquer  des  injec- 
hons  d'adrénaline,  soit  seule,  soit  associée  à  ['extrait  d'hypo- 
physe,({\\\  a  pour  but  d’atténuer  son  action  congestive  sur 
le  poumon.  Ce  médicament  est  bien  toléré  ;  on  peut  in¬ 
jecter  une  ou  deux  gouttes  par  année  d’àge  de  la  solution 
.  adrénaline  au  millième,  qu’on  aura  soin  de  diluer  dans 
^  eme  de  sérum  artificiel.  On  renouvelle  l’injectionB  ou 
4  fois  par  jour,  s’il  est  nécessaire. 


Tel  est, dans  ses  grandes  lignes,  le  traitement  de  l’asthme 
Chez  les  enfants.  Basé  sur  des  données  cliniques  etétiolo- 
^‘ques  bien  établies,  ainsi  que  sur  des  théories  pathogé- 
®iquf‘s  intéressantes,  il  donne,  dans  bien  des  cas,  des  ré- 
sullats  excellents.  Certes,  il  n’est  pas  toujours  suivi  de 
®'Jccès,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  quand  on  connaît  la 
p®®Ploxitédes  processus  quiconduisent  à  l’accès  d’asthme, 
n  tout  cas,  il  contribue  grandement  à  favoriser  l’évolu- 
spontanée  vers  la  guérison  de  l’asthme  qui  débute 
ans  le  jeune  âge,  à  modifier  le  terrain  asthmatique  et  h 
'  '  ce  disparaître  les  alfections  diverses  dont  sont  atteints 
petits  malades.  (Leçon  recueillie  par  le  D'  I.ai'ortk.) 


LETTTjE  DE 

Les  Commissions  de  Santé  et  lejMédecin-fonctionnaire 
en  Prusse 

En  Prusse,  toutes  les  communes  de  plus  de  5.000  habi¬ 
tants  sont  pourvues  d’une  Commission  de  Santé  (Gesund- 
heitskommission).  Les  communes  de  5.000  habitants 
ou  de  moins  de  5.000  habitants  peuvent  aussi  avoir  leur 
commission  de  santé  mais  seulement  lorsqu’il  en  est  ainsi 
ordonné  par  les  autorités  (1).  Dans  les  grandes  villes 
les  autorités  municipales  peuvent  scinder  la  commission 
de  santé  en  sous-commissions  si  toutefois  le  Ministre 
des  Affaires  Médicales  (2)  ne  s’y  oppose  pas. 

hK  Commission  de  santé  a  pour  devoir  : 

De  se  rendre  compte  par  des  inspections,  que  ses 
membres  font  en  commun,  des  conditions  sanitaires  loca¬ 
les  et  de  renforcer  l’action  de  l’autorité  policière,  parti¬ 
culièrement  dans  la  lutte  contre  l’invasion  ou  contre  l’ex¬ 
pansion  des  maladies  dangereuses  pour  lacommunauté  ; 

D’exprimer  son  avis  sur  toutes  les  questions  d’ordre 
sanitaire  qui  lui  sont  posées  par  l’autorité  administrative, 
par  l’autorité  policière,  par  l’autorité  municipale  ; 

De  faire  aux  dites  autorités  les  propositions  d'ordre  sani¬ 
taire  qui  lui  paraissent  convenables  ; 

Les  fonctions  de  membre  de  la  commission  de  santé 
sont  purement  honorifiques.  Le  médecin-fonctionnaire  a 
le  droit  de  provoquer  en  tout  temps  la  réunion  de  la  Com¬ 
mission  ;  il  peut  prendre  part  à  toutes  les  séances  avec 
voix  consultative. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  dispositions  (art.  10-11-12) 
de  la  loi  prussienne  du  16  septembre  1899  relatives  à  la 
constitution  des  commissions  de  santé,  dispositions  qui 
sont  effectivement  en  vigueur  sur  toute  l’étendue  des  ter¬ 
ritoires  prussiens. 

Le  règlement  à  l’usage  du  médecin-fonctionnaire  (le 
guide  de  service  du  Kreisarzt)  spécifie  nettement  que 
celui  ci  doit  assister  aux  réunions  de  la  Commission  de 
santé  de  sa  résidence  aussi  souvent  que  possible  et  aux 
réunions  des  commissions  de  santé  des  différentes  loca¬ 
lités  de  son  cercle  chaque  fois  qu’il  y  est  traité  de  ques¬ 
tions  importantes  et  à  tout  le  moins  «  dans  la  règle  « 
une  fois  l’an. 

L^s,  Commissions  de  santé  sont  composées  de  personnes 
honorables  et  compétentes.  Nous  dirions  volontiers  ici 
relativement  compétentes  car  ces  honorables  personnes 
sont  des  ecclésiastiquss,  des  professeurs,  des  industriels, 
des  directeurs  de  «  caisses  de  malades  »,  des  notables.  11 
est  vrai  que  la  loi  spécifie  que  la  pratique  de  la  clientèle 
n’est  pas  un  obstacle  à  ce  que  les  médecins  fassent  partie 
des  Commissions  de  santé.  Aussi,  grâce  à  la  présence,  qui 
est  habituelle,  de  médecins  parmi  ses  membres,  les  déli¬ 
bérations  de  la  Commission  de  santé,  même  lorsque  le 
Kreisarzt  est  absent,  peuvent-elles  être  étayées  sur  des 
considérations  techniques  de  valeur  certaine. 

(1)  ('.CS  autoi'itcs  sont  eu  Ce  (|ui  coiicerue  les  campagnes  le  sous- 
])rét'et  (lAoulnil)  eu  accord  avec  le  Conseil  de  ('.ercle  (Kreisausschuss), 
en  ce  (|ui  concerne  les  villes  le  Drcfel  (Hégierungs- l’raesident).  Voir  plus 
loin  ce  qui  est  dit  de  ces  foncLionnaires  et  du  cercle. 

Dans  les  cercles  ruraux,  c’e.st  le  landral  qui  convoque  la  commission 
de  santé,  lixe  le  nomlne  de  ses  membres,  établit  le  programme  de  .ses 

(2)  l.e  département  des  .Alîaires  .Médicales  peut  être  rattaché  à  un 
autre  Ministère  ;  ainsi  échut-il  au  .Ministre  de  l’Intérieur  Heine,  puis  au 
.Ministre-lTésident  Hirsch. 
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La  loi  prussienne  du  16  septembre  1899  non  seulement 
institue  les  Commissions  de  santé,  mais  elle  donne  encore 
au  médecinTfonctionnaire,  lequel  en  Prusse,  est  le  méde¬ 
cin  du  Cercle  (Kreisarzt)  son  statut. 

Pour  fixer  les  idées  d’une  façon  d'ailleurs  très  appro¬ 
ximative,  car  le  système  administratit  français  diffère  de 
l’allemand,  on  peut  comparer  le  Cercle  {Kreis)  à  la  sous- 
préfecture  française,  mais  en  considérant  toutefois  le  cer¬ 
cle  comme  l’unité  élémentaire,  comme  la  cellule  adminis¬ 
trative  prussienne. 

A  la  tête  du  cercle  se  trouve,  en  guise  de  sous-préfet, 
un  fonctionnaire  appelé  landrat. 

Un  nombre  généralement  élevé  de  cercles  sont  réunis 
sous  l’autorité  d’un  préfet  qui  porte  le  nom  de  Président 
de  Gouvernement.  Regierungs-Praesident. 

Or, le  médecin-fonctionnaire  du  cercle,  le  Kreisarzt,  n’est 
pas  subordonné  au  sous-préfet  de  son  cercle  le  landrat, 
mais  bien  placé  sous  l’autorité  directe  du  Préfet  Regie- 
rimgs-Praesident .  C’est  là  un  point  important,  car  l’indé¬ 
pendance  vis-à-vis  du  pouvoir  local  a  pour  inévitable  con¬ 
séquence  de  conférer  aux  avis  techniques  du  Krei- 
saerzt,  une  force  particulière. 

Ces  avis  le  Kreisarzt  les  doit  au  Landrat  et.  en  ville, 
à  l’autorité  policière,  car  il  est,  de  par  la  loi,  le  conseil¬ 
ler  technique  du  Landrat  et  de  l’autorité  urbaine  de  police. 
Ceux-ci  doivent  obligatoirement  l’entendre  avant  de  met¬ 
tre  en  vigueur  quelque  ordonnance  de  police  ou  règle¬ 
mentation  d’ordre  sanitaire  que  ce  soit,  faute  de  quoi  le 
Kreisarzt  rend  compte  de  l'omission  c’est-à-dire  réclame. 

Ainsi,  donc  légalement,  le  médecin-fonctionnaire  est 
aux  ordres  exclusifs  du  Préfet  ou,  si  l’on  préfère  un  mot 
différent  du  Gouverneur  (llegierungs-Praesident).  D'autre 
part  le  médecin-fonctionnaire  doit  son  avis  technique  aux 
autorités  locales.  Ün  conçoit  qu’il  ne  serait  pas  expédient 
d’être  obligé  de  recourir  au  Préfet  chaque  fois  qu’il  s’a¬ 
git  de  déclancher  l’action  du  Kreisaerzl.  Aussi  des  dispo¬ 
sitions  règlementaires  investissent-elles  le  préfet  (Regie- 
rungs-Praesident)  du  droit  d’accorder,  soit  exceptionnelle¬ 
ment,  soit  de  façon  permanente,  l’emploi  technique  du 
Kreisarzt  aux  autorités  qui  peuvent  avoir  besoin  du  con¬ 
cours  de  celui-ci  (Landrat,  autorités  policières,  autorités 
judiciaires,  assemblées  délibératives  locales,  administra¬ 
tion  des  Mines  Domaniales  ou  des  assurance,  de  l'Etat 
etc.)  Si  donc,  dans  la  pratique,  l’activité  technique  du 
médecin-fonctionnaire  est  à  la  disposition  des  organismes 
locaux  de  l’Etat,  le  fait  que  son  chef  direct  est  le  chef  du 
fonctionnaire  local  le  plus  élevé  (.le  Landrat)  n'en  consti¬ 
tue  pas  moins  une  sauvegarde  importante  de  l’indépen¬ 
dance  du  médecin-fonctionnaire  (1). 

Le  chef  suprême  du  Kreisarzt  est  le  Ministre  des  Affai¬ 
res  Médicales  (der  M mister  der  Medizinalangelegenheiten) 
à  qui  il  doit  sa  nomination  de  Kreisarzt. 

Celte  nomination  nécessite  plusieurs  conditions  ; 

Etre  pourvu  du  diplôme  de  médecin  depuis  un  tenifis 
que  la  Loi  ne  fixe  pas.  mais  qui  est  en  principe  (sauf  déro¬ 
gation  accordée  par  le  Ministre)  de  cinq  années  consacrées 
à  la  pratique  médicale  (et  ici  encore,  sauf  dérogation  ac¬ 
cordée  par  le  Ministre)  exercée  personnellement; 

Posséder  le  titre  de  docteur  en  médecine  d’une  univer¬ 
sité  prussienne.  Le  .Ministre  des  affaires  médicales  statue 
lorsque  le  doctorat  n'a  pas  été  conféré  par  une  univer¬ 
sité  prussienne. 

(OXolons  loutcfoisiiue  les  lepports  du  Knisurzl  au  Rinimntyspruesi- 
ilcnl  ou  à  ses  bureaux  i)asseut  par  le  Landrat.  D’aulre  pari,  en  iiia- 
lière  sanitaire,  loiile  proposition  du  I, amiral  au  Hiyuruiiyspramidenl 
(ou  à  ses  bureaux)  doit  être  revêtue  de  l’avis  du  Kreisarzt. 


Avoir  subi  avec  succès  les  épreuves  d’un  examen  créé 
pour  l’obtention  du  titre  de  Kreisarzt.  Cette  épreuve  exige 
des  connaissances  étendues  en  hygiène,  prophylaxie,  bac¬ 
tériologie  et  aussi  en  médecine  légale,  car  la  loi  fait  du 
Kreisarzt  le  médecin  légiste  du  cercle  partout  où  il  n’est 
pas  jugé  nécessaire  de  confier  cette  fonction  à  un  méde¬ 
cin  spécialisé. 

Nommé  Kreisarzt,  le  médecin-fonctionnaire  est  installé 
dans  sa  résidence  qui  est  normalement  celle  du  Landrat 
dont,  protocolairement,  il  est  sensiblement  l’égal.  En 
général,  cercle  administratif  et  cercle  médical  coïncident 
exactement,  mais  un  cercle  administratif  important  ou  de 
grande  étendue  peut  être  partagé  en  plusieurs  cercles 
médicaux  ;  inversement  le  cercle  médical  peut  s’enrichir 
de  parties'  de  territoire  soustraites  aux  cercles  voisins  et 
même  englober  plusieurs  cercles  administratifs  de  médio¬ 
cre  importance.  C’est  le  Ministre  des  Affaires  médicales 
qui,  dans  ces  cas  exceptionnels,  des  affaires  médicales 
assigne  sa  résidence  au  Kreisarzt. 

Fonctionnaire  recevant  de  l’Etat  ses  appointements, 
bénéficiant  d’une  retraite  à  65  ans,  le  Kreisarzt  ne  peut 
exercer  la  clientèle.  Celle-ci  ne  lui  est  permise  que  dans 
les  cas  d’urgence  ou  à  titre  exceptionnel,  si,  par  exemple, 
il  est  appelé  en  consultation.  Les  fonctions  de  Kreisarzt 
suffisent  d’ailleurs  à  l’activité  d’un  homme  laborieux  et 
même  dans  les  cercles  importants,  le  Kreisarzt,  dispose 
d'un  assistant- Kreisarzt  (Kreisassistenzarzt),  c’est-à-dire 
d’un  adjoint  qui  habituellement  n’est  autre  qu’un  jeune 
médecin  dont  le  dessein  est  de  s’entraîner  pratiquement 
avant  de  subir  les  épreuves  de  l’examen  destiné  à  lui 
permettre  de  devenir  Kreisarzt  à  son  tour. 

Par  contre,  dans  les  cercles  de  peu  d’importance  les 
fonctions  de  Kreisarzt  sont  confiées  à  des  praticiens  hono¬ 
rables  et  compétents  qui  reçoivent  une  indemnité  mais 
conservent  leur  droit  à  l’exercice  de  la  clientèle.  Cesl 
médecins  sont  dénommés  :  Kreisaerzte  nicht  vollbe  soldete, 
c’est-à-dire  non  complètement  appointés.  Ils  conservent  le 
droit  à  la  pratique  de  la  clientèle. 

Les  devoirs  du  Kreisarzt  sont  résumés  brièvement  par 
la  loi  du  16  septembre  1899  : 

Donner  son  avis  technique  aux  autorités  qui  en  font  la 
demande  ;  assister  avec  voix  consultative  aux  délibéra¬ 
tions  des  assemblées  locales  {Kreisaiisschuss  et  Kreistag) 
sur  convocation  de  ces  assemblées  ou  de  leurs  président*' 
Observer  les  conditions  sanitaires,  les  circonstances 
sanitaires  du  cercle,  éclairer  et  enseigner  la  population; 

Surveiller  en  matière  sanitaire  l’exécution  des  prescrip¬ 
tions  légales  et  des  ordonnances  sanitaires,  surveiller  dans 
des  conditions  réglementées  l’observance  de  ces  prescrip¬ 
tions  et  ordonnances  dans  les  maisons  de  santé,  établisse¬ 
ment  de  santé. . .  y  surveiller  l’observance  des  mesures 
règlementaires  d’hygiène,  particulièrement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l'isolement  des  contagieux  ;  exercer  une  surveil' 
lance  sur  les  pharmaciens,  les  sages-femmes,  le  personnel 
auxiliaire(aides  infirmiers,  gardes-malades, masseurs  etc.)- 

Faire  aux  autorités  compétentes  les  propositions  néces¬ 
sitées  par  des  déficits  sanitaires  ;  provoquer  les  me-sure® 
que  réclame  l’intérêt  de  la  santé  publique. 

Ce  texte  laconique  de  la  loi,  très  minutieusement  dendu 
à  Vaide.  d'un  règlement  détaillé  fait,  dans  la  pratique, 
Kreisarzt,  comme  je  (lense  pouvoir  le  montrer  ultérieur^ 
ment,  une  autorité  fort  importante  dans  tous  les  domai' 
nés  qui  ressortissent  à  la  santé  publique.  Ces  domaine® 
sont  extrêmement  nombreux  et  la  rapide  énumératio** 
des  ilevoirs  du  Kreisarzt  méritera  de  retenir  un  instaol 
notre  attention,  ainsi  d’ailleurs  que  l’examen  du  rôle 
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iésirifesteurs,  agents  placés  sous  les  ordres  de  la  Police 
pour  la  réalisation,  sous  la  surveillance  du  Kreisarzt,  de 
la  technique  sanitaire  en  matière  de  désinfection. 

Nous  avons  déjà  signalé  (1)  que  le  médecin-fonction¬ 
naire  prussien,  le  Kreisarzt,  est  essentiellement  un  expert 
technique  et  qu’il  ne  pouvait  ordonner  que  dans  des  cas 
exceptionnels  et  urgents.  Le  refus  d'obéissance,  que  lui 
opposerait,  en  pareille  circonstance,  un  chet  de  munici¬ 
palité  rendrait  celui-ci  passible  d’amende  ou  d’emprison¬ 
nement. 

On  est  amené  naturellement  à  se  demander  si  la  grosse 
autorité  technique,  et  parfois  même  exécutive,  qu’exerce 
le  Kreisarzt  ne  réclame  pas  un  contre  poids  ou  du  moins 
un  contrôle  puisque  aucun  de  ceux. .  .  (Chef  de  la  police, 
Landrat,  Regierungspraesident)  dont  l’action  du  Kreisarzt 
conditionne  le  commandement  en  matière  sanitaire,  n’a 
de  compétence  en  cette  matière.  L’inconvénient  u’est 
point  sans  qu’il  y  ait  été  paré.  En  effet,  aux  côtés  du  Regie- 
rungspraesideut,  et  lui  servant  de  conseiller  technique,  se 
trouve  un  médecin  conseiller  médical  du  Gouvertiemen: 
(Regierungs  und  M edizinalrat)  qui  exerce  sur  le  Kreisarzt 
une  surveillance  technique,  généralement  assez  large  et 
cordiale.  Néanmoins  ce  conseiller  technique  du  Préfet  a 
pour  devoir  de  ne  point  perdre  de  vue  l’action  technique 
du  Kreisarzt,  de  le  soumettre,  lui  et  ses  archives,  à  l’ins¬ 
pection  une  fois  au  moins  tous  les  trois  ans,  inspection 
que  termine  un  compte  rendu  au  Regierunys-Praesident. 
C’est  encore  ce  conseiller  technique  qui  est  chargé,  dans 
les  cercles  où  le  Kreisarzt  est  le  médecin  vaccinateur, 
d’exercer  sur  les  vaccinations  faites  par  le  Kt  eisarzt  la 
même  surveillance  que,  dans  les  autres  cercles,  le  Krei¬ 
sarzt  exerce  sur  les  médecins  vaccinateurs.  Enfin  c’est 
habituellement  au  conseiller  médical  du  Gouvernement 
qu’incombe  le  soin  de  procéder  à  l’installation  du  Krei¬ 
sarzt  dans  ses  fonctions  et  de  recevoir  son  serment. 

Fonctionnaire  de  l’Etat,  classé  dans  la  5®  classe  des 
fonctionnaires  supérieurs  provinciaux,  le  Kreisarzt  est 
tributaire  des  sanctions  légales  de  la.justice  administia- 
hve  ;  il  ne  relève  pas  de  la  justice  d'honneur  des  médecins 
(aerztliches  Ehrengericht),  cour  d’honneur,  dont  sont  tribu¬ 
taires  tous  les  médecins  non  fonctionnaires,  c'est-à-dire 
la  grande  majorité  des  praticiens. 

Après  douze  ans  de  bons  services,  le  Kreisarzt  peut  re¬ 
cevoir  le  titre  de  coH.srî’f/er  médical  {M edizinalrat)  sous  la 
réserve  toutefois  que  le  nombre  des  Kreisaerzte  déjàpour- 
'’us  de  cette  dignité  ne  dépasse  pas  la  moitié  du  cadre. 
Dix  ans  après  son  accession  à  la  dignité  de  conseiller 
Médical  le  Kreisai'zt  pou/ait  recevoir  le  titre  de  conseiller 
dédirai  secret  {Geheirner  Medizinalrat)  titre  (lui,  ipso  jueto. 
lui  conférait  personnellement  le  rang  de  conseiller  de 
quatrième  classe. 

J  ai  usé  de  l’imparfait  pour  écrire  la  phrase  précédente 
parce  que  la  contiguratiou  démocratique  actuelle  du 
Deich  a  eu,  entre  autres  résultats,  celui  de  supprimer  la 
qualilication  honorifique  de  conseiller  médical  secret  ainsi 
que  d’autres  qualifications  honorifiques  qui  ne  laissaient 
pas  que  d’être  des  stimulants  efficaces,  mais  qui  tenaient 
^  I  essence  même  du  régime  monarchique. 

G.  Saint-Paii., 

Médecln-I’rliicipal. 

(G  \.  J‘roi,rès  Mnlical  1923,  n*  2  ;  (l.  .Saint-I’.aui-.  Lu  ilrclaniliui,  s 
c(in((igienscs  e.ii  Prusse. 
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Un  cas  d’hypcrovaric  et  un  cas 
d’hypoovaric 

traités  par  les  extraits  lipo’idique  et  protéidique 
de  l’ovaire 

(Opothérapie  ovarique  dissociée) 

l*ar  le  11^  J.  TISSOT, 

Adjoint  au  laboratoire  central  de  l'Hôpital  St-Louis. 

Il  semble  que  l’on  puisse  trouver  dans  l'expérience  cli¬ 
nique  la  confirmation  de  l’hypothèse  admise  par  les  physio¬ 
logistes  modernes  sur  l’existence  d’une  hormone  et  d’une 
chalone  ovariennes.  L’hormone,  congestive  et  activante 
du  (lux  cataraérial,  se  trouverait  dans  la  partie  protéidi¬ 
que  des  extraits  totaux  ;  la  chalone,  décongestive,  fréna- 
trice  et  modératrice  de  l’écoulement  menstruel,  dans  la 
partie  lipoïdique  de  ces  mêmes  extraits.  C’est  ainsi,  que  par 
l’application  de  ces  données,  l’opothérapie  ovarienne  s’est 
euriefiie  depuis  (quelques  mois  de  deux  nouvelles  prépara¬ 
tions,  l’agoinensine  et  la  sistomensiue,  dont  l  ac  ion  serait 
inverse  :  la  première  se  réclamant  d’une  activité  hormo- 
nique,  la  deuxième  d’ime  activité  chalonique.  Les  deux 
observations  ci-après  paraissant  avoir  à  ce  point  Je  vue  la 
valeur  d’un  test  physiologique,  c’est  à  ce  titre  que  nous  les 
publions. 

Obs.  I ,  — Mme  G....  D....  Puberté  ver.s  là  ans.  Etant  jeune 
fille,  rendes  normales.  Actuellement  mère  de  deux  enfants  bien  cons¬ 
titués  iï'és  respectivement  de  2 ans  1/2  et  dans  1/2.  Accouchements 
normaux.  Aucun  antécédent  d’uréthrite  ou  de  vaginite.  La  malade 
vient  consulter  parce  que  depuis  plusieurs  mois  les  règles  sont  peu 
abondantes,  retardées,  douloureuses. 

A  l’examen  ;  Anémie  légère.  Signe  de  condensation  du  sommet 
droit  ;  souftïe  anémique  de  la  base  du  cœur.  Pas  d’altération  de  la 
muqueuse  utérine  ,  ni  fibrome,  ni  prolapsus,  ni  déviation  utérine  ; 
aucune  lésion  des  tiompes  ou  des  ovaires. 

Traitement  :  six  comprimés  d’agoraensine  par  jour  pendant  les  dix 
jours  qui  précèdent  l’époque  normale  des  règles. 

Le  premier  mois  le  l’lux  menstruel  a  été  rétabli.  La  malade  con¬ 
tinuant  chaque  mois  sans  contrôle  médical  l’usage  intempestif  de  ce 
médicament,  a  vu  ses  règles  devenir  trop  peu  espacées  (21  jours 
d’intervalle)  et  en  même  temps  plus  abondantes.  Le  but  ponrsuivi 
avait  été  dépassé  ;  la  malade  avait  fait  apparaitre,  par  ce  traitement 
trop  prolongé,  des  troubles  tout  à  fait  opposés  aux  troubles  prim  itifs 

Obs.n.  —  Mlle  V . .  17  ans  1/2. 

II.  Rien  à  signaler. 

A.  P.  Rien  dans  l’enfance.  Apparition  des  règles  au  milieu  d’une, 
santé  normale,  a  14  ans.  Progressivement  les  règles  augmentent  et 
durent  6,  8,  et  même  Là  jours  par  mois,  ayant  le  caractère  de  véri¬ 
tables  métrorragies  dès  que  la  jeune  tille  se  lève  ou  se  livre  à  une 
occupation  ([uelc.onque.  Cet  état  de  choses  l’oblige  à  rester  la  plu¬ 
part  du  temps  étendue.  Malgré  que  l’appétit  diminue,  le  poids  aug¬ 
mente  ainsi  que  l’anérnie  ;  les  conjonctives  et  les  lèvres  sont  pâles, 
des  céphalées  persistantes  et  des  algies  diverses  s’installent,  accom¬ 
pagnant  un  état  de  neurasthénie.  Les  toniques,  les  eupeptiques,  les 
analgésiques,  n’améliorent  pas  cet  état  de  choses.  La  poudre  d’ovaire 
total  ne  donne  aucun  résultat. 

A  l'examen  :  point  appendiculaire  très  net. 

l.a  sistomensine  est  prescrite  à  raison  de  deux  comprimés  avant 
chaque  repas  pendant  les  10  jours  qui  doivent  précéder  l’apparition 
des  règles. 

1«'  //lots.  —  Les  régies  ne  durent  que  huit  jours  et  sont  beaucoup 
moins  abondantes.  Nous  insistons  sur  Thygiène  générale  :  prome¬ 
nades,  distractions  et  hydrothérapie  légère,  en  même  temps  que  sur 
la  continuation  du  traitement. 

2“  mois-  —  Hégies  normales.  Le  point  appendiculaire  a  disparu  ; 
la  jeune  fille  a  ranigri  de  û  kilos,  malgré  une  augmentation  de  l'ap¬ 
pétit  et  une  vie  normale.  Ellesor)  maintenant  tous  les  jours,  métne 
pendant  les  règles  ;  il  n’existe  plus  de  traces  d’anémie  ;  l’état  moral 
est  excellent.  Le  traitement  pur  la  sistomensine  est  continué. 
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Nous  revoyons  cette  jeune  fille  quatre  mois  après  :  elle  va  par¬ 
faitement  sous  tous  les  rapports  mais,  fait  à  noter,  n'ayant  pas  pris  de 
sistomensine  avant  ses  règles  de  janvier,  celle-ci  sont  venues  plus 
abondantes,  un  peu  douloureases,  accompagnées  d’asthénie,  ce  qui 
confirme  que  l’opothérapie  ovarienne  doit  être  presque  toujours 
une  médication  de  longue  haleine. 

Ces  deux  faits  cliniques,  nettement  opposés  quant  à  leur 
symptomatologie,  sont  des  plus  typiques,  si  l'on  considère 
les  résultats  obtenus.  L’isolement,  dans  l’agomensine  et  la 
sistomensine,  des  deux  substances  opothérapiques  antago¬ 
nistes  n’est  donc  pas  une  vue  de  l’esprit.  Parmi  d’assez 
nombreux  cas  plus  ou  moins  analogues,  nous  avons  choisi 
les  deux  que  nous  venons  de  citer  parce  qu’il  nous  a  paru 
que  s  ils  comportaient  une  évidente  indication  opothérapi¬ 
que,  un  résultat  positif  ne  pouvait  êtreob'enu  chez  eux  que 
par  l’administration  rationnelle  de  l’hormone  et  de  la 
chalone  appropriées.  La  première  observation  démontre 
pleinement  l’efficacité  de  la  thérapeutique  ovarienne  pro- 
téidique  :  sous  son  influence,  retard,  douleurs,  insuffisance 
du  flux  disparaissent  ;  puis  la  malade  s’administrant  elle- 
même,  sans  contrôle  médical,  des  doses  intempestives,  voit 
l’effet  favorable  être  dépassé,  la  fréquence  et  l’abondance 
du  flux  devenir  excessives.  Dans  la  deuxième  observation, 
où  l’extrait  lipoïdique  adonnéun  résultat  très  net  et  rapide, 
il  est  pai'ticulièrement  intéressant  de  noter  l’échec  de 
l’opothérapie  ovarienne  totale  précédemment  prescrite. 

Nous  croyons  donc  le  moment  venu  où  nous  pouvons 
appliquer  aux  troubles  dérivant  d’un  dysfonctionnement 
de  l’ovaire  une  thérapeutique  plus  rationnelle  que  l’an¬ 
cienne  méthode  qui  consistait  A  administrer  une  quelcon¬ 
que  «  ovarine  »,  c’est-à-dire  un  extrait  total  qui  renfermait 
à  doses  non  définit  s,  et  probablement  variables,  les  deux 
principes  antagonistes  de  la  glande.  Que  dire  alors  de  ces 
associations  pluriglandulaires  sijustement  qualifiées  parle 
Prof.  Pierre  Marie  du  terme  pittoresque  de  «  salade  russe  », 
où  sont  enclos  les  extraits  de  glandes  les  plus  hétérocli¬ 
tes,  sans  que  l’on  sache  jamais  s’ils  correspondent  vrai¬ 
ment  à  une  carence  de  l’une  de  ces  glandes  ?  Le  mieux 
qu’on  en  puisse  penser  est  évidemmentqu’elles  constituent 
une  médication  aveugle,  puisque,  même  si  un  résultat 
devait  être  obtenu  avec  elles,  on  ne  saurait  pas  auqu^^l  des 
constituants  l  attribuer....  Alors,  qu’au  contraire,  l’échec 
d’une  médication  rationnelle  aura  l’avantage  de  nousorien- 
ter  sur  une  autre  déficience  possible,  que  nous  pourrons 
dépister  par  un  examen  approfondi  des  symptômes,  suivi 
d’un  choix  judicieux  de  la  ou  des  médications.  Ainsi, 
aurons-nons  chance  d  atteindre  la  cause  même  des  troubles 
observés, et  nous  saurons  précisément  que  nous  l'aurons 
atteinte  lorsque  des  résultats  positifs  couronneront  notre 
œuvre.  Dans  cette  voie  plus  difficile,  mais  plus  féconde  en  sa¬ 
tisfactions,  les  réparations  ovariques  dissociées,  telles  que 
l’agomensine  et  la  sistomensine,  sont  d'un  puissant  secours. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  février  1923. 

Occlusion  aiguë  guérie  par  anus  vaginal.  —  M.  ObiDczyc  rap¬ 
porte  l'observation  suivante  de  M.  Bengolée  ( Buenos- Ay res) - 
une  femme, après  un  accouchement  normal  à  terme,  est  prise 
d’accidents  puerpéraux  graves.  Après  quehiues  jours  d’alter¬ 
natives  diverses,  elle  présente,  le  KJ®  jour,  une  crise  d’occlusion 
aiguë.  Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  très  saillant  et  M. 
B.  pense  à  une  crise  d  iléus  paralytique  due  à  la  péritonite 
puerpérale  —  et  croyant  trouver  du  pus  dans  le  Douglas,  ponc¬ 
tionne  au  bistouri  le  cul-de-sac  postérieur.  Au  lieu  de  pus,  il 
s’en  échappe  des  gaz  et  des  matières.  C’était  une  anse  intestinale 
qui  s’élait  fixée  dans  le  Douglas.  11  fixa  alors  par  une  sonde 
de  l’ousson  cet  anus  involontaire  et  bientôt  l’état  de  la  malade 
s’améliora.  Le  cours  des  matières  se  rétablit  et  la  fistule  se  ferma 


rapidement,  si  bien  que  M.  B.  se  demande  si  l’anus  vaginal  ne 
serait  pas  indiqué  en  pareilles  circonstances.  Le  rapporteur 
estime  ne  pouvoir  le  suivre  dans  ses  conclusions,  car  cette  tech 
nique  reste  forcément  imprécise  :  onne  sait  pas  cequ’on  ouvre, 
l’anse  peut  tuir  —  la  fistule  peut  ne  pas  se  fermer.  Aussi  l’en¬ 
térostomie  à  la  paroi  lui  paraît-elle  bien  préférable. 

Discussion  sur  la  cholécystectomie  (Suite).  —  M.  A.  Schwartz 
estime  que  la  cholécystectomie  rétrograde  expose  à  blesser  le 
cholédoque  parce  que  la  traction  peut  faire  croire  qu’on  a  seu¬ 
lement  devantsoi  le  cystique  alors  que  l’on  est  déjà  sur  le  tré¬ 
pied.  Aussi  avant  de  placer  le  fil  il  faut  cesser  toute  traction. 
D’autre  part,  la  Voie  rétrograde  permetde  libérer  plus  facilement 
la  vésicule.  Aussi  emploie-t-il  souvent  une  voie  mixte  ;  abor¬ 
dant  la  vésicule  près  du  cystique,  il  incise  le  méso  et,  introdui¬ 
sant  un  doigt  sous  la  vésicule,  il  la  libère  d’arrière  en  avant, 
revenant  ensuite  vers  le  cystique  qu’il  suit  alors  vers  le  cholé¬ 
doque.  S’il  a  une  hésitation,  il  fend  la  vésicule  de  manière  à 
suivre  la  lumière  du  cystique. 

M.  Aurray  a  blessé  une  fois  le  cholédoque  et  justement  dans 
un  cas  où  il  était  allé  du  fond  vers  le  cystique.  Lavoie  rétrograde 
est  préférable  dans  la  moitié  des  cas  environ  et  lorsqu’on  peut 
aller  d’emblée  reconnaître  le  trépied,  cela  vaut  mieux.  Mais 
dans  certains  cas  les  adhérences  sont  telles  qu’on  ne  peut  plus 
rien  reconnaître  et  que  l'on  ne  peut  même  pas  enlever  la  vési¬ 
cule. 

M.  de  Martel  est  partisan  de  la  technique  de  M.  Gosset  sur¬ 
tout  dans  les  cas  difliciles.  11  l'a  toujours  suivie  sans  avoir  ja¬ 
mais  eu  1  impression  qu’il  faisait  quelque  chose  de  très  difficile 
ou  de  dangereux.  L’isolement  du  trépied  étant  un  premier  temps 
indispensable,  si  on  ne  peut  y  parvenir  c’est  qu’il  faut  se  bor¬ 
ner  au  drainage  de  la  vésicule.  Au  contraire  si  le  carrefour  est 
découvert,  l’opération  en  devient  sûrement  possible,  car  celle 
voie  rétrograde  constitue  pour  la  vésicule  une  méthode  sem¬ 
blable  à  celle  que  nous  a  enseignée  J.  L.  Faure  en  conseillant 
d’aborder  les  salpingites  difliciles  par  en  dessous.  La  cholé¬ 
cystectomie  par  le  fond  ne  donne  aucune  sécurité  car  on  ne 
sait  pas  où  l’on  va. 

Séance  du  10  mars  1923, 

Le  procédé  de  Lambret  dans  l’anus  contre  nature.  —  M .  Dujarier 
rapporte  un  travail  de  M.  Hayem  (Marseille)  relatif  à  une 
modification  de  technique  au  procédé  de  Lambret  pour  l’anus 
contre  nature,  modification  destinée  à  augmenter  la  vitalité  du 
lambeau  destiné  à  entourer  et  à  protéger  la  «  petite  verge 
anale  ».  Il  se  sert  d’un  lambeau  prélevé  sur  un  des  bords  de 
l’incision  iliaque.  Grâce  à  cette  moditication  de  technique,  il  a 
obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 

M.  Okynzie  estime  que  tout  procédé  susceptible  d’éviter  le 
sphacèle  du  bout  intestinal  éviscéré  est  précieux.  Il  a  essayé  le 
procédé  de  Lambret  et  il  a  eu  du  sphacèle  de  l’intestin.  Malgré 
tout  le  résultat  final  a  cependant  été  satisfaisant. 

M.  Cadenas  ayant  constaté  que  l’incision  oblique  coupe  les 
vaisseaux,  a  essayé  une  fois,  ayant  à  établir  un  anus  définitif, de 
tailler  d  avance  son  lambeau.  Le  résultat  a  été  satisfaisant,  mais 
on  a  ainsi  un  lambeau  qui  ne  s’adapte  pas  aussi  bien  que  s’il 
est  fait  «sur  mesure  ». 

M.  A.  Schvearéz  ne  croit  pas  utile  de  recouvrir  le  bout  de 
l’intestin  saillant  d’une  enveloppe  cutanée  et  ceci  lui  parait 
une  complication  inutile  car  en  laissant  un  long  bout  intestinal 
saillant  on  à  un  anus  qui  s’obture  de  la  façon  la  plus  simple. 

M.  Wiart  a  essayé  une  fois  le  procédé  de  Lambret  et  a  eu 
du  sphacèle  du  lambeau. 

Un  cas  de  calcul  salivaire.  —  M.  Hartmann  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Bio  Branco  (Brésil)  relative  a  un  malade  auquel 
il  a  enlevé  3  calculs  salivaires  contenus  dans  un  petit  diver¬ 
ticule  de  la  glande  sous-maxillaire  elle-même.  Ces  calculs 
intra-glandulaires  sont  particulièrement  rares,  car  les  calculs 
salivaires  sont  le  plus  souvent  dans  le  canal  de  N\  harton. 

Le  traitement  des  perforations  d’ulcères  de  l'estomac  (suite  de  lu 
discussion.).  -  .\l.  Caueboix,  à  l’occasion  de  la  discussion  eu 
cours,  rapporte  une  observation  de  M.  'l'ailleferide  Béziers)  con¬ 
cernant  un  cas  de  perforation  d'estomac  par  ulcère.  Celui-ci 
situé  sur  la  petite  courbure,  ne  fut  opéré  que  vingt-deux  lieu- 
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res  après  le  début  des  accidents.  L’ulcus  n’était  pas  calleux.  11 
fut  facile  desüiuret  la  perforation  et  on  ne  fit  aucune  autre 
intervention.  La  guérison  fut  parfaite  et  s’est  maintenue. 

A  propos  de  l’iilvaginâtion  intestinale.  M.  Mouebet  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  >1.  Lepoutre  (Lille)  basé  sur  13  cas 
d’invagination  intestinale  opérés  par  lui.  Ces  observations  con¬ 
firment  la  fréquence  relative  de  cette  affection,  survenant  de 
préférence  chez  le  garçon.  M.  L.  a  constaté  l'absence  de  coa¬ 
lescence  des  côlons.  11  insiste  encore  sur  la  nécessité  d'un  dia¬ 
gnostic  rapide  et  d’une  intervention  précoce.  La  présence  de 
douleurs  survenant  par  crises,  de  vomissements,  l’émission 
par  l’anus  de  glaires  sanguinolentes,  commandent  le  toucher 
rectal  qui  fera  faire  le  diagnostic.  La  fièvre  existe  environ  dans 
la  moitié  des  cas. 

Un  des  petits  malades  de  M.  L.  est  hiort  avant  toute  opé¬ 
ration.  Les  12  autres  ont  été  opérés.  7  sont  morts,  dont  deux 
qui  avaient  subi  des  résections  intestinales  M.  M.  estimé  que 
peut-être  dans  ces  cas  aussi  la  désin  vagi  nation  eût  été  pos¬ 
sible.  La  résection  est  en  eifet  toujours  très  grave. 

Au  total  une  telle  proportion  de  succès  est  très  satisfaisante 
carM.  M.  dans  nos  hôpitaux  n’obtient  qu’un  tiers  de  guéri¬ 
son.  D'ailleurs  il  est  certain  qu’il  est  des  invaginations  hyper- 
toxiques  comme  il  est  des  appendicites  hypertoxiques  et  que 
ces  cas,  même  opérés  de  très  bonne  heure,  se  terminent  mal. 

Ilya  eu  un  cas  d’éviscération  post-opératoire  qui  a  d’ail¬ 
leurs  guéri.  M.  L.  enlève  toujours  l'appeiidice  et  il  semble  que 
cesoit  une  bonne  mesure  car  ces  appendices,  comme  l'a  déjà 
dit  M.  Jalaguier,  sont  fréquemment  altérés. 

M.  Veau  a  vu  des  cas  récents  dans  lesquels  la  désinvagina- 
lion  fut  cependant  impossible.  11  a  vu  également  d.es  cas  de 
récidive  et  insiste  encore  sur  la  lenteur  de  cicatrisation  des 
nourrissons  et  sur  la  nécessité  de  laisser  fils  et  bandages  en 
place  pendant  longtemps  pour  éviter  les  éviscérations. 

M.  Broca  pense  que  les  cas  où  l’invagination  devient  très 
rapidement  irréductible  existent,  mais  sont  très  exceptionnels. 
11  n’a  vu  qu’un  seul  cas  de  récidive  et  pense  qu’en  effet  les  fils 
doivent  être  laissés  en  place  très  longtemps. 

M.  Aig-lare  cite  une  observation  personnelle  où  la  désinva- 
gination  fut  impossible.  Il  lui  paraît  que  la  laxité  des  mésos 
n’est  pas  indispensable  et  que  l’invagination  peut  se  produire 
même  avec  un  cæcum  et  un  iléon  bien  fixés. 

M.  Ombrédanne  observe  qn’il  y  a  deux  types  d’invagination 
i’iin  qui  nécessite  uu  défaut  de  coalescence,  l’autre  dite  iléo- 
colique  qui  ne  nécessite  pas  ce  défaut.  A  son  tour  ii  insiste  sur 
la  néce.ssité  prolongée  des  fils  et  de  la  sangle. 

L’anesthésie  générale  au  protoxyde  d'azote  (suifp).  —  M.  Cbe- 
fassu  s’explique  facilement  que  le  malade  de  M.  Labey  ait  eu 
des  accidents  d’hémorragie  cérébrale,  car  il  n'est  pas  douteux 
que  le  protoxyde  d’azote  amène  Une  grosse  hypertension.  Mais 
les  accidents  observés  par  M.  Schwartz  sont  plus  difficiles  à 
expliquer.  Une  chose  est  surtout  à  remarquer  c'est  que  la 
malade  ne  s’est  pas  réveillée  et  c’est  probablement  là  ce  qu’il 
mut  étudier  pour  établir  la  cause  de  ces  accidents.  Est-ce  le 
protoxyde  d'azote  qui  était  impur  ?  11  m*est  arrivé  de  constater 
une  fois  des  impuretés  graves  dans  une  série  de  bouteille.*. 

Dautre  part,  l’hypothèse  de  M.  Baudet  mérite  aussi  d'être 
envisagée.  Car  il  est  hors  de  doute  que  l'analyse  des  urines  ne 
Perin.-t  aucunement  de  juger  de  l'état  des  reins.  Il  n'y  a  qu’une 
lagon  de  connaître  avec  précision  la  valeur  de  ceux-ci  :  c’est  le 
dosage  de  l’urée  du  sang.  Ht  il  est  bien  certain  (jne  la  plupart 
des  accidents  d’anesthésie  viennent  de  l'état  d’azotémie  des 
Malades.  Cet  examen  du  sang  n'ayant  pas  été  fait,  on  ne  peut 
conclure  avec  certitude. 

'Ttaitement  de  l'érythromélalgle.  —  M.  Leriebe  (Lyon)  fait  une 
oomnautdcation  sur  les  divers  traitements  chirurgicaux  qu'on 
peut  envisager  contre  cette  affection  dont  l’étiologie  est  encore 

.connue.  11  semble  qu’il  y  ait  deux  groupes  de  cas  ,  les  uns, 
Çu  elle  est  liée  à  une  lésion  des  centres,  les  autres  où  elle  est 
hee  à  des  lésions  périphéri(jues.  Dans  la  thèse  de  ljenoit,iiui 
contient  140  observations,  il  en  est  où  l’origine  traumatique 
paraît  uès  nettement  établie.  On  a  dit  que  celte  maladie  était 
m  contraire  de  celle  de  Raynaud,  mais  ce  n’est  pas  absolument 


exact  car  il  peut  y  avoir  association  entre  la  vasodilatation  et  la 
vasoconstriction. 

En  somme  il  y  a  simplement  un  syndrome  dû  au  déséqui¬ 
libre,  Mais  agir  sur  ce  syndrome  est  très  dillicile.  Les  opé¬ 
rations  sur  les  nerfs  périphériques,  la  sympathectomie  péri- 
artérielle,  ne  donnent  absolument  rien.  Dans  un  cas  où  elle  lut 
tentée,  la  radicotomie  est  restée  inutile.  La  séction  du  cordon 
latéral  de  la  moelle  a  donné  dans  un  caç  à  l’auteur  une  amé¬ 
lioration  nette  mais  peu  durable. 

Les  amputations  pour  être  utiles  doivent  porter  loin  au  des 
sus  des  lésions.  Aussi  lorsque  les  troubles  atteignent  la  racine 
des  membres  toute  amputation  est  inutile  et  à  déconseiller. 

Ch.  Le  Braz. 
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Séance  du  16  mars  1923. 

Encéphalite  du  nourrisson.  —  M.  Barbier  présente  un  nourris¬ 
son  de  Omois  atteint  d’encéphalite  et  qui  présente  des  secousses 
myocloniques  des  plus  nettes. 

Un  iccond  cas  de  compression  anévrysmatique  de  la  veine  cave 
supérieure  avec  circulation  collatérale  complémentaire  cave-cave  azy- 
gotique.  Varicosités  liminales  baso-thoraciques.  Les  deux  types  de 
compression  cave  supérieure,  le  type  œdémateux  et  le  type  phlé- 
bectasique.  —  MM.  M.  Cbiray  et  j.  Lebon  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  compression  cave  supérieure  par  anévrysme 
de  la  crosse  aortique,  cas  qui  rappelle  de  très  près  celui  que 
M.  Cbiray  a  présenté  en  janvier  1922  avec  M.  Semelaigne- 

Ostéite  engainante  des  diaphyses.  —  MM.  Paul  Sainton,  Bar- 
bois  et  huton  préseuleut  un  malade  qui  reproduit  le  type  de 
la  maladie  décrite  par  Rénon  et  Géraudel  sous  le  nom  d'ostéite 
engainante  des  diaphyses. 

Elle  est  caractérisée  cliniquement  par  des  poussées  doulou¬ 
reuses  siégeant  au  niveau  des  extrémités  osseuses  et  par  des 
déformMtions  des  mains  et  des  pieds  qui  sont  considérablement 
augmentés  de  volume  en  forme  de  «  battoirs  »  avec  hippocra¬ 
tisme  très  marqué  des  doigts,  des  mains  et  des  pieds  (ongles 
en  verre  de  montre)  et  diminution  de  la  force  musculaire  aux 
extrémités. 

Au  point  de  vue  radiologique,  les  images  présentées  sont 
comparables  à  celles  des  cas  antérieurement  observés,  sur¬ 
tout  celui  de  Rénon  et  celui  de  Hinlay  Alexander.  Les  altéra¬ 
tions  constatées  sur  les  radiographies  portent  sur  les  méta¬ 
carpiens  et  les  métatarsiens,  sur  le  radius  et  le  cubitus,  sur  le 
tiba  et  le  péroné  :  la  lésion,  exclusivement  diaphysaire,  consiste 
en  un  engainement  des  diaphyse.s  par  des  m^mehons  plus  on 
moins  épais,  présentant  souvent  à  leur  surface  de  petites  irré¬ 
gularités  ;  les  surfaces  articulaires  sont  intactes.  La  selle  tur- 
cique  est  normale. 

Ces  lésions  sont  en  rapport  avec  une  pleuro-pneumopathie 
chronique  évoluant  depuis  fi  ans.  Les  auteurs  discutent  le  rôle 
de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  des  infections  secondaires 
dans  les  productions  de  ce  syndrome. 

L’ostéite  engainante  doit  être  considérée  comme  un  premier 
stade  de  rdstéoarthropathie  hypertrophiante  pneumonique  (jui 
donne  lieu  à  des  dél'ornia lions  osseuses  plus  considérables  avec 
production  d’üsteopliytesà  une  période plusavancée.  Us  insistent 
sur  l’importance  de  la  formule  radiologique  pour  préciser  le 
diagnostic. 

Eetodermose  érosive  polyoriflcielle .  —  MM.  Noël  Fiessinger, 
Maurice  WolS,  A.  Thévenard  présentent  une  malade  qui,  à 
la  suite  d’un  syndrome  infectieux  bénin,  a  fait  à  la  fois  une 
stomatite  érosive  diffuse,  une  conjonctivite  congestive  diffuse  et 
une  balanite  présentant  les  mêmes  caractères  d'érosion  et  de 
dillusion. 

Cette  maladie  évolue  chez  un  sy  philitique  héréditaire  porteur 
dt‘  perforation  de  la  cloison  et  d’iclithyose.  La  réparation  des 
éro.sions  se  lit  normalement  sans  aucun  incident.  Ces  auteurs 
rapprochent  ces  laits  des  observations  rapportées  par  [Noël  Hies- 
singer  et  Robqrt  Rendu  et  que  l'on  trouve  réunies  dans  la  thèse 
de  lierho.  Deux  types  cliniques  sont  possibles  ;  dans  un  pre- 
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mier  aux  érosions  nauqueuses  s’associe  une  éruption  discrète 
vésiculeuse  des  quatre  naembres.  Dans  le  second,  les  lésions  mu¬ 
queuses  évoluent  isolément.  L’examen  bactériologique  n’a  pas 
permis  aux  auteurs  de  retrouver  un  agent  pathogénique  cons¬ 
tant,  et  l’inoculation  à  la  cornée  du  lapin  est  restée  négative. 

Pneumo-périearde  thérapeutique.  —  M.  flfariano-Castex  (pré¬ 
senté  par  M.  Labbé)  rapporte  un  cas  très  intéressant  de  péri¬ 
cardite  pneumococcique  traitée  par  des  injections  d’oxygène 
dans  la  cavité  péricardique.  L’auteur  insiste  sur  la  parfaite  tolé¬ 
rance  de  l’injection  et  sur  les  heureuses  conséquences  qu’il  peut 
en  résulter  au  point  de  vue  de  la  symphyse  cardiaque. 

Un  cas  de  méningite  vermineuse.  —  M.  Gautier  (présenté  par 
M.  Guillain). 

Encéphalite  oculo-léthargique  à  séquelle  parkinsonienne  avec  myo- 
rhythmies  chroniques.  ■ —  M.  Beh  (présenté  par  M.  Nobé- 
court). 

Quelques  réflexions  à  propos  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
examinés  dans  un  centre  spécial  de  réforme. —  M.  Brelet  (présenté 
par  M.  Nobécourt). 

Asthme  d’origine  ovine.  Désensibilisation  par  des  cuti-réactions  ré¬ 
pétées. —  MM.Trabaui  et  Charpentier  (présentés  par  M.  Trémo- 
lières).  D'  René  Giroux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  mars  1923. 

Sur  la  question  des  pensions.  —  C.  H.  Lemoine.  —  Bien  que 
la  présomption  d’origine  qui  est  à  la  base  de  la  loi  des  Pen¬ 
sions  du  31  mars  1919  ail  ouvert  la  porte  aux  abus  signalés  par 
Sergent,  il  semble  impossible  de  la  modifier  pour  les  mobilisés 
de  guerre.  Instituée  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  elle 
permit  de  liquider  rapidement  la  situation  de  plus  d’un  million 
de  blessés  et  de  malades  pour  lesquels  il  était  impossible  de  se 
procurer  les  pièces  d’origine  dans  les  formes  exigées  par  l’an¬ 
cienne  loi.  D’ailleurs  ces  abus  paraissent  relativement  rares 
Sur  un  relevé  de  3000  malades  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ou  autres  aflections  de  la  poitrine,  90  %  appartenaient  à 
des  unités  combattantes.  D  autre  part,  la  loi  de  1919  donne  à 
l’Etat  le  droit  de  faire  la  preuve  contraire,  l’usage  de  ce  droit 
permettrait  de  supprimer  un  certain  nombre  de  ces  abus.  Quant 
aux  hommes  appelés  au  service  depuis  la  guerre,  il  serait  juste 
de  revenir  aux  sages  dispositions  de  la  loi  de  1851,  les  causes 
ayant  imposé  la  présomption  d’origiae  ayant  disparu.  Enfin  la 
révision  du  barème  annexé  à  la  loi  s’impose  pour  les  affection 
médicales  et  en  particulier  pour  la  tuberculose  pulmonaire 
avec  bacillosco pie  négative.  Une  nomenclature  faisant  état  des 
documentations  cliniques  et  radiologique  permettrait  de  classer 
d'une  façon  plus  judicieuse  les  taux  d’invalidité. 

Indications  et  résultats  du  pneumothorax  thérapeutique  chez  l’en¬ 
fant  tuberculeux.  —  M.  P.  Armand-Delille  commente  les 
observations  de  25  enfants  tuberculeux  actuellement  traités 
dans  son  service  d  hûpital  par  le  pneumothorax  thérapeutique 
dont  18  ont  été  pratiqués  par  lui  l’année  dernière. 

En  se  basant  sur  ces  cas  et  sur  un  certain  nombre  d’autres 
étudiés  dans  ces  dernières  années,  il  conclut  que  les  indications 
de  ce  traitement  se  trouvent  réaliséees  pour  la  tuber  culose  in¬ 
fantile  dans  environ  7  %  des  cas  ;  l’intervention,  qui  arrête 
presque  toujours  l’évolution  et  a  même  déjà  donné  de  vérita¬ 
bles  guérisons,  est  particulièrement  indiquée  étant  donnée  l’évo¬ 
lution  rapide  et  grave  des  lésions  tuberculeuses  à  cet  âge.  11 
a  démontré  que  l’action  du  pneumothorax  est  d'autant  plus 
manifeste  qu'on  s'adresse  à  des  lésions  plus  récentes  et  à  un 
processus  plus  actif. 

Prévention  de  la  coqueluche  par  l’injection  de  sérum  de  coquelu- 
cheux  prélevé  à  la  quatrième  semaine  de  fa  maladie.  —  M.  K. 
Debré  a  appliqué  à  la  coqueluche  la  méthode  de  Ch.  Nicolle  et 
Conseil,  si  précieuse  pour  la  prévention  de  la  rougeole.  Se 
basant  sur  l’épreuve  delà  déviation  du  complément,  il  a  choisi 
pour  prélever  le  sérum  chez  les  sujets  atteints  de  coqueluche, 
la  quatrième  semaine  :  à  ce  moment,  en  effet  le  sérum  est  riche 


en  sensibilisatrices.  Ce  sérum  conservé  quelques  jours  à  la  gla- 
cière,  pour  éviter  toute  possibilité  de  contamination  syphiliti¬ 
que  (dans  le  cas  d’une  erreur  clinique  et  d’une  faute  dans  U 
réaction  de  Wassermann),  est  injecté  k  la  dose  de  2  cc  1/2  à3 
cc.  chez  les  enfants  que  l’on  veut  protéger.  Lûnjection  prati¬ 
quée  au  début  de  la  période  d’incubation  empêche  l’éclosion 
de  la  maladie,  l’injection  pratiquée  â  la  fin  de  la  période  d’in¬ 
cubation  diminue  l’intensité  et  la  durée  delà  maladie,  par  con¬ 
tre.  dès  que  la  maladie  est  déclarée,  l’injection  est  sans  aucune 
efficacité.  L'auteur  montre  par  des  exemples  les  heureux  résul 
tats  que  peut  avoir  l’emploi  de  cette  méthode  dans  une  crèche, 
une  pouponnière  une  salle  d’hôpilal  pour  arrêter  l’éclosion  et 
le  développement  des  redoutables  épidémies  de  coqueluche. 

Sur  un  nouveau  cas  d’ostéopériostose  lépreuse  des  tibias.  —  MM. 
Delamare  et  Said  Djemil. 

Traitement  nutritif  et  rénovateur  des  plaies.  —  M.  Salra  Mer- 
cadé. 

Séance  du  20  mars  1923. 

Note  sur  la  pyélotomie  dans  les  caleulsdu  rein. — M.  Bazy  présente 
trois  calculs  du  rein  qu’il  a  extrait  récemment  par  pyélotomie. 
Il  rappelle  que  dans  une  note  publiéeàl'Académie  ily  a  13  ans, il 
a  préconisé  la  pyélotomie  ou  incision  du  bassinet  au  lieu  del» 
néphrotomie,  qui  avait  alors  les  préférences  des  chirurgiens 
pour  l’ablation  des  calculs  du  bassinet  parce  qu’elle  est  plus 
simple  et  moins  grave  et  la  guérison  plus  rapide. 

Il  montre  ensuite  avec  quelle  rapidité  peuvent  s’accroître  les 
calculs,  puisque  deux  de  ceux  qu'il  présente  ont  pu  être  radio¬ 
graphiés  à  deux  stades  différents  de  leur  développement.  Cette 
rapidité  peut  être  très  grande,  mais  est  irrégulière. 

La  réaction  de  Wassermann  chez  les  femmes  récemment  accou¬ 
chées.  —  M.  Brindeau  n’entend  pas  discuter  la  valeur  de  la 
réaction  de Bordet -Wassermann  qu'on  utilise  pour  établir  un 
rapport  entre  la  syphilis  et  certaines  complications  de  la  groi- 
sesse  (avortement,  accouchement  prématuré,  malformation» 
foetales,  etc.)  Se  plaçant  à  un  point  devue  non  encore  envisagé, 
il  a  pratiqué  systématiquement  le  Bordet-Wassermann  oheï 
toutes  les  accouchées  récentes  en  employant  simultanément  le 
Wassermann  type  et  laréaction  de  Hecht  et,  par  comparaison, 
la  réaction  avec  l’antigène  de  Üesmoulières. 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur  500  sujets  :  dans  5,4%  des  cas 
la  réaction  a  été  fortement  positive  :  dans  4,2  %  elle  a  été  posi¬ 
tive  faible  et  dans  90,4  %  elle  a  été  complètement  négative. 

Il  semble  donc  que  la  réaction  positive  ne  soit  pas  d’une  très 
grande  fréquence. 

En  rassemblant  les  cas  où  la  syphilis  est  habituellement  mise 
en  cause,  l’auteur  a  trouvé  la  réaction  positive  8  fois  sur  16  cas 
d’avortement,  10  fois  8url7  cas  de  fœtus  mort  et  macéré,  15  foi* 
enfin  la  réaction  s’est  montrée  positive  sans  qu’il  ait  été  possi¬ 
ble  de  trouver  quoi  que  ce  soit  d’anormal,  soit  chez  la  mère, 
soit  chez  l’enfant. 

Le  déterminisme  du  sexe.  — M.  Alich,  considérant  avec  Yve* 
Delage  et  Sachs  que  chaque  micelle  de  chromatine  de  l’ovul» 
et  du  spermatozoïde  est  en  rapport  avec  certains  organes  de 
l’être  futur,  pose  comme  solution  du  problème  du  détermi¬ 
nisme  du  sexe  les  trois  lois  suivantes  : 

D  Lorsque  la  quantité  de  micelles  destinées  aux  organes  géni¬ 
taux  est  plus  grande  chez  le  spermatozoïde  que  chez  l’ovule, 
l’embryon  est  mâle  ; 

2»  Dans  lecas  contraire,  l’embryon  est  femelle  ; 

3®  Lorsqu’il  y  a  équivalence,  l’embryon  est  hermaphri  lite- 

Les  lois  se  trouvent  confirmées  par  des  expériences  et  de* 
observations  faites  depuis  des  siècles.  L’élément  sexuel  le  plu* 
jeune,  plus  riche  en  micelles,  celui  qui  sera  mis  dans  de»  con¬ 
ditions  favorables  pour  vieillir  moins  rapidement,  celui  qui  paf 
hérédité  sera  plus  vigoureux,  dictera  donc  son  sexe  au  futur 
embryon. 
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THERAPEUTIQUE  INFANTILE 

Traitement  des  convulsions 

dans  la  première  enfance 

Par  G.-L.  IIALLEZ, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 
i  l’Hôpital  des  Rnfants-Malades  et  à  l’Hospice  des  Enfants-Assistés. 

Oft  peut  avec  le  professeur  Marfan  ranger  les  eonvülsions 
lies  jeunes  enfants  en  quatre  groupes,  d’après  leurs  causes 
efficientes  : 

1°  Les  convulsions  organiques,  qui  dépendent  d’une  lésion 
des  centres  nerveux  (méningites,  hémorragies  méningées, 
encéphalite  hémorragique,  hydrocéphalie,  tumeurs  du 
cerveau,  etc.). 

2®  Les  convulsions  symptomatiques,  qui,  en  dehors,  de 
toute  lésion  appréciable  des  centres  nerveux,  sont  déter¬ 
minées  par  une  affection  d’un  autre  appareil  ou  système  de 
l’économie  :  par  exemple  :  les  convulsions  initiales  des 
fièvres, -eolles  que  provoquent  les  intoxications  exogènes  ou 
endogènes,  les  éruptions  dentaires  difficiles  chez  certains 
prédisposés,  les  vers  intestinaux. 

3°  Les  convulsions  qui,  ne  sont  que  des  manifestations 
d’une  tétanie  évidente  ou  latente. 

4°  Enfin,  les  convulsions  auxquelles  on  ne  peut  assigner 
aucune  cause  certaine  et  que,  pour  cette  raison,  on  appelle, 
faute  di‘  mieux  ;  convulsions  essentielles. 


Le  traitement  des  états  convulsifs  doit  donc  s’appuyer 
sur  ces  données  étiologiques  et  comporter,  d’une  part  :  des 
manœuvres  applicables  à  toutes  les  convulsions  en  général 
et  d’autre  part  :  les  médications  ou  interventions  que  récla¬ 
ment  leurs  causes,  en  particulier. 

A.  Traitement  T  urgence  commun  à  toutes  les  convulsions. 

Etendre  l’enfant  sur  un  lit,  le  débarrasser  de  ses  langes  ou 
de  ses  vêtements,  incliner  la  tète  de  telle  sorte  que  les  mu¬ 
cosités  n’obstruent  pas  le  larynx,  laisser  les  mouvements 
libres  et  attendre  la  fm  de  l’accès  s’il  est  court  et  isolé. 

Si  l’asphyxie  persiste,  on  pourra  être  amené  à  pratiquer 
la  respiration  artilicielle  ou  des  tractions  rythmées  de  la 
langue,  à  faire  respirer  un  mélange  d’éther  et  de  chloro¬ 
forme  (West,  Tr(msseau),  à  petites  doses  répétées,  ou  de 
l’oxygène  (Babonneix  et  Voisin). 

La  balnéation  tiède  à  35  ou  36*'  ne  présente  que  des  avan¬ 
tages  et  aucune  contre-indication  (Hutinel  et  Babonneix). 


Dâns  toüs  les  cas  où  les  crises  sont  fréquentes,  il  faut 
pratiquer  une  ponction  lombaire  et  même  la  répéter  ;  elle 
servira  à  la  fois  au  diagnostic  et  au  traitement,  surtout 
lorsqu’il  y  a  hypertension. 

Il  convient  de  repousser  certaines  pratiques  inutiles  et 
parfois  nuisibles  (émissions  sanguines,  sinapisation,  injec> 
tions  d’eau  salée  ou  d’huile  camphrée): 

Enfin  où  aura  l'ecoüfs  aiix  àiitisjiasnlodiques.  Par  exem¬ 
ple  !  à  ün  enfant  de  cinq  mois,  on  pourra  donner  ce  lave¬ 
ment  : 

Bromure  de  sodium .  0  -gr.  .'lO 

Chloral  hydraté .  0  gr.  2ü 

Jaune  d’œuf .  n»  1 

Eau  distillée .  120  gr. 

Ou  celui-ci  : 

Antipyrine  0  gF.  i  5 

Eau . .  20  CIUC: 

Surtout  s’il  y  a  de  la  fièvre. 

L’accès  terminé,  on  mettra  on  œiivri'  le  traitement  cau¬ 
sal  et  si  les  convulsions  se  répètent,  on  y  joindra  l’usage  du 
traitement  anticonvulsif  plus  prolongé. 

B.  Traitement  étiologique. 

Si  les  convulsions  reconnaissent  pour  cause  une  lésion 
organique  des  centres  nerveux,  c’est  elle  que  l’on  traitera. 
Si  elles  sont  provoquées  par  une  indigestion  vrai(‘,  un  em- 
.barras  gastriqiK»,  on  instituera  une  diète  hydrique  et  on 
donnera  un  lavement  simple,  en  s’abstenant  de  purgatif  et 
de  vomitif.  Si  on  se  trouve  au  début  d’un  état  fébrile  on 
aura  recours  à  la  balnéation  tiède  et  accessoirement  à 
l’antipyrine. 

Quand  les  convulsions  s’accompagnent  de  signes  de  téta¬ 
nie  (signes  de  Chvostek  et  de  Trousseau,  hyperexcitabilité 
électrique  des  nerfs  moteurs,  contractures),  on  prescrira 
l’huile  phosphorée  au  dix-millième  (1  à  3  cuillerées  à  café 
par  jour)  et  la  médication  calcique  :  1  à  2  gr.  par  jour  de 
lactate  de  chaux  ou  2  à  3  et  même  4  gr.  par  jour  de  chlorure 
de  calcium  (20  à  80  gouttes  de  chlorocalc.ion). 

.  Si,  enfin,  on  soupçonne  la  syphilis,  on  instituera  immé¬ 
diatement  le  traitement  mixte  mercurio-arsenical,  suffi¬ 
samment  prolongé  et  bien  conduit. 

Dans  tous  les  cas  de  cause  obscure  (convulsions  dites 
essentielles),  on  aura  soin,  d’ailleurs,  de  recourir  au  traite¬ 
ment  spécifique  (.Marfan),  de  surveiller  le  tube  digestif  id  de 
donner  un  vermifuge  si  il  y  a  lieu. 

C.  Traitement  anticonvulsif  général. 

Quand  malgré  la  mise  en  œuvre  du  traitement  causal, 
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les  convulsions  se  répètent  à  intervalles  assez  courts,  il 
faut  chercher  à  en  prévenir  le  retour  en  supprimant  toutes 
les  causes  d’excitation  extérieure,  conseiller  le  séjour  à  la 
campagne,  et  recourir  aux  anticonvulsifs.  Nous  ne  retien¬ 
drons  que  les  médicaments  ayant  fait  leurs  preuves  ; 

Les  bromures,  de  sodium,  de  potassium  ou  de  calcium  ; 
0  gr.  50  par  jour  avant  6  mois,  0  gr.  75  à  1  gr.  par  jour  de  6 
mois  à  1  an,  la  dose  quotidienne  étant  prise  en  3  fois  et 
pendant  15  jours  consécutifs.  Chez  les  enfants  déjà  grands, 
dont  l’alimentation  n’est  plus  exclusivement  lactée,  on 
associera  le  régime  déchloruré. 

Le  gardénal  (ou  luminal)  introduit  plus  récemment  dans 
la  thérapeutique  nous  a  donné  des  résultats  excellents  dans 
quelques  cas  de  convulsions  essentielles  pour  lesquelles  le 
bromure  avait  été  inefficace. 

On  peut  administrer  le  gardénal  à  la  dose  de  2  à  3  et  même 
cinq  centigrammes  par  jour  avant  l’âge  de  six  mois,  mais 
on  surveillera  les  urines  et  on  diminuera  les  doses  en  cas  de 
somnolence. 

De  6  mois  à  un  an  on  pourra  augmenter  les  doses,  légè¬ 
rement  sans  dépasser  sept  à  huit  centigrammes. 

Le  gardénal  existe  maintenant  en  comprimés  d’un  cen¬ 
tigramme  ce  qui  permet  de  fragmenter  les  doses  quoti¬ 
diennes. 

C’est  en  suivant  ces  règles  et  en  remontant  aux  causes 
probables  qu’on  instituera  un  traitement  rationnel  d(‘;; 
convulsions  chez  l’enfant. 


aOESTlONS  POSEES  M  CONCOORS  D'ACRÉGATl 

de  1872  à  1920 
Chirurgie  {suite). 

:  1°  Sujete  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure,  anrès  trois  heures 

de  préparation. 

Concoure  de  1898.  Des  néphrites  chirurgicales.  —  Indications  et 
contre-indications  de  l’anesthésie  locale  et  de  l’anesthésie  générale.  -- 
Des  infections  secondaires  en  chirurgie.  -  -  De  l’hémophilie.  —  Des 
indications  de  l’hystérectomie  abdominale  totale,  —  Le  charbon 
chez  l’homme.  —  L’abcès  tuberculeux  d’origine  Osseuse.  — '  Des  tu¬ 
meurs  d’origine  dentaire.  —  Chirurgie  des  thrombo-phlébites  crânien¬ 
nes.  Paraplégies  chirurgicales.  —  Effet  des  projectiles  modernes 
sur  les  os  et  les  articulations  :  des  indications  qui  en  résultent.  De 
la  pyogénie.  Des  arthropathies  syphilitiques.  —  Des  luxations  irré¬ 
ductibles  et  des  interventions  qu’on  peut  leur  opposer.  —  Indications 
de  la  néphrotomie.  —  De  la  gangrène  sénile  et  des  différentes  cause.s 
qui  peuvent  produire  la  gangrène  sèche  des  extrémités.  —  De  la  tu¬ 
berculose  osseuse  aux  divers  âges  de  la  vie.  —  Des  adénopathies  mali¬ 
gnes  primitives  et  secondaires.  -  -  Nature  du  cancer.  —  Des  ruptures 
no  la  vessie.  Indications  et  résultats  de  la  gastro-entérostomie  et 
dp  l’entéro-anastornose.  Des  désordres  du  système  nerveux  d’ori¬ 
gine  traumatique  (accidentelle  et  opératoire). 

Cm,  cours  de  1901.  Do  la  syphilis  du  testicule  et  de  l’épididyme 

Des  luxations  anciennes  du  coude.  Des  névrites  traumatiques. 

Des  phlegmons  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  du  plancher  buccal. 
—  Rétrécissements  non  cancéreux  du  rectum.  Péritonites  tuber¬ 
culeuses.  —  Constriction  permanente  des  mâchoires.  —  Arthropa¬ 
thies  nerveuses.  —  Hernies  crurales  non  étranglées.  —  Tumeurs  béni¬ 
gnes  du  sein.  —  K.ystes  du  vagin.  —  Des  ulcérations  de  la  langue.  — 
traitement  du  mal  de  Pott  de  la  région  dorso-lombaire.  —  Tuber¬ 
culose  vésicale.  —  Plaies  des  artères.  —  Hernies  épigastriques.  — 
Ostéosarcomes  du  bassin.  —  Le  torticolis  congénital  —  Cancer  du 

Concours  de  1903,  —  Hémorrhagies  secondaires.  —  Diagnostic  e- 
raitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum.  — ■  Do  l’extension  con 
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TRAVAUX  ORHaNAUX 


De  la  néphrectomie  par  voie  antérieure 
para-péritonéale. 

(Opération  de  Louis  Bazy.) 

par  le  D'  Robert  DLI’OIX'l’  (1). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  six  fois  la  n(V 
phrectomie  par  le  procédé  de  Louis  Razy. 

Cette  opération  trop  peu  répandue  nous  ayant  paiu 
excellente,  nous  publions  nos  observations.  Nous  les 
ferons  suivre  de  quelques  réflexions  ayant  surtout  pour 
but  (le  préciser  les  indications  de  la  néphrectomie  par- 
voie  antérieure,  qui  doit  avoir  dorénavant  sa  place  en  ebi- 
nii'gic  sans  pour  cela  détrôner  complètement  la  classique 
néphrectomie  lombaire. 

Obs.  1  (-’l.  —  Enorme  hydronéphrose  fermée.  Néphrectomie 
par  incision  transversale .  Guérison.  —  .Vladatn  L.,  40  ans,  enii-c 
à  riK'ipi'.al  de  Mantes  le  i'i  février  l'J.’O  pour  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  siégeant  dans  la  région  gauche  de  l’abdomen.  Cette 
femme  est  une  robuste  paysanne^  qui  n’a  jamais  été  malade. 
Ell((  a  eu  0  enfants  (1901-  lOOMyUr)  et  ses  couches  n’ont  janiiis 
été  comidiquées.  En  1913  elle  a  eu  une  cris(' douloureuse  accom¬ 
pagnée  de  vomissements.  Les  douleurs  siégeaient  dans  la  ré- 
gionlombaire  gauche.  La  crise  dura  à  peine  une  heure  et  ne  se 
Jeproduisit  jamais.  C’est  à  la  suite  de  cette  crise  qu’une  tumé 
fiction  ajiparut  dans  l'abdomeu.  Cette  tuméfaction  ne  fit 
u’augmenter  et  actuellement  elle  a  le  volume  d’une  tête  d’a- 
ulte.  Elle,  est  lisse,  arrondie,  rénitente,  très  mobile  dans  le 
sens  vertical.  Elle  siège  un  pi-u  au-dessous  d’une  ligne  hori¬ 
zontale  |)assaat  par  l’ombilic.  Mais  on  peut  facilement  la  faire 
remonter  jusque  dans  l’hypochondre  gauchi-:  elle  a  alors  le  con¬ 
tact  lombaire . 

Les  urines  sont  claires,  de  volume  normal.  11  n’y  a  jamais  eu 
aucun  incident  de  ce  côté.  En  jirésence  de  cette  tumeur,  ou  pense 
à  une  hydronéphrose  ayant  perdu  droit  de  cité  lombaire  et  de¬ 
venue  tumeur  abdominale.  On  se  propose  d  intervenir  par  voie 
antérieure . 

Opération  le  2k  février  1920.  —  Incision  transversale  depuis 
l’extrémité  antérieure  de  la  11®  côte  jusqu’au  grand  droit,  dont 
on  sectionne  verticalement  la  gaine  sur  une  étendue  de  4  cm, 
environ. 

Incision  des  muscles  couche  par  couche.  On  croit  inciser 
alors  la  loge  rénale,  mais  on  est  trop  en  avant  et  on  ouvre  le 
péritoine.  On  le  suture  et  on  se  reporte  en  arrière. 

Le  fascia  péri-i-énal  est  saisi  par  une  pince  à  cadre  et  attiré 
on  avant.  La  loge  rénale  ouverte  on  décolle  facilement  la  face 
antérieure  de  la  tumeur  ;  en  manœuvrant  vers  le  haut  la  poche 
se  rompt  et  une  grande  quantité  de  liquide  clair  s’écoule  ,  on 
continue  la  décortication,  une  grande  valve  est  placée  dans  la 
plaie  et  récline  en  dedans  la  masse  intestinale,  l’uretère  est  lié 
et  sectionné,  on  s'aperçoit  que  l’artère  rénale  est  double,  une 
supérieure  à  sa  place  normale,  une  assez  bas  plus  iietite.  Liga¬ 
ture  et  section.  Ablation  facile  de  la  poche. 

Hémostase,  suture  de  l’aponévrose  du  grand  droit  puis  des 
couches  musculaires  eu  2  ])lans.  Un  petit  ilrain  laissé  en  place 
'i  heures.  Suites  simples.  Se  lève  le  U  mars,  part  le  12.  La  cica¬ 
trice  est  bonne,  souple,  indolore.  L'examen  histologique  de  la 
poche  a  montré  qu’il  s'agissait  d’une  lame  libro-conjonctive  où 
tonrencontre  quelques  rares  éléments  nobles  du  rein  atrophi  s 
^t  étoulïés  par  la  sclérose. 

Aous  avons  revu  cette  femme  le  27  juin  l'.l22.  Elle  ne  soulfre 
PtUs  et  travaille  sans  arrêt.  La  cicatrice  est  linéaire,  indolore, 
très  solide,  elle  est  à  peine  apparente  et  semble  avoir  raccourci. 
Aucune  menace  d’éventration. 


Obs.  Il  (3).  —  Pyo-néphrose  fermée.  Néphrectomie  par  voie 
antérieure.  Guérison.  —  Mme  L.,.,  ,'Î2  ans,  entre  à  l’hôpital  de 
Mantes,  le  6  juin  1919,  pour  un  état  fébrile  mal  défini  accompa¬ 
gné  d’une  douh'ur  continue  dans  le  liane  droit.  Cette  malade 
est  d’abord  soignée  médicalement  et  je  ne  suis  appelé  à  lavoir 
que  le  R'  juillet. 

Cette  femme  jirésenfc  un  aspect  mauvais,  elle  est  amaigrie, 
son  faciès  est  terreux,  sa  température,  qui  a  longtemps  oscillé 
autour  de  39°,  est  actuellement  à  38“.  Le  pouls  est  régulier, 
ample,  battant  autour  de  10(1. 

La  malade  me  raconte  qu’elle  a  lait  il  y  a  deux  ans  une  fausse 
couche,  celle-ci  s’est  infectée  et  à  la  suite  de  cet  accident  est 
apparue  une  «  grosseur»  dans  le  côté  droit.  Cette  «  grosseur»  n’a 
fait  que  s’accroître.  A  la  même  époque, elle  a  commencé  à  éprou¬ 
ver  des  dillicultés  pour  uriner.  Elle  restait,  dit-elle,  des  journées 
entières  sans  uriner;  d’une  façon  générale,  elle  urinait  peu.  Elle 
avait  des  poussées  fébriles. 

Depuis  son  entrée  dans  le  service,  elle  urine  peu  et  certains 
jours  elle  n'urine  pas.  Les  urines  sont  claires,  Elles  n’ont  malheu¬ 
reusement  pas  été  analysées. 

A  l’examen  on  constate  la  présence  dans  l’hypocondre  droit 
d’une  masse  allongée  verticalement,  fluctuante,  légèrement 
douloureuse  à  la  palpation. 

Cette  masse  n’est  pas  mobile,  elle  fait  saillie  sous  la  peau  de 
l’abdomen.  Elle  n’a  pas  le  contact  lombaire.  11  existe  une  zone 
de  sonorité  entre  elle  et  le  loie. 

En  présence  de  cette  tumeur  on  pense  à  une  pyo-néphrose 
fermée  et  on  se  propose  de  l’enlever. 

Opération  le  4  juillet  1919,  sous  chloroforme.  —  Incision  verti¬ 
cale  d  une  longueur  de  12  à  l.'i  cm.  à  4  travers  de  doigt  de  la 
ligne  médiane.  Elle  commence  au  niveau  des  côtes  et  se  ter¬ 
mine  un  peu  au-dessous  d’une  ligne  passant  par  l’ombilic. 

Le  (léritoine  est  ouvert  et  l’on  tombe  sur  un  énorme  rein  bos¬ 
selé  et  rénitent,  On'incise  sa  loge  à  3  ou  4  cm.  en  dehors  du 
I  côlon  ascendant  et  on  libère  facilement  sa  face  antérieure. Avant 
d’aller  plus  loin,  on  suture  le  péritoine  postérieur  à  l'antérieur 
afin  d’isoler  la  région  opératoire. 

Comme  la  place  manque  pour  aborder  la  face  postérieure,  on 
incise  la  paroi  transversalement  jusqu’à  l’extrémité  antérieure 
de  la  1  R  côte.  On  a  alors  un  jour  énorme. 

Une  grande  valve  sus-pubienne  est  placée  sur  la  lèvre  interne 
de  l’incision  et  toute  la  face  antérieure  du  rein  apparaît.  I.’ure- 
tère  qui  est  très  mince,  est  sectionné  au  thermo  entre  deux  lig'a- 
tureset  on  se  dirige  vers  le  pédicule.  On  lie  à  part  chaque  vais¬ 
seau  et  l’on  s’aperçoit  que  le  rein  adhère  à  la  veine  cave,  la 
séparatio.a  des  deux  organes  se  fait  facilement  et  en  pleine 
lumière  (c’est  là  un  point  sur  lequel  j’insiste).  La  libération  de 
la  face  postérieure  est  facile. 

La  pièce  une  fois  mise  dans  le  plateau  se  crève  et  laisse 
échapper  une  grande  quantité  de  pus  verdâtre. 

La  paroi  est  refaite  plan  par  plan,  un  drain  est  placé  dans 
la  loge.  On  le  fait  sortir  à  l’extrémité  postérieure  de  l’incision 
horizontale.  Ce  drain  est  laissé  en  place  48  heures. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  un  petit  abcès  de 
la  i>aroi,  ce  qui  n’empêcha  pas  la  malade  de  quitter  riiôpital 
trois  semaines  après  l’opération,  complètement  guérie. 

.J’ai  revu  cette  femme  dernièrement,  elle  a  engraissé  et  ne  se 
plaint  de  rien. 

Elle  urine  normalement.  Sa  paroi  est  solide  et  la  cicatrice  n’est 
pas  douloureuse.  L’examen  histologique  de  la  pièce  a  montré 
qu'il  s’agissait  d’une  pyonéiihrose  banale  sans  lésions  tubercu¬ 
leuses  (I). 

Obs.  111.  —  Néphrectomie  par  coie  antérieure  para-périlonéale 
pour  pyonéphrose  calculeuse.  Mort.  —  Mme  E...,  49  ans,  3  en¬ 
fants.  Obèse.  Sourt’re  du  rein  dejmis  15  ans  à  la  suite  d’une 
grossesse  gémellaire,  à  ue  en  mars  1920  _[)Our  une  crise  aigue 
accompagnée  de  lièvre  élevée.  On  perçoit  dans  la  fosse  lom¬ 
baire  droite  une  masse  énorme  et  douloureuse.  Température 
.19°  et  .40°.  La  radiographie  montre  la  présence  dans  le  rein  droit 
d'une  dizaiue  de  calculs.  X’a  jamais  eu  d'hématurie.  Le  cathé¬ 
térisme  urétéral  permet  de  recueillir  en  Ib  heures  250  cc. 
d’urines  du  rein  droit  et  750  du  gauche. 


(1)  La  leJiniqne  suivie  ici  n’a  pas  été  exactement  celle  qu’à  pré¬ 
conisée  Louis  Bazy.  J’ai  en  effet  commencé  par  faire  une  incision 
verticale.  C’est  seulement  dans  un  second  temps  et  après  avoir 
fermé  le  péritoine  que  j’ai  fait  l’incision  transvei sale . 

Je  rapporte  surtout  l  ette  observation  pour  montrer  combien  il 
m’.i  é  é  f.icile  de  disséquer  la  veine  cave  que  j’avais  sous  les  yenv, 
mais  je  conviens  que  j'ai  eu  de  ht  chance  de  ne  pas  ouvrir  l.i  poche 
de  pus.  Ainsi  que  je  le  dis  plus  Inii'.  j"  irois  ipiç  u,.ri>  c,  s  ci  s  sup¬ 
pures,  il  est  preféra'ilc  ô'.ii  .  ud.o  m  i  l.i  vou,  ..i.léi  leurc. 
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L’examen  de  ces  urines  donne  par  litre  : 

R.  D.  II.  G. 

B.t’ô  d’urée  t’O.SO  d’urée. 

4. -50  de  chlorures  5.55  de  chl. 

Opération  le  25  mars  1920  sous  anesthésie  générale  à  l’éther  : 

Incision  transversale.  Péritoine  ouvert  et  refermé  de  suite. 

Dès  que  l’on  ouvre  la  loge  rénale,  il  s’écoule  du  pus  en  abon¬ 
dance. 

Découverte  facile  de  la  face  antérieure  du  rein  Le  bassinet 
est  plein  de  pus  et  de  calculs.  Il  est  adhérent.  On  le  libère  assez 
facilement.  Les  vaisseaux  bien  exposés  sont  liés  La  veine  est 
thrombosée. 

Suture  partielle  et  large  drainage  par  la  partie  postérieure 
de  l’incision. 

Les  suites  immédiates  furent  bonnes,  mais  une  suppuration 
abondante  de  la  plaie  s'établit.  Celle-ci  se  drainait  mal  et  pres¬ 
que  toute  la  suture  lâcha,  l'ne  parésie  intestinale  s’établit  dès 
le  10®  jour,  puis  apparurent  des  accidents  pulmonaires  et  la 
mort  survint  le  15®  jour  en  hyperthermie. 

Obs.  IV.  — Plate  ancienne  du  rein  gauche.  Pyélo-néphrite 
chronique.  Néphrectomie  par  incision  transversale  para-périto- 
néale.  Guérison.  — A.. .,  blessé  en  1914  par  un  éclat  d'obus  au 
rein  gauche.  Opération  conservatrice  à  ce  moment.  Pleurésie 
purulente  consécutive. 

Toutes  plaies  cicatrisées  en  un  an. 

Dans  les  premiers  mois  de  1920,  apparition  de  douleurs  lom¬ 
baires  accompagnées  de  pyurie. 

Vu  en  juin.  La  région  rénale  gauche  est  douloureuse  au  pal¬ 
per.  Un  abcès  s’est  ouvert  spontanément  en  arrière  au  niveau 
de  la  plaie  primitive. 

L’élat  général  du  blessé  est  précaire.  Grand  amaigrissement. 

('.41  d’urée  pour  lOOÜ  de  sang. 

Constante  à  0,105. 

Opération  le  14  juin  1920  sous  anesthésie  chloroformique 
avec  l’assistence  de  mon  ami  Iselin. 

Incision  transversale. 

Péritoine  ouvert  par  mégarde,  on  le  suture  de  suite. 

Incision  de  la  loge  rénale  très  en  arrière. 

Libération  facile  de  la  face  antérieure  du  rein.  Ligatures  vas¬ 
culaires  faciles. 

Grandes  diilicultés  pour  libérer  laface  postérieure  du  rein.  Il 
faut  sculpter  l’organe  qui  adhère  intimement  à  la  paroi. 

Suture  de  la  paroi  plan  par  plan  en  avant  :  3  drains  et  une 
mèche  dans  la  loge,  sortant  à  l’extrémité  externe  de  l’incision. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples.  Il  se  produisit 
un  abcès  de  la  paroi  qui  nécessita  une  désunion  partielle.  I.a 
mèche  fut  enlevée  le  3®  jotir  et  les  drains  le  10®.  La  plaie  était 
complètement  cicatrisée  au  bout  de  six  semaines. 

llevu  le  24  septembre  1920. 

KxcellenI  état  géuéral  et  local.  La  cicatrice  opératoire  est 
indolore,  mais  il  existe  à  sa  partie  externe  une  éventration  assez 
considérable.  Celle-ci  est  bien  maintenue  par  un  bandage  et  ne 
gène  pas  le  blessé. 

Obs.  V(1).  —  Eclatement  du  rein  droit.  Néphrectomie  par  voie 
antérieure  para-péritonéale.  Guérison. 

X...,  ;8  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  le  13  février  192),  à 
8  h.  du  soir,  est  bousculé  par  uue  machine  haut  le-pied,  mar¬ 
chant  à  80  à  l’heure.  Le  blessé  est  conduit  à  1  hôpital  de  Mantes, 
distant  de  8  km.  du  lieu  de  l’accident.  Il  arrive  à  l’hôpital , 
3  heures  après.  Etat  de  shock  intense,  refroidissement,  pouls 
incomi)tabîe,  vomissements. 

Cet  état  s'améliore  sous  1  influence  des  piqûres  d’huile  cam 
phrée  et  de  sérum  adrénaliné.  Miction  sanglante  dans  la  nuit. 

Je  vois  le  blessé  le  14  février  à  3  heures  de  l’après-midi.  L’as¬ 
pect  est  celui  d’un  hémorragique.  Muqueuses  décolorées,  batte¬ 
ment  des  ailes  du  nez,  refroidissement  des  extrémités  Le  pouls 
est  bien  frappé  et  bat  à  110.  Légère  dyspnée,  mais  pas  d’immo¬ 
bilisation  du  diaphragme.  Toute  la  paitie  gauche  de  l’abdo¬ 
men  est  souple.  La  droite  est  au  contraire  tendue  et  douloureuse 
au  palper.  On  perçoit  dans  la  fosse  iliaque  une  masse  diffuse 
(jui  se  perd  en  haut  vers  l’hypocondre,  masse  dont  le  palper  est 
particulièrement  douloureux . 

En  arrière  la  région  lombaire  est  tendue  et  très  douloureuse. 
I.c  maximum  de  la  douleur  est  sur  la  11®  côte  (juc  Ion  peut  pal¬ 
per.  Il  n'y  a  aucune  trace  d’ectJiymose  ni  en  avant,  ni  en  arrière. 

La  cavité  thoracicpie  est  indemne. 

Le  foie  ne  semble  pas  augtnenté  de  volume. 

Le  bocal  que  I  on  me  montre  contient  environ  300  gr.  de  sang 
en  apparence  pur. 

(1)  Publiée  ;uit'’'i'ieureiiJeQl  à  la  Société  d  s  chirurgiens  de  Pari'-', 
le  -1  mars  1921. 


Opération  immédiate  avec  l’assistance  de  mon  ami  le  D'  Bon¬ 
neau  (anesthésie  générale  à  l’éther  :  appareil  d’Ombredanne). 

L’incision  partant  de  l’extrémité  antérieure  de  la  11'  côte, 
dirigée  transversalement,  et  s  arrêtant  en  empiétant  un  peu  sur 
le  bord  externe  du  grand  droit  Les  3  couches  musculaires  sont 
incisées  et  les  quelques  vaisseaux  rencontrés  liés  selon  notre 
habitude,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  présentent.  Incision  ver 
ticale  de  la  gaine  du  droit  sur  une  étendue  de  5  cm. 

Le  péritoine  étant  bien  en  vue.  on  Pipclse  verticalement  pour 
s’assurer  de  l’intégrité  de  la  séreuse. 

Elle  ne  contient  pas  de  sang,  le  foie  aperçu  apparaît  normal 
ainsi  que  le  côlon  ascendant.  En  arrière  on  voit  l’hématome 
qui  soulève  la  séreuse.  On  ferme  le  péritoine  par  un  surjet  et 
on  se  dirige  en  arrière.  A  l’aide  d’une  compresse,  on  décolle  la 
masse  sacro  lombaire  de  la  loge  rénale  et  Ton  a  alors  nette¬ 
ment  sous  les  yeux,d’une  part  en  dedans ,1e  péritoine  qui  se  pro¬ 
longe  en  arrière  par  la  loge  rénale,  et  en  dehors  la  masse 
sacro  lombaire.  J'insiste  sur  ce  dégagement,  il  est  très  impor¬ 
tant  de  voir  la  partie  externe  de  la  loge  rénale  et  de  la  voir 
nettement. 

Une  pince  plate  saisit  alors  le  plus  loin  possible  les  patois  de 
la  loge  rénale  et  on  incise  franchement  cette  loge  en  arrière  de 
la  pince. 

A  ce  moment  une  grande  quantité  de  caillots  s’échappent  par 
l'incision.  Une  grande  valve  est  placée  sur  la  lèvre  interne  de 
l’incision.  Cette  valve  est  confiée  à  l’aide  qui  l’attire  fortement 
en  dedans  de  façon  à  bien  mettre  en  lumière  la  face  antérieure 
du  rein.  En  fait  de  rein,  nous  tombons  sur  des  caillots.  Ceux-ci 
sont  rapidement  enlevés  et  nous  apercevons  alors  le  pôle  infé¬ 
rieur  de  l’organe  pointant  en  haut  en  avant  et  en  dehors  ;  la 
main  en  fait  le  tour  et  l’amène  dans  la  plaie  II  est  éclaté  sur 
son  bord  convexe  et  ne  tient  plus  que  par  l’uretère  et  un  con¬ 
duit  fibreux  qui  n’a  ni  l’aspect  ni  la  consislance  de  l’arlèrc 
rénale.  Section  de  l’uretère  et  de  ce  cordon.  Ablation  de  la  pièce. 
On  explore  la  région  et  l’on  perçoit  très  haut  sous  la  coupole 
diaphragmatique  une  masse  dure  que  l’on  énuclée  très  facile¬ 
ment  et  qui  n’a  aucun  pédicule  vasculaire.  C’est  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  complètement  détaché  et  entouré  de  caillots. 

Cette  masse  enlevée  une  hémorragie  abondante  se  déclare. 
On  tamponne  la  plaie  pendant  quelques  instants  et  l’on  peut 
ensuite  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe.  Nous  avons  sous 
les  yeux  le  pédicule  rénal  déchiqueté  dont  chaque  élément  peut 
être"  lié  séparément  et  sûrement. 

L’assèchement  est  ensuite  fait  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  ;  néanmoins  un  suintement  persistant  nous  oblige  à  lani- 

onner  la  plaie.  Un  gros  drain  est  placé  au  milieu  des  mèches. 

a  valve  est  enlevé,  la  couche  musculaire  et  l’a  ponévrose  du 
droit  sont  suturées  au  catgut  à  points  séparés.  Fils  métalliques 
sur  la  peau.  Après  l’opération,  qui  a  duré  25  minutes,  le  blessé 
est  assez  shocké,  mais  il  se  remonte  vite .  La  moitié  des  mèches 
est  enlevée  le  2®  jour,  le  reste  le  4®,  le  drain  le  8®.  Les  urines 
sont  abondantes  et  claires  dès  le  lendemain  de  l’opération. 

Selles  le  4®  jour. 

Par  Toriflee  du  drain  une  suppuration  s’établit  et  persiste 
assez  longtemps.  Nous  l’attribuâmes  à  1  extrémité  supérieure 
de  l’uretère  et  le  27  mai  192'2  nous  intervînmes  à  nouveau  par 
voie  postérieure,  l’uretère  fut  lié  très  bas  et  cautérisé.  En  sh 
semaiue.s  la  cicatrisation  lut  complète.  Le  blessé  a  été  revu  en 
avril  1922.  Sa  cicatrice  antérieure  est  solide  et  indolore,  seule 
la  partie  externe  est,  sur  la  largeur  d’une  pièce  de  0,50  un  pen 
déprimée  et  reçoit  l’impulsion  de  la  toux. 

Obs.  VL  —  Néphrectomie  par  voie  antérieure  para-périlonéa-^ 
pour  tuberculose  du  rein  gauche.  Guérison. 

Madame  D.,  49  ans. 

Vue  en  septembre  1921  pour  une  pyurie  à  bacilles  de  Ivoch. 

Femme  de  belle  apparence.  Très  grosse  :  n’a  pas  maigri. 

Pollakiurie  depuis  si.v  mois,  surtout  la  nuit  ;  urines  troubles. 
Aucune  douleur  à  la  palpation.  Reins  non  perceptibles. 

Le  premier  examen  des  urines,  pratiqué  le  15  août,  avait  mon¬ 
tré  la  présence  de  leucocytes  et  d’hématies  ainsi  que  des  cellule® 
épithéliales  dont  certaines  présentaient  les  caractères  de.s  ceP 
lu'es  rénales,  il  y  avait  en  outre  des  bacilles  de  Koch. 

Les  urines  des  deux  reins  furent  prélevées  par  caihétérisffl® 
urétéral  et  le  résultat  fut  le  suivant  : 

H.  G.  volume  4  c.  9. 

Na  Ul.  p.  lOiHI  gr.  11  gr  10. 

Urée,  It)  gr.  44. 

Présence  de  bacille  de  Koch  en  [)etit  nombre  : 

K.  D.,  volume,  7  cc. 

NaClp.  KIIIO  10,53. 

Pa.s  de  bacilles  de  Koch. 

Eu  outre  : 
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Urée  pour  lOOO  de  sérum  sanguin  0.289. 

Constante,  0.085. 

Opération  le  22  septembre  sous  anesthésie  générale  à  1  ether, 
avec  l’aide  de  mon  ami  le  D"  Veber. 

Incision  transversale.  En  arrivant  sur  le  péritoine  on  détache 
à  la  compresse  les  derniers  faisceaux  musculaires,  légère  déchi¬ 
rure  du  péritoine  réparée  de  suite.  Incision  très  postérieure  de 
la  loge  rénale.  Graisse  abondante  très  gênante.  Néanmoins  dé- 
couverle  facile  du  rein,  pose  d'une  grande  valve.  Ligature  du 
l  artère  puis  de  la  veine.  On  a  le  tort  de  ne  pas  mettre  une 
ligature  en  masse  si  bien  que  lorsque  l’on  sectionne  le  pédicule 
on  a  u.ie  hémorragie  gênante  due  à  une  veine  accessoire,  on 
arrive  vite  à  s’en  rendre  maître.  L’uretère  est  lié  très  bas,  sec¬ 
tion  au  thermo,  un  drain  dans  la  loge  rénale.  Sutures  à  points 
séparés  plan  par  plan,  .\blatlon  du  drain  le  2«  jour.  Tempéra¬ 
ture  maxima  le  2®  jour.  Part  le  15'  en  très  bon  état. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  de  cette  malade  le  19  novembre. 
Les  urines  sont  claires.  Elle  a  bon  appétit.  Elle  dit  soulfrir  un 
peu  dans  le  côté  gauche  du  ventre. 

Le  rein  enlevé  était  petit  et  ne  présentait  macroscopiquement 
aucune  lésion. 

L’examen  histologique  montra  : 

1®  L’absence  de  toute  lésion  tuberculeuse  histologiquement 
spécifique  : 

%°  L’existence  de  lésions  artérielles  et  glomérulaires  chro¬ 
niques  scléreuses  ; 

3"  La  présence  d  inflltrats  lymphoïdes  dans  les  zones  sclé¬ 
reuses  ; 

4°  Une  congestion  diffuse  avec  notable  hypertrophie  desfloc- 
culi  glomérulaires . 

En  résumé,  des  lésions  de  néphrite  subaiguë  sans  caractère 
spécifique. 

Le  grand  avantage,  l’avantage  capital  de  l’incision  an¬ 
térieure  est  le  jour  énorme  qu’elle  donne  sur  le  pédicule 
rénal  dont  tous  les  éléments  peuvent  être  vus,  disséqués 
et  liés  à  part  sans  aucun  à-coup  et  avec  une  sécurité 
parfaite.  Il  découle  de  ce  fait  que  cette  incision  sera  indi¬ 
quée  dans  tous  les  cas  où  l’on  craint  d’être  gêné  pour 
ces  ligatures,  cas  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Dans  les  néplirectomies  secondaires  tardives,  alors  que 
la  face  postérieure  du  rein  est  fusionnée  avec  la  paroi,  la 
recherche  et  l’isolement  du  rein  présentent  de  grandes 
difficultés.  Le  pédicule  est  lui-même  souvent  entouré 
d’une  gangue  scléreuse  et  l’on  risque  en  isolant  le  rein 
de  déchirer  un  vaisseau  important  dont  la  ligature  sera 
rendue  aléatoire  du  fait  du  remaniement  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  région. 

Dans  ces  cas  l'incision  antérieure  permet  de  découvrir 
facilement  le  pédicule,  de  lier  les  vaisseaux  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue  et  non  à  bout  de  doigt,  un  peu  au  jugé. 
Ces  ligatures  faites,  il  est  facile  de  séparer  le  rein  de  sa 
loge,  même  lorsque  l’organe  est  fusionné  avec  la  paroi 
(obs.  1\^). 

Nous  avons  dit  les  néphrectomies  secondaires  tardives; 
en  effet,  dans  les  néphrectomies  secondaires  précoces,  la 
fusion  n’existe  pas  et  l’on  peut  mener  à  bien  l’opération 
sans  recourir  à  l’incision  antérieure  ;  celle-ci,  dans  ces 
ffas,  serait  à  notre  avis  dangereuse  et  nous  dirons  pour- 
quoi  lorsque  nous  verrons  les  contre-indications  de  la 
Voie  dont  nous  nous  occupons. 

pans  les  traumatismes  du  rein,  nous  pensons  que  la 
Voie  antérieure  est  particulièrement  indiquée  :  c’est  là  un 
point  qui  à  notre  connaissance  ri’a  pas  été  signalé. 

La  effet  dans  ces  cas  le  rein  est  noyé  au  milieu  d'un 
ueinatome  considérable  ;  opérer  par  voie  postérieure,  c’est 
*der  au-devant  d’une  ®pération  laborieuse  et  aveugle  ; 
par  voie  antérieure  au  contraire  on  voit  ce  que  l’on  fait 
®  1  on  peut  agir  vite.  Lorsque  les  vaisseaux  sont  arrachés 
omtnent  les  reconnaître  si  on  ne  les  a  pas  sous  les  yeux, 
y  .ffonrtnent  pincer  sûrement  au  fond  d’une  plaie  des 
fsseaux  dont  l’origine  est  masquée  par  le  sang  qui  sou- 
ht  bouillonne?  Par  voie  antérieure  on  peut  découvrir  le 


,  pédicule  et  s’il  est  séparé  du  rein  en  totalité  ou  en  partie 
I  trouver  et  lier  vite  et  bien  artères  et  veines  (obs.  V). 

Dans  les  traumatismes,  nous  voyons  à  cette  incision 
un  autre  avantage  :  c’est  la  possibilité  d’explorer  en  pas¬ 
sant  le  péritoine  sans  compliquer  l’opération.  Il  est  facile 
en  effet,  quand  le  péritoine  est  en  vue,  de  l’inciser  et  de 
vérifier  l’état  des  organes  qui  se  trouvent  à  ce  niveau. 
Nous  ne  sommes  jamais  sûrs  de  l’intégrité  de  ces  organes 
on  cas  de  traumatisme  et  la  prudence  nous  recommande 
de  les  vérifier.  Cette  vérification  nécessite  une  nouvelle 
opération  si  l’on  intervient  par  voie  postérieure  ;  elle  ne 
complique  pas  l’opération  si  l’on  intervient  par  voie  anté 
rieure. 

Nous  voyons  encore  une  indication  de  la  voie  antérieure- 
dans  les  tumeurs  rénales  bénignes  ou  malignes,  alors  que 
le  développement  de  la  tumeur  est  surtout  abdominal. 
Cette  indication  nous  semble  être  relative  dans  tous  les 
cas  où  la  tumeur,  ayant  perdu  droit  de  cité  lombaire,  est 
tombée  dans  l’abdomen  (obs.  I)  et  absolue  dans  les  cas 
où  l’on  soupçonne  des  adhérences  probables  à  la  veine 
cave  (obs,  11). 

En  plus  du  jour  énorme  qu’elle  donne  sur  le  pédicule, 
cette  incision  nousjparaît  présenter  d’autres  avantages  : 
elle  ne  nécessite  la  section  d’aucun  nerf,  ce  qui  est  impor¬ 
tant,  car  une  paroi  dont  les  nerfs  ont  été  sectionnés  perd 
de  sa  solidité  quel  que  soit  le  soin  apporté  à  la  réfection 
des  couches  musculo-aponévrotiques,  la  cicatrice  est  non 
seulement  solide,  mais  encore  absolument  indolore.  Nous 
avons  pu  nous  en  assurer  sur  les  malades  que  nous  avons 
revus.  Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé  une  éventration, 
celle-ci  était’àlprévoir, étant  donnée  la  suppuration  secon¬ 
daire  de  la  plaie,  mais  il  est  à  noter,  et  ce  cas  est  très 
instructif  à'cefégard,  que  cette  éventration  est  fort  bien 
supportée,  qu’elle  n’existe  que  dans  l’effort  et  que  la  sta¬ 
tique  abdominale  est  à  peine  compromise  du  fait  de  la 
conservation  du  droit  dans  son  intégrité. 

Nul  n’ignore  que  les  éventrations  consécutives  à  la 
néphrectomie  lombaire,  éventrations  rares  d’ailleurs,  sont 
très  gênantes  douloureuses  et  de  cure  difficile.  Les  éven¬ 
trations  consécutives  à  l’incision  antérieure  ne  semblent 
pas  avoir  ces  inconvénients. 

Il  s’en  îaut  que  l’incision  antérieure  soit  le  procédé  de 
choix  dans  tous  les  cas.  Chez  les  sujet  gras,  elle  nous 
paraît  devoir  être  à  rejeter.  En  effet  l’épaisse  couche  de 
graisse  qui  double  la  paroi  abdominale  gêne  la  decou¬ 
verte  du  rein  et  rend  pénible  les  manœuvres  opératoires 
a  voie  postérieure  recouvre  ici  tous  ses  droits  (obs  VI).  , 

Dans  les  interventions  pour  infections  primitives  ou 
secondaires  précoces,  l’incision  antérieureest  de  même  à 
repousser  ;  il  est  évident  en  effet  que  dans  ces  cas  ou  ris¬ 
que,  en  intervenant  par  voie  antérieure,  d’infecter  la  paroi 
abdominale  et  le  péritoine.  En  outre  le  drainage  se  fait 
moins  bien  que  par  voie  postérieure  et  les  avantages  que 
donne  l’incision  antérieure  en  mettant  le  pédicule  rénal 
sous  les  yeux  ne  valent  pas  que  l’on  fasse  courir  au 
malade  les  risques  d’un  mauvais  drainage. 

Nous  avons  dans  un  cas  (obs  111)  eu  le  tort  de  recourir 
à  la  voie  antérieure  pour  une  pyonéphrose  calculeuse 
grave  :  la  plaie  opératoire  s’est  infectée,  la  loge  rénale 
s'est  mal  drainée  et  notre  malade  a  fini  par  succomber. 

Ce  mauvais  drainage  est  à  nos  yeux  le  grand  reproche 
à  faire  à  l’incision  antérieure.  L’évacuation  des  liquides 
se  fait  mal,  car  leur  écoulement  n’est  pas  dirigé  vers  un 
pointdéclive,  aussi  pensons-nous  que  l’incision  autérieure 
doit  être  réservée  aux  cas  aseptiques  ou  au  cas  légère¬ 
ment  infectés.  Dans  toutes  les  infections  graves, elle  est  à 
repousser,  sauf  dans  les  cas  de  néphrectomie  secondaires 
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tafdives  et  alots  le  mieux  est  de  drainer  par  voie  posté¬ 
rieure  en  l'ouvrant  la  cicatrice  primitive  on  a  ainsi  les 
avantages  que  donne  la  voie  antérieure  et  on  risque  moins 
d’avoir  des  complications  infectieuses  plus  ou  moins 
sévères. 

Au  sujet  de  la  technique  de  la  néphrectomie  par  voie 
antérieure  nous  insisterons  sur  les  points  suivants  :  Dès 
que  l’on  a  incisé  l’aponévrose  il  faut  apporter  une  grande 
attention  et  ne  couper  les  mucles  dont  la  couche  est  fort 
mince  qu’à  petits  coups  de  bistouri  et  en  s’attendant  à 
chaque  instant  à  tomber  sur  le  péritoine.  Malgré  le  soin 
apporté  à  ce  temps  opératoire,  on  évitera  difficilement 
l’ouverture  du  péritoine  même  si,  dès  que  l’on  se  sent 
près  de  lui,  on  quitte  le  bistouri  pour  achever  le  déccolle- 
ment  à  la  compresse.  L’ouverture  du,  péritoine  n’a  d’ail¬ 
leurs  aucune  importance,  on  suture  l’éraillure  et  l’on 
poursuit  l’opération  ;  mais  cette  légère  faute  conpliquant 
inutilement  l’opération  il  est  préférable  de  l’éviter. 

Quand  le  péritoine  est  bien  en  vue,  il  faut  d’un  coup  de 
compresse  séparer  complètement  la  paroi  postérieure  de 
la  loge  rénale,  et  c’est  seulement  lorsque  l’on  voit  nette¬ 
ment  la  large  gouttière  résultant  de  cette  séparation  que 
l’on  peut  attaquer  la  loge  rénale .  Pour  ouvrir  sûrement 
celle-ci,  il  faut  la  saisir  très  en  arrière  avec  une  pince  à 
cadre  et  l’inciser  derrière  cette  pince,  on  tombe  alors  sur 
la  face  postérieure  du  rein  que  l’on  doit  voir.  La  main  est 
glissée  sur  la  face  antérieure  de  l’organe  et  le  sépare  de  la 
face  antérieure  de  sa  loge.  Une  valve  suspubienne  rem¬ 
place  la  main,  le  rein  et  son  pédicule  se  trouvent  large¬ 
ment  exposés  et  l’opération  peut  être  poursuivie  en  pleine 
lumière. 

En  résumé,  l'incision  de  Louis  Bazy  constitue  un  grand 
progrès,  car  elle  rend  faciles  et  inotïensives  des  néphrec¬ 
tomies  qui  pratiquées  par  les  procédés  classiques  auraient 
été  difficiles  et  graves.  I*ar  le  jour  énorme  qu’elle  donne 
sur  le  pédicule  rénal,  elle  tend  en  quelque  sorte,  au 
chirurgien  dans  certains  cas  difficiles,  la  clef  du  pro 
blême  et  permet  de  le  résoudre  vite  et  bien. 

Toutefois  l’on  ferait  du  tort  à  cette  excellente  opéra¬ 
tion  en  voulant  la  pratiquer  dans  tous  les  cas.  Elle  a  ses 
indications  très  nettes  et  nous  espérons  avoir  montré,  à 
l’aide  d’exemples,  -combien  grands  étaient  les  services 
qu’elle  était  capable  de  rendre. 


Leucopédèse  gastrique  et  huile. 

Par  MM.  1.0i;i»l  J{  rl  O.  MAIU.llAI. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  ob.serve  avec  les  aliments 
liquides  du  groupe  liydrecarjauié  eu  protéique,  la  leuco¬ 
pédèse  produite  par  l’huile  est  d’appréciation  délicate  en 
raison  de  rinipossil)ilité  où  l’on  se  trouve  d’une  numération 
exacte  des  éléments. 

Elle  est  cependant  patente  et  quelque  détails  intéres¬ 
sants  méritent  d’être  notés. 

Tout  d’abord,  après  ingestion  de  l'id  ce.  d’iiuih'  d’olives, 
et  très  rapidement,  dès  la  20^  minute,  le  liquide  recu('illi 
se  divise  en  4  cunehes  :  : 

Une  couche  jaune  lactescente  qui  occupe  près  de  moitié 
du  volume  ; 

Un  disque  suns-jacent,  verdàtn'  de  1  <uu.  de  liauteur 
environ  ; 

Une  troisième  couche,  transparente,  un  peu  teintée,  elle 
aussi  ; 

Enfin  un  culot  pulvérulent  épais  et  nettement  verdâtre. 


La  première  couche  renferme  de  la  bile  émulsionnée  ;  la 
troisième  contient  du  suc  gastrique  dans  lequel  l’HCl  libre  est 
nul  et  l’acidité  totale  de  1.5  environ  ;  les  deux  autres  con¬ 
tiennent  du  liquide  duodénal  et  des  leucocytes  abondants. 

Le  nombre  de  ces  leucocytes  ne  peut  être  déterminé  ;  la 
proportion  en  est  de  50  à  60  %  de  polynucléaires  pour  40 
à  50  %  de  lymphocytes. 

Le  lymphocyte  est  donc  ici  plus  abondant  que  dans  les 
repas  protéiques  et  farineux.  11  semble  môme  que  le  taux 
s’en  accroisse  progressivement,  puisque  de  35  à  40%  à  la 
])remièrp  heure,  il  s’élève  à  60  %  parfois  à  la  deuxième. 

Cette  réaction  lymphocytaire  cadre  bien  avec  ce  que  nous 
ont  appris  les  recherches  de  Poul.vin,  de  Fiessinger  et 
■Marie  sur  l'activité  spéciale  sinon  exclusive  des  lympho¬ 
cytes  vis-à-vis  des  substances  grasses. 

Le  rôle  de  ces  éléments  cellulaires  peut  être  prouvé  par 
des  expériences  in  vitro. 

.Nous  avons  sans  succès  utilisé  les  plaques  de  saindoux 
et  avons  préféré  nous  adresser  aux  milieux  liquides. 

Aous  avons  mis  à  l’étuve  à  37°  pendant  40  minutes  dix 
centimètres  cubes  d’huile  stérile,  10  ce.  de  monobutyrine 
à  1  %,  soigneusement  neutralisée  et  y  avons  comme  indi¬ 
cateur  ajouté  quelques  gouttes  de  phénolphtaléine.  La 
proportion  d’acides  gras  formés  était  appréciée  par  la  so¬ 
lution  de  carbonate  de  soude  à  25  %. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 


Nombre  de  gouttes 

Leucocytes  seuls 

VI 

VI 

XIV 

Bile  seule 

III 

I 

I 

Extr.  pancréatique  seul 

XII 

Xlli 

XIV 

Leucocytes  bile 

VI 

XVIII 

Leucocytes  extr.  paner. 

XVIII 

XVI 

XXII 

Leuco.  extr.  paner,  bile 

XVIII 

XVI 

XXX 

Tube  témoin 

0 

0 

Ü 

Le  nombre  de  gouttes  nécessaire  à  la  neutralisation  nou- 
\elle  du  milieu  exprime  la  richesse  de  ce  milieu  en  acides 
gras. 


Il  est  plus  considérable  avec  le  mélange  d’extrait  pan¬ 
créatique  et  de  leucocytes  qu’avec  l’extrait  seul  ou  les 
leucocytes  seuls. 

L’influence  favorable  exercée  par  les  éléments  leucocy¬ 
taires  affinés  dans  l’estomac  dans  la  digestion  des  graisses 
solubles  est  donc  patente  et  considérable. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Abcès  costo-transversaux 
et  sterno-costaux 

l>ar  M.  le  Professeur  Auyuste  BIIOCA 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  abcès  costaux  ‘  di»' 
pliysaires  »  est  la  paroi  thoracique  antéro-latérale,  à  1* 
partie  moyenne  de  la  côte.  Un  mot  suffit  pour  ceux  qu'’ 
tout  en  avant,  occupent  lajonction  chondrocostale, 
à  ceux  de  la  région  postérieure,  ils  tirent  leur  intérêt  ài 
quelques  difficultés  spéciales  de  diagnostic. 

I  \ 

J’ai  publié  autrefois  une  observation,  où  une  poch* 
liuctuante  postérieure,  du  10®  espace,  grosse  comme 
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forte  mandarine,  était  un  diverticule  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  du  foie,  bourré  de  vésicules  filles,  à  peu 
près  sans  liquide.  Je  m’en  aperçus  en  opérant,  et  l'enfant 
guérit.  Cette  rareté  mérite  une  mention,  rien  de  plus  : 
l’erreur  me  paraît  inévitable  si  la  tumeur  hépatique,  petite 
et  centrale,  échappe  à  la  palpation,  à  la  radiographie,  et, 
suppurée,  aux  investigations  sanguines. 

Ici  surgit  toutefois,  une  difficulté,  quelquefois  grande, 
toujours  pratiquement  importante,  pour  le  diagnostic, 
flon  pas  de  la  nature,  mais  de  l’origine  exacte  de  l’abcès 
troid. 

Pour  un  abcès,  d’abord,  qui  siège  contre  un  des  bords 
de  l’omoplate,  ou  plus  encore  entre  elle,  et  le  gril  costal, 
il  est  fort  malaisé,  quelquefois  même  impossible,  de  dire 
si  l’ostéite  est  costale  ou  scapulaire.  On  s’en  console,  car 
l’accès  large  étant  toujours  difficile,  on  commencera  tou¬ 
jours  par  les  ponctions,  et  si  on  en  vient  à  l’incision,  on 
s’orientera  chemin  faisant  vers  l’os  malade  ;  on  n'aura 
été  que  bien  rarement  renseigné  à  l’avance  par  la  radio¬ 
graphie,  toujours  peu  nette  dans  cette  région. 

Mais  la  distinction  est  difficile  entre  les  abcès  posté¬ 
rieurs  nés  de  la  côte  en  dehors  ou  en  dedans  de  l’angle. 
Les  premiers  sont  pratiquement  identiques  à  ceux  de  la 
région  moyenne,  la  résection  costale  est  un  peu  plus  dif¬ 
ficile  parce  que  les  plans  musculaires  sont  plus  épais,  et 
c’est  tout.  Mais  les  seconds  ne  doivent  être  qu'avecgrande 
réserve  attaqués  au  bistouri  parce  qu'on  ne  peut  généra¬ 
lement  pas  préciser  leur  connexion  avec  le  squelette. 

Dans  les  cas  typiques,  une  tumeur  fluctuante,  reconnue 
seulement  lorsqu’elle  est  déjà  assez  volumineuse,  se  col¬ 
lecte  sous  la  masse  sacrolombaire,  le  long  de  l’épine  ra¬ 
chidienne  et  un  peu  en  dehors  d’elle,  et  malgré  les  se¬ 
cours  que  nous  apporte  aujourd’hui  la  radiographie,  on 
ne  peut  souvent  pas  reconnaître  le  siège  du  point  de  dé¬ 
art  osseux,  è  l’angle  et  à  la  partie*  interne  de  la  côte,  à 
apophyse  transverse  et  à  l’articulation  costo-transver- 
saire.  Mieux  encore,  le  diagnostic  reste  obscur,  entre  ces 
ostéites  costo-transversaires.  et  celles  de  l’arc  rachidien 
postérieur  me  paraît  à  peu  près  impossible  :  aussi  bien  la 
propagation  de  l’une  à  l’autre  est-elle  fréquente,  de  même 
par  le  col  et  la  tête  de  la  côte,  le  corps  vertébral  est  me¬ 
nacé,  d’où  le  mal  de  Pott  proprement  dit. 

C’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  le  garçon  de  10  ans,  venu  à 
notre  consultation  le  12  juillet,  près  de  la  mort,  je  crois, 
lly  a  près  de  sept  ans  quejelesoigne,  avectropd’intermit- 
tences  pour  que  je  m'en  déclare  responsable.  A  deux  ans 
il  avait  été  six  mois  malade,  par  broncho-pneumonie,  et 
je  le  vis  d'abord  pour  une  adénite  susclaviculaire,  le  4 
décembre  1915,  qui  se  fistulisa,  puis  guérit.  11  reparut  le 
•“O  septembre  19Î(),  porteur  d’un  abcès  froid  gros  comme 
nne  mandarine,  entre  la  pointe  de  l'omoplate  droite  et  le 
radius.  L’état  était  identique  à  celui  d’un  garçon  de  27 
mois  que  nous  avons  ponctionné  quatre  fois  du  15  mars 

10  avril  dernier,  après  quoi  il  a  disparu  :  et  je  ne  vous 
dirai  pas  quel  os  était  malade.  Le  rachis  ne  paraissait 
pas  raidi  et  à  la  radiographie  on  ne  voyait  rien  d'anor¬ 
mal  ;  mais  à  la  région  dorsale  cela  ne  prouve  rien,  et  si 
ta  suite  est  celle  que  je  vais  vous  décrire,  je  n’en  serais 
pas  autrement  étonné, 

,  Cette  suite,  la  voici  :  En  octobre  et  novembre  1916. 
mnq  ponctions  furent  faites;  puis  l’enfant  ne  revint  plus, 
ast  le  fils  de  miséreux  qui  ne  paraissent  pas  tiibercu- 
®iix,  mais  sont  incapables  d’élever  leurs  cinq  entants. Je 
®  revis  seulement  deux  fois,  en  janvier  et  en  mai  1919, 
^^6c  plusieurs  cicatrices  adhérentes  à  la  région  costo- 
lansversaire  et  avec  une  fistule  suppurant  modérément, 

^  peu  plus  bas  que  l’angle  de  l’omoplate.  Alors,  je  l’en- 


vojai  à  Berck,  d’où  il  est  revenu  en  mai  1921.  A  Berck, 
on  lui  a  fait  une  opération,  sur  laquelle  je  n’ai  aucun 
détail,  et  dont  la  trace  est  marquée  par  une  longue  cica¬ 
trice  verticale  ;  puis  on  lui  a  appliqué  un  corset  plâtré, 
et,  en  effet,  on  voit  aujourd’hui  une  gibbosité  dorsale 
moyenne,  de  petit  volume  :  et  en  trois  visites  qui  me 
furent  faites  (je  me  demande  vraiment  pourquoi)  le  24 
mai  et  3  novembre  1921,  puis  le  12  juillet  1922,  j’ai  vu 
s’installer  la  cachexie  progressive  par  suppuration  abon¬ 
dante  des  fistules  infectées,  l’amaigrissement  progressif, 
l’hypertrophie  du  foie,  l’albuminurie  C’est  ce  que  vous 
venez  de  constater. 

Ne  croyez  pas,  toutefois,  que  ce  passage  au  rachis,  avec 
avec  toutes  ses  conséquences  soit  inévitable  :  et  vous 
vous  souvenez,  sans  doute,  d’une  fille  de  16  ans  que  je 
vous  ai  fait  examiner,  elle  aussi  retour  de  Berck,  le  30 
juin.  Elle  avait  10  ans,  lorsque  je  la  vis  pour  la  première 
fois.  Le  15  juillet  1916  :  on  attribuait  au  choc  d’une  balle 
de  tennis  un  abcès  gros  comme  une  orange  situé  contre 
le  rachis,  à  hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate  gauche  ;  on 
tenait  moins  compte  d’une  mère  phtisique  et  de  six  en¬ 
fants  morts,  sur  12,  dont  un  par  coxalgie,  lourde  héré¬ 
dité.  malgré  laquelle  les  choses  se  sont  peu  arrangées, 
une  grande  irrégularité  dans  le  traitement  ;  car  après 
quatre  ponctions,  une  fistule  s’ouvrit  le  9  septembre  ;  et 
après  éclipse  jusqu’au  14  juin. 1917,  j’en  vis  plusieurs,  en 
écumoire.  Et  l’enfant  nous  revient  aujourd’hui  guérie, 
avec  cicatrice  solide  depuis  août  1921,  ayant  été  opérée 
deux  fois  en  1918  et  en  1920.  J'ignore  ce  qu’on  lui  a  fait 
au  juste  ;  mais  il  est  certain  que  l'on  a  eu  peur  d’une 
propagation  au  rachis  puisque,  comme  chez  le  malade 
précédent,  on  a  fait  porter,  depuis  un  an,  un  corset  plâ¬ 
tré.  Cette  crainte  fut  vaine,  heureusement  ;  mais  la  pré- 
tion  est  utile  car  le  diagnostic  précoce,  je  vous  le  répète, 
me  paraît  à  peu  près  impossible. 

Et  c’est  pour  cela  que,  chez  ces  malades,  lorsque  le 
siège  de  l’abcès  est  costo-transversaire,  je  n’opère  pas 
volontiers.  En  cas  de  propagation  à  l’arc  postérieur,  l’in¬ 
cision  et  le  curettage  peuvent  n’être  pas  dangereux,  mais 
il  n’en  est  pas  de  même  si  le  corps  vertébral  est' pris.  Le 
garçon  que  je  viens  de  vous  présenter  était  fort  compro¬ 
mis,  je  le  sais,  il  a  été  fort  mal  soigné  par  ses  parents,  je 
le  sais  aussi  :  il  était  déjà  listuleux,  je  l’accorde  encore  ; 
n’empêche  que  ses  corps  vertébraux  n’ont  sans  doute 
rien  gagné  de  bon  au  bout  de  la  curette. 

Aussi  est-il  important  d’examiner  attentivement  ces 
malades,  de  déterminer  si  l’abcès  est  en  dehors  ou  en  de¬ 
dans  de  l’angle  costal,  c’est- à-dire  sous  la  masse  sacro-lom¬ 
baire  ou  en  dehors  d’elle.  Je  reconnais  que  c’est  souvent 
fort  difficile,  mais  vous  avez  besoin  d’être  mis  en  garde 
contre  cette  difficulté.  Car  si,  pour  les  abcès  antérieurs, 
je  crois  mauvais  d’inciser,  ce  que  font  trop  souvent  les 
médecins  (ceux  qui,  voyant  une  grosseur  ne  prescrivent 
pas  des  onctions,  frictions  et  massages)  pour  ceux-ci  cela 
devient  dangereux  et  parfois  impossible  à  réparer  par 
une  opération  bien  exécutée  après  fistulisation. 

Il 

A  l’autre  bout  de  la  côte,  je  vous  ai  dit  que  la  tubercu¬ 
lose  se  loge  assez  volontiers  à  la  jonction  de  l’o.s  avec  le 
cartilage,  dans  la  métaphyse,  pour  ainsi  dire,  de  cette 
sorte  d’articulation.  La  ressemblance  est  alors  presque 
complète  avec  l'abcès  latéral,  quoique  peut-être  les  fon¬ 
gosités, dont  il  reste  toujours  un  peu,  réinfectent  plus  faci¬ 
lement  la  gaine  de  périchondre  et  le  bout  de  cartilage, 
moins  vascularisé  que  l'os,  donc  moins  apte  à  la  défense. 
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Il  n’y  a,  cependant,  pas  de  dîffi^rence  de  principe  ;  il  y 
en  a  une  entre  l  abcès  froid  costal,  moyen,  et  l’abcès  an¬ 
térieur,  sternocostal.  localisation  fréquente  et  beaucoup 
pins  grave. 

L’origine  paraît  alors  être  habituellement  sternale;  en 
tout  cas  le  sternum  est  malade  au  moment  où  l’abcès  est 
constitué.  Donc,  les  conditions  à  l'exérèse  totale  devien¬ 
nent  défavorables  :  ostéite  diffuse,  dans  un  tissu  spon¬ 
gieux  oùl’on  distingue  mal  la  limite  du  sain  et  du  malade; 
larges  porosités  favorables  à  la  réjnfection  tuberculeuse 
et  à  l'infection  mixte  ;  en  outre,  propagation  fréquente, 
le  long  d'un  bord,  à  plusieurs  articulations  et  à  plusieurs 
cartilages  costaux. 

Avec  ces  abcès  sternocostaux,  nous  entrons,  à  vrai  dire, 
dans  le  dopiaine  des  osféoartiirites  tuberculeuses.  Aussi, 
ai-je  coutume  de  conseiller  d’abord  le  traitement  par  les 
ponctions  et  injections  modificatrices.  C’est  le  cas,  par 
exemple,  pour  cette  fille  de  13  ans  qui, depuis  six  se¬ 
maines  environ,  porte,  à  l’inserl  ion  sternale  des  premières 
et  deuxièmes  côtes,  une  tumeur  à  développement  lent, 
un  peu  douloureuse  à  la  pression,  grosse  comme  une 
petite  noix,  recouverte  d’une  peau  normale  immobile  sur 
le  squelette. 

Malgré  l’absence  de  tout  antécédent  personnel  ou  héré¬ 
ditaire,  je  ne  doute  pas  de  la  tuberculose,  La  masse  n’est 
pas  encore  fluctuante  ;  elle  est  même  de  consistance  pres¬ 
que  dure  :  en  sorte,  que  l'on  va  d'abord  y  injecter  quel¬ 
ques  gouttes  de  thymol  cam[tbré. 

Cet  agent  provoque  quelquefois  la  rétraction  scléreuse 
des  fongosités;  nous  l’avons  obtenue  récemment  chez  une 
tille  de  9  ans  et  un  garçon  de  3  ans,  atteints  depuis  quel¬ 
ques  semaines,  comme  notre  malade  actuelle,  eux  aussi 
en  bonne  santé,  quoique  avec  tendance  à  la  fatigue  à 
l’amaigrissement. 

Vous  devez,  cependant,  prévoir  le  ramollissement,  et  ce 
sera  alors  le  tour  des  ponctions  évacuatrices  et  des  injec¬ 
tions  d’éther  iodoformé.  La  fistulisation,  après  cela,  est 
fréquente  toutefois,  souvent  de  courte  durée,  et  vous  ne 
vous  hâterez  pas  de  prendre  le  bistouri. 

Mais  à  partir  de  ce  moment,  vous  êtes  endroit  de  crain¬ 
dre  1  envahissement  du  sternum  par  l’infection  mixte,  la 
descente  de  côte  eu  côte  le  long  d’un  bout,  et  même  le 
passage  du  côté  opposé.  Celui-ci  a  eu  lieu  chez  un  adulte 
que  j’ai  vu  l’an  dernier  porteur  de  fistules  bilatérales,  à 
suppuration  abondante,  fébricitant,  amaigri,  souffrant,  ne 
dormant  plus,  que  déjà  plusieurs  fois  on  avait  opéré  ; 
plusieurs  cartilages  costaux  inférieurs  étaient  détruits, 
les  extrémités  dos  côtes  correspondantes  étaient  atteintes 
je  l’ai  opéré  deux  fois,  enlevant  les  cartilages  costaux  et 
curettant,  nettoyant  le  sternum,  traversé  en  tunnel  par 
les  fongosités  au-dessus  de  l'appendice  sigmoïde,  envahi 
par  elles,  entre  les  deux  lames  compactes  sur  un  tiers 
environ  de  sa  hauteur-  Au  bout  de  six  mois  environ,  le 
malade  a  regagné  son  pays,  n’ayant  plus  qu’une  listiilette 
insignifiante  à  l’extrémité  osseuse  de  la  neuvième  côte 
gauche. 

11  était  quelque  peu  balafré,  comme  le  jeune  homme 
de  19  ans  que  je  vous  présente.  Vous  voyez  tout  le  long 
du  bord  droit  du  sternum,  une  cicatrice  large,  déprimée, 
adhérente  à  l'os  et  au  plan  des  cartilages  costaux  ;  elle 
se  bifurque  en  fourchu  à  peu  i)rès  à  mi-liauteur,  envoyant 
une  branche  oblique,  en  haut  et  en  dehors,  longue  de 
10  cm.  se  terminant  à  2  ou  3  centimètres,  au-dessus  du 
mamelon.  Il  y  a.  en  outre,  une  cicatrice  de  15  cm.  lon¬ 
geant  le  cartilage  de  la  8''  côte  droite,  jusqu’à  son  inser¬ 
tion  xiphoïdienne.  La  santé  générale  est  pai'faite  ;  depuis 


quatre  ans  la  cicatrice  se  maintient  avec  solidité,  mais 
elle  ne  fut  pas  obtenue  sans  peine. 

C’est  le  7  aovit  1913,  que  j’ai  vu,  pour  la  première  fois, 
ce  garçon.  Cinq  mois  auparavant  avait  débuté,  au  niveau 
de  la  6^'  jonction  chondrocostale  droite,  un  abcès,  fistu¬ 
lisé  à  la  suite  de  3  ponctions. 

Au  moment  de  mon  examen,  existait,  en  outre,  une 
collection  froide,  grosse  comme  une  noix,  sur  la  8*  côte, 
en  ligne  mamelonnaire  ;  après  2  ponctions  elle  se  fistu- 
lisa.  En  novembre,  l’état  local  était,  médiocre,  les  fistules 
abondantes  et  décollées,  suppuraient  beaucoup  ;  au-des¬ 
sus  du  mamelon,  la  paroi  était  rouge,  chaude,  fluctuante. 
Je  débridai  donc  largement,  et  fus  conduit  jusqu’au  ster¬ 
num,  dénudé,  sur  son  tiers  inférieur,  recouvrant  avec 
les  7®  et  8®  cartilages  costaux,  une  petite  collection  puru¬ 
lente. 

Le  2  janvier  l’épidermisation  était  complète,  mais  un 
pertuis  fongueux  s'y  rouvrit  le  19  février,  en  bas  de  la 
cicatrice,  et  jusqu’en  juillet  1917,  persistèrent  des  fistu- 
lettes  intermittentes.  Il  y  en  avait  trois,  deux  paraster¬ 
nales,  une  sur  la  S*"  côte;  lorsque.  Ie9  juillet,  avec  retouche 
le  15  août,  le  bord  droit  du  sternum  fut  largement  résé¬ 
qué,  pour  mettre  au  jour  une  masse  spongieuse  assez 
grosse,  située  derrière  lui  et  les  cartilages  costaux. Ceux- 
ci  furent  i-éséqués,  ainsi  que  la  8®  côte.  Le  gros  de  la 
cicatrisation  se  fit  assez  vive,  mais  pendant  près  d’un  an, 
il  y  eut  de  petits  points  fistuleux  sans  importance  :  et 
depuis  juin  1917,  il  n’est  plus  question  de  rien. 

Les  guérisons  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  et  je  pour¬ 
rais  vous  en  citer  plusieurs  autres  ;  mais  elles  ne  sont 
pas  constantes.  Ces  cas  sont  de  ceux  où  le  volume  de  l’os 
infecté,  et  le  voisinage  de  la  plèvre  sont  dangereux. 

Je  trouve,  par  exemple,  dans  mes  notes,  l’histoire  d’un 
garçon  de  15  ans.  qui, nous  quitta  le  6  janvier  1919,  mou¬ 
rant,  avec  tous  les  signes  et  symptômes  de  la  dégénérés* 
cence  amyloïde  complète  du  foie  et  des  reins.  En  avril 
1915,  le  mal  avait  débuté  par  un  abcès  de  la  fourchette 
sternale  et  du  manubrium  à  gauche,  fistulisé  après  ponc¬ 
tion,  puis  dans  l’angle  costovertébral  gauche,  au  10«  es* 
pace,  un  abcès  pulsatile  fit  reconnaître,  le  12  janvier  1916 
une  pleurésie  purulente  jusqu'alors  latente.  Malgré  cette 
complication,  l’état  se  maintint  à  peu  près  bon,  jusqu’en 
avril  1917,  le  sternum  était  cicatrisé,  date  à  partir  de  la¬ 
quelle  la  septicémie  chronique  prilson  cours  inéluctable. 

Cela  s’est  passé,  comme  vous  le  voyez,  pendant  la 
guerre  ‘je  n’avais  aucun  aide  expérimenté  ;  je  ne  pou¬ 
vais  pas  surveiller  de  près  le  service  des  chroniques. Sans 
quoi,  il  est  bien  certain  que  j’aurais  largement  attaqué  le 
mamubrium  tuberculeux  et  l’articulation  sternocostale 
correspondante  ;  peut-être  aurai-je  ainsi  protégé  la  plèvre, 
quoique  son  inoculation  par  propagation  directe  soit  sim¬ 
plement  possible  et  non  démontrée.  En  tous  cas,  la  com¬ 
plication  pleurale  fut  la  cause  principale  de  la  mort. 

La  tuberculose  du  manubrium  peut  avoir  pour  consé¬ 
quence  une  arthrite  sternoclaviculaire, l’origine  de  celle- 
ci  me  paraissant  d’ailleurs  être  plus  souvent  claviculaire 
que  sternale.  Dans  ce  dernier  cas,  fongosités  et  abcès 
sont  en  général  peu  volumineux  ;  le  siège  est  externe, 
l’extrémité  claviculaire  douloureuse  à  la  pression .  Vous 
en  avez,  actuellement,  un  exemple  sur  un  garçon  d'un 
an  que  nous  soighons  depuis  le  20  féviier  ;  l'abcès  qui 
coiffait  le  bord  supérieur  de  l’articulation,  a  été  ponc¬ 
tionné  neuf  fois  jusqu’au  13  mai  1922,  et  quoiqu’il  n’y 
eut  plus  alors  que  quelques  grumeaux  caséeux,  il  s'es* 
tistulisé  le  1.5  mai.  L’état  est  aujourd’hui  très  satisfai¬ 
sant,  et  j’escompte  une  guérison  prochaine  ;  toutes  ré¬ 
serves  faites,  comme  de  coutume,  sur  la  gravité  de  l’iB' 
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fection  chez  ce  nourrisson,  dont  le  père  est  phtisique.  Je 
pourrais  vous  citer  plusieurs  cas  analogues,  guéris  après 
fistule  sans  importance.  Mais  si  la  propagation  au  manu¬ 
brium  se  produit,  je  crois  que  le  mieux  est  de  l’enrayer 
chirurgicalement. 

ün  peut  comparer  à  ces  cas,  quoique  le  sternum  y  reste 
ordinairement  intact,  les  ostéites  tuberculeuses  de  la  dia- 
physe  claviculaire  ;  elles  revêtent  d’ordinaire  la  forme 
spina-ventosa,  avec  soufflure  et  peu  d’hyperostose,  l’ori¬ 
gine  étant  à  la  métaphyse  interne.  C’est  une  localisation 
rare,  dont  vous  avez  pu  suivre  pendant  3  ans  une  obser¬ 
vation,  d’ailleurs  terminée  par  la  mort,  le  28  janvier 
dernier. 

La  maladie  commença  à  l’âge  de  8  ans,  par  un  abcès 
sous-claviculaire  interne  ;  bientôt  fistulisé,  et  depuis,  à 
plusieurs  reprises,  s’ouvrirent  de  nouveaux  pertuis  à  la 
région  sous-claviculaire  droite,  avec  des  clapiers  devant 
le  sternum.  Je  vis  l’enfant,  fille  de  14  ans,  le  13  décem- 
dre  1919,  et  conseillai  de  réséquer  cette  clavicule,  dont 
la  radiographie  mettait  hors  de  doute  le  spina  ventosa. 
C'est  en  effet,  pour  cette  localisation,  le  traitement  de 
choix  :  la  région  se  prête  à  l'exérèse  radicale. 

Pour  des  motifs  sur  lesquels  j’aime  mieux  ne  pas  in¬ 
sister  et  quoique  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  ait 
été  négative,  on  institua  un  traitement  au  néosalvarsan 
et  on  s  y  entêta  en  six  séries  successives  d’injections  ;  jus¬ 
qu’en  décembre  1920,  la  lésion  locale  s'aggravant  d'ail¬ 
leurs,  la  suppuration  étant  abondante,  accompagnée  de 
poussées  demi-phlegmoneuses,  avec,  par  moments,  fièvre 
irrégulière. 

Cela  se  maintint  à  peu  près  pendant  un  an,  après  ces¬ 
sation  du  traitement  arsenical,  à  cause  d’une  crise  nitritoïde 
sérieuse.  La  mort  mérite  de  vous  être  signalée  :  brusque¬ 
ment.  le  25  décembre  dernier,  l’enfant  perdit  connais¬ 
sance,  et  mourut  en  12  heures;  à  l’autopsie,  granulations 
tuberculeuses  des  méninges  cérébrales  ;  à  la  base  surtout 
méningite  suppurée  de  la  loge  cérébelleuse  et  abcès  du 
cervelet.  Les  plèvres  étaient  intactes.  Vous  avez  eu  là, 
sous  les  yeux,  une  de  ces  méningites  terminales  atypiques 
susceptibles  même  de  rester  latentes  jusqu’aux  dernières 
heures  ;  qui  sont  plus  fréquentes  chez  l’adulte  que  chez 
l'enfant;  et  vous  remarquerez  que  notre  malade  est  morte 
â  17  ans.  Rien  ne  prouve  que,  opérée  à  temps,  elle  eût 
guéri,  mais  elle  a  été  mal  soignée,  et  les  clapiers  puru¬ 
lents  qu’on  a  cru  devoir  respecter  ont  probablement  fa¬ 
vorisé  l’éclosion  de  la  tuberculose  méningo-encéphalique. 
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La  Fondation  Déjerine 
et  le 

Musée  neurologique  de  la  Faculté  de  Médecine 

Le  mois  dernier,  M.  Strauss,  ministre  de  l'Hygiène, 
tenait  à  honorer  de  sa  présence  la  séance  d’inauguration 
Fondation  Déjerine  à  la  Faculté  de  médecine.  11  est 
uithcilc  d’exprimer  ce  que  cette  cérémonie  pouvait  évo- 
de  souvenirs  touchants  pour  les  nombreux  amis  et 
èves  rassemblés  qui  approchèrent  ce  maître  que  le 
®'nistre,  appelait  familièrement#  le  bon  géant  ». 

Dans  la  grande  salle  du  conseil  de  la  Faculté,  dont  le 
*^or  est  inspiré  par  une  tradition  à  la  fois  brillante  et 


austère,  il  y  eut  de  belles  émotions  évoquées,  celles  qui 
très  simplement  font  durer  le  souvenir  des  hommes 
parmi  les  hommes.  André-Thomas  et  Jumentié,  qui  fu¬ 
rent  d’ardents  disciples,  véritables  fils  intellectuels  ont  fait 
revivre  l'image  decet  homme  queguidaient  dans  sa  vie  la 
curiosité  et  la  bonté.  Mais  il  serait  injuste  aussi  d’oublier 
que  ce  sillon  tracé  tout  droit  vers  la  réalisation  scien¬ 
tifique  fut  l’œuvre  de  la  plus  complète  des  collabora¬ 
tions,  l’œuvre  des  Déjerine,  «  exemple  unique  de  cette 
association  parfaite  de  deux  intelligences  et  de  deux 
cœurs  qui  ont  vibré  à  l'unisson  dans  toutes  leurs  aspi¬ 
rations  »  comme  le  rappelait  M.  André-Thomas. 

Madame  Déjerine  a  voulu,  dans  une  pieuse  pensée 
rendre  l’œuvre  poursuivie  par  son  mari  propice  à  de 
nouvelles  recherches  et  c’est  ainsi  qu’est  né  ce  Musée 
neurologique,  avec  la  belle  bibliothèque  qui  lui  est 
adjointe. 

En  plus  des  collections  inestimables,  de  pièces  ana¬ 
tomiques  du  système  nerveux  et  de  préparations  histo¬ 
logiques,  fruit  du  labeur  de  quarante  années  du  maître 
et  de  ses  élèves,  Mme  Déjerine  a  fait  don  d'une  rente  de 
10.000  fr.  pour  l’entretien  du  laboratoire  de  recherches 
que  dirige  avec  sa  haute  compétence  le  D'’  Jumentié. 

Ouvert  désormais  aux  neurologistes,  chaque  vendredi, 
le  Musée  Déjerine,  installé  dans  les  locaux  annexes 
du  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  deviendra  rapi¬ 
dement  un  milieu  de  recherches  où  tous  pourront,  tant 
dans  les  collections  d'une  richesse  inestimable  que  dans 
la  bibliothèque,  trouver  des  documents  indispensables 
et  précieux. 

Le  Ministre  de  l’hygiène  avait  ainsi  raison,  après  avoir 
remercié  Madame  Déjerine  de  son  initiative  généreuse, 
de  montrer  toute  l’importance  de  cette  création  pour  les 
chercheurs  à  venir. 

Il  fut  ainsi  l’interprète  de  ceuxqui,  apportant  à  l’étude 
des  problèmes  scientifiques  leur  activité  fervente  et  désin¬ 
téressée  sans  souci  des  puériles  discussions  d’écoles 
ou  de  chapelles,  auront  désormais  à  leur  portée  un  centre 
de  travail  où  dominera  le  noble  exemple  d’une  vie  de 
labeur  et  de  haute  moralité. 

Lucien  Cornil. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séaii.e  du  14  mars  1923 

La  mésentérite  rétractile.  —  -M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur 
une  série  de  .»  cas  typiques  de  mésentérite  communiqués  par 
M.  Dubouchet (.\lger).  Les  causesétaient  variables.  M.  11.  pense 
que  la  stase  intestinale  chronique  et  la  présence  de  hernies  volu¬ 
mineuses  qui  se  trouvent  fréquemment  irritées  par  des  malaxa¬ 
tions,  jouent  un  rôle  dans  le  développement  de  cette  alï'ection. 
La  syphilis,  la  tuberculose  dnivent  être  également  recherchées 
mais  leur  rôle  n’est  pas  toujours  tacile  à  établir  de  façon  précise 
Un  vaccin  colloïdal  pour  le  traitement  des  tuberculoses  locales.  — 
M.  Baudet  rapporte  un  travail  de  .M.  Grimberg  relatif  au  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  locales  par  un  vaccin  spécial  M-  G.  tue 
et  lave  les  bacilles  de  Koch  puis  les  broie  par  un  procédé  par¬ 
ticulier.  Débarrassés  de  leurs  toxines  ils  sont  ensuite  amenés 
à  l'état  colloï  lal.  Ce  vaccin  colloïdal  est  injecté  à  doses  crois¬ 
santes  en  commençant  à  1/10  de  cmc.  pour  arriver  à  un  cmc. 
Dans  tous  les  cas  on  observe  des  réactions  locales  et  générales 
assez  marquées,  la  température  pouvant  monter  à4ü  et  des  abcès 
se  développant  parfois  au  point  d'injection.  Cependant  ce  vac¬ 
cin  paraît  avoir  une  action  élective  nette. 
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31  cas  ont  été  ainsi  traités.  Il  y  a  eu  14  guérisons,  5  améliora¬ 
tions,  6  échecs.  En  outre  6  malades  sont  encore  en  traitement. 
Les  tuberculoses  externes  fistulisées  paraissentêtre  surtout  bien 
influencées.  Lorsqu’il  y  a  des  séquestres  il  faut  nécessairement 
enlever  ceux-ci  pour  que  la  guérison  ou  l’amélioration  se  prc 
duise. 

Quatre  cas  de  colectomie.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur 
5  observations  de  chirurgie  colique  communiquées  par  M.  Gha- 
on  (de  Besançon)  lequel  en  a  déjà  publié  17  cas,  soit  au  total 
22  cas  avec  une  mortalité  de  22  pour  100  environ  ce  qui  consti¬ 
tue  un  résultat  des  plus  satisfaisant.  Chez  4  de  ces  malades  M. 
B.  a  fait  la  colectomie  en  un  seul  temps.  M.  O.  estime  que  ce 
sont  là  des  hardiesses  qu’on  ose  difficilement  conseiller.  Peut- 
être  faut-il  attribuer  les  heureux  succès  de  M.  G.  à  des  manœu¬ 
vres  qu’il  emploie  et  conseille  et  en  particulier  au;parage  de  la 
région  suturée  qu’il  entoure  de  mèches  de  gazeiodoformées 
constituant  une  sorte  d’extériorisation  interne  la  suture  restant 
ainsi  visible,  dans  le  ventre.  M.  O.  reste  partisan  de  la  dérivation 

Cancer  du  grêle  et  radiothérapie  profonde.  —  M.  Gosset  commu¬ 
nique  un  cas  de  cancer  de  l’intestin  grêle  non  opérable  pour 
lequel  il  fit  seulement  une  anastomose.  Le  mésentère  et  les 
ganglions  étaient  si  envahis  qu'il  ne  songea  même  pas  à  tenter 
l'ablation.  11  confia  la  malade  à  M.  Ledoux-Lebard  qui  fit  peu 
après  7  heures  de  radiothérapie  profonde.  Ultérieurement  elle 
tut  réopérée  et  M.  G.  put  enlever  le  néoplasme  après  constatation 
de  la  disparition  des  ganglions  et  de  l’infiltration  du  mésentère 

L’examen  histologique  de  la  pièce  a  été  fait  et  on  a  constaté 
que  les  cellules  des  culs-de-sac  glandulaires  n’ont  plus  de  carac-. 
tère  néoplasique.  11  subsiste  une  anarchie  architecturale,  il  n’y  a 
plus  d’anarchie  cellulaire. 

M.  Tuftier  fait  remarquer  que  ce  cas  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  qu’iUest  fréquent  de  constater  lorsqu’on  opère  en  2  temps 
une  aggravation  des  lésions  d’une  intervention  à  l'autre. 

M.  Dujarier  a  vu  également  des  cas  de  ce  genre. 

M.  Cadenat  a  aucontrairehabituellement  vu  les  anastomoses 
améliorer  momentément  les  lésions. 

MM.  Baudet  et  Quenu  regrettent  qu’une  biopsie  de  la  tu¬ 
meur  ou  des  ganglions  n’ait  pas  été  faite  lors  de  la  interven¬ 
tion  ce  qui  eût  rendu  le  fait  plus  démonstratif. 

166  interventions  pour  déformations  osseuses  rachitiques.  —  M. 
Cadenat  rapporte  la  statistique  de  M.  Sorrel  et  les  résultats 
obtenus  par  lui  avec  projections  à  l’appui.  Ces  opérations  faites 
sur  lül  malades  ont  surtout  porté  sur  des  genu  valgum.  Chez 
certains  les  déviations  dépassaient  l’angle  droit.  M.S.  sectionne 
l’os  à  la  scie  électrique.  Dans  les  cas  de  très  grande  déviation,  il 
a  fait  des  résections  cunéiformes.  11  recommande  de  ne  faire  la 
section  qu’après  extériorisation  de  l’os.  Dans  un  cas  il  a  fait 
malgré  le  jeune  âge  du  sujet  une  section  intra  condylienne  d'Ogs- 
ton  sans  qu’il  en  soit  résulté  de  conséquence  lâcheuse  au  point 
de  vue  de  la  croissance  de  l’os. 

En  outre  il  a  fait  quelques  ostéotomies  modelantes  à  l’aide 
de  fraises  spéciales. 

11  vérifie  ses  résultats  à  l'aide  d'une  table  spéciale  permettant 
de  voir  la  position  des  os  sous  2  angles  perpendiculaires  et  a  pu 
ainsi  obtenir  une  correction  et  une  immobilisation  parfaites. 

M.  Ombredanne  estime  que  la  section  faite  au  ciseau  est  plus 
vivace  que  celle  qui  est  faite  à  la  scie.  11  ne  croit  pas  (|ue  l’osteo- 
tomie  cunéiforme  soit  meilleureque  l’ostéotomie  car  chez  l’en¬ 
fant  le  point  osseux  saillant  se  trouve  en  hyperpression  et  le 
reste  au  contraire  en  hypopression  et  celui-ci  croît  beaucoup 
plus  rapidement  si  bien  que  l’équilibre  s’établit  rapidement. 

Quant  à  la  réaction  du  cartilage  de  conjugaison  la  question 
mériterait  peut-être  d’être  reprise.  Mais’jusqu’à  preuve  du  con¬ 
traire  il  considérera  comme  grave  de  toucher  avant  la  lô*  année 
au  cartilage  de  conjugaison. 

M.  Feau  estime  remarquables  les  résullats  de  M.  Sorrel. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dujarier  présente  une  femme 
qui  est  devenue  enceinte  et  a  accouclié  normalement  apres 
voir  subi  l’ablation  d'un  ovaire  d’un  côté  et  d’une  trompe  du 
coté  opposé. 

M.  A IgJave  présente  une  malade  opérée  il  y  a  10  ans  pour 
ulcère  variqueu.x  avec  résultat  parfait  et  durable. 


Séance  du  21  mars  1923. 

Traitement  des  ulcères  variqueux.  —  M..  Okynczyc  signale  les  bons 
résultats  qu’il  obtient  par  la  méthode  de  Lnna  :  pansement 
rare,  botte  gélatinée  et  marche.  Sur  80  malades  ainsi  traités  il 
a  obtenu  20  guérisons,  36  améliorations,  30  malades  ne  sont 
pas  revenus  après  la  première  application  du  traitement. 

A  propos  de  la  mésentérite  rétractile.  —  M-  Hallopeau  commu¬ 
nique  un  cas  personnel  :  malade  de  4,6  ans  ayant  un  ulcère 
gastrique  et  ayant  présenté  des  accidents  péritonéaux  attribués 
à  une  perforation  mais  ayant  guéri  sans  intervention  —  et  chez 
lequel  deux  mois  après  apparaissent  des  accidents  d’occlusion. 
Un  anus  ca-cal  amena  une  amélioration  passagère,  mais  non  pas 
la  guérison  et  une  ascite  se  développa  peu  à  peu.  M.  H.  décide 
d’intervenir  et  trouve  les  anses  grêles  formant  bloc  autour 
du  mésentère  scléreux  et  rétracté.  Au  centre  de  cette  masse, on 
découvrit  l’appendice  perforé  avec  un  calcul  libre,  cause  évi¬ 
dente  des  premiers  accidents.  Après  une  courte  amélioration 
le  malade  succomba  au  13»  jour. 

L’ostéotomie  pour  genu  valgum.  —  M.  Hallopeau,  comme  M. 
Ombredanne,  reste  partisan  de  l’ostéotomie  classique  au  ciseau 
opération  plus  simple  et  dont  les  résultats  sont  tout  aussi  satis¬ 
faisants  que  les  ostéotomies  cunéiformes  à  la  scie.  Les  résultats 
anatomiques,  même  à  la  radiographie,  sont  souvent  excellents. 

Ostéite  typhique  du  radius.  —  M.  Hallopeau  rapporte  une  ob¬ 
servation  de  .M.  A.  .Martin  concernant  une  femmede  25 ans  qui 
avait  eu,  10  ans  avant,  une  fièvre  typho'ide  grave  et  qui  depuis 
ce  moment  souffrait  de  l'avant-bras  droit,  malgré  tous  les  trai¬ 
tements  essayés.  La  radiographie  montra  que  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  était  décalcifiée  et  que  cet  os  était  rempli  de 
cavités  irrégulières.  La  réaction  de  Bordet-'Wassermann  était 
négative.  L’examen  du  pus  qu’api  ès  trépanation  de  l’os  on  put 
évacuer  montra  qu’il  s’agissait  d’une  ostéite  éberthienne  à 
marche  très  lente. 

Uronéphrose  par  coudure  sur  un  vaisseau  anormal.  —  M.  Cha- 
lier  (de  i.yon)  communique  l’histoire  d’un  enfant  de  13  ans 
atteint  de  troubles  gastro-intestinaux  durant  depuis  plusieurs 
années  et  chez  lequel  on  constata  un  jour  la  présence  d’une 
volumineuse  tumeur  de  l’hypochondre  gauche.  Le  diagnostic 
était  hésitant  entre  une  hydronéphrose  et  un  kyste  rétroperito 
néal.  M.  Ch.  fit  une  laparotomie  par  incision  paracostale  trans- 
péritonéale,  et  arriva  sur  la  tumeur  qu’il  ponctionna.  Voyant 
qu’il  s’agissait  d’une  hydronéphrose,  il  fit  la  néphrectomie  après 
avoir  vérifié  la  présence  de  l’autre  rein  —  car  la  conservation 
n’était  pas  possible. 

Au  cours  de  l’opération  il  vit  que  l’uretère  était  coudé  sur 
une  artère  anormale.  La  poche  contenait  un  litre  de  liquide 
et  le  parenchyme  rénal  était  à  peu  prés  complètement  disparu. 
L’enfant  a  parfaitement  guéri. 

M.  Grégoire  a  peine  à  admettre  la  pathogénie  donnée  par  M- 
Chalier,  car  si  cette  coudure  sur  vaisseau  était  possible,  l’uro- 
néphrose  se  verrait  chez  presque  toutes  les  femmes  étant  don¬ 
nés  les  rapports  de  l’ureière  et  de  l’artère  utérine.  11  penserait 
plutôt  à  une  malformation  du  collet  urétéral. 

MM.  Tuf  fier,  Alglare,  Hartmann  estiment  au  contraire  que 
cette  pathogénie  est  parfaitement  admissible.  M.  Hartmann  » 
même  pu  obtenir  des  guérisons  par  section  du  vaisseau  anor¬ 
mal. 

Trois  cas  de  plaie  du  péricarde  avec  Intégrité  du  cœur.  -  if; 
Sauvé  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  \  ergey  et  Ferrari 
(d’Alger),  relatif  à  trois  cas  de  plaies  du  péricarde  —  avec  inté¬ 
grité  du  viscère. 

Traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  perforés  (suite).  -  Al; 
Dehally  (du  Havre)  verse  au  débat  un  cas  personnel.  Opéré  à 
la  18“  heure,  son  malade  avait  un  ulcère  de  la  lace  anterieure 
de  l'estomac,  près  de  la  petite  courbure.  11  excisa  une  zone  iÇ' 
durée  des  dimensions  d’une  pièce  d’un  franc  et  sutura  la  brè¬ 
che  en  2  plans.  Guérison  parfaite. 

M.  Bréebot  rapporte  5  observations  de  .M.  Charrier  et  Fer¬ 
rari,  avec  3  cas  de  sutuie  simple  suivis  de  guérison  —  2  cas  de 
suture  suivie  de  gastro-entérostomie  avec  2  morts,  llest  vrat 
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d'ajouter  que  l’un  était  opéré  à  la  13“  heure  et  que  dans  l’autre 
il  s’agissait  d’un  vieillard  de  71  ans. 

Le  rapporteur  considère  les  indications  de  la  gastrectomie 
comme  exceptionnelles  car  c’est  là,  quoi  qu’on  en  dise,  uneopé- 
ration  grave. 

Fibro-chondrome  de  l’estomac.  —  M.  Brécbot  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Charrier  concernant  un  homme  de 
63  ans  opéré  pour  une  tumeur  gastrique  qu’on  croyait  être  un 
cancer.  On  trouva  sur  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  à  .7  cm. 
du  pylore,  une  tumeur  dure,  régulière,  bien  limitée,  du  volume 
d’un  œuf.  Il  n’y  avait  pas  d'adénopathie.  Aussi  M.  B.  se  con¬ 
tenta  de  réséquer  cette  tumeur  et  referma  simplement  l’esto¬ 
mac.  A  l’examen  il  s’agissait  d’un  flbro  chondrome.  On  n’a  pas 
retrouvé  dans  la  littérature  médicale  de  cas  analogue. 

Ostéosarcome  et  traumatisme.  —  M.  Dehally  (du  Havre)  com¬ 
munique  l’histoire  d’un  ouvrier  du  port  qui  ayant  reçu  sur 
l'épaule  une  bal  le  de  coton  se  fit  une  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus.  La  radiographie  laite  ne  montra  rien 
d’anormal  sur  l'os.  Or  plus  tard  se  développa  à  ce  même  ni¬ 
veau  un  sarcome  à  myéloplaxes  pour  lequel  il  fallut  faire  une 
interscapulothoracique.  Aeufmois  après,  apparut  une  pleuré¬ 
sie  hémorragique  et  des  métastases  ganglionnaires  auxquelles 
le  malade  succomba.  L’examen  de  la  plèvre  montra  qu’il  s'a¬ 
gissait  encore  de  sarcome,  mais  sans  myéloplaxes.  M.  D.  croit 
que  dans  ce  cas  on  peut  établir  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  le  traumatisme  et  le  sarcome. 

MM.  Hartmann,  Cherassu,  Taffier  etc.  font  des  réserves 
formelles.  Rien  ne  prouve  à  leur  avis  que  l’os  n’était  pas  déjà 
malade  au  hioment  du  traumatisme  et  la  relation  de  cause  à 
ellet  n’est  aucunement  démontrée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  mars  1923 

Lymphosarcome  cervico-médiastinal-  —  MM.  Blamoutier  et 
Quignon  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  38  ans  (jui 
présentait  une  volumineuse  tumeur  cervico-médiastinale  ayant 
occasionné  des  signes  intenses  de  compression  bronchique, 
pulmonaire  et  vasculaire.  L’étude  histologique  montre  l’en¬ 
vahissement  des  plèvres,  des  poumons,  du  myocarde  par  d’in¬ 
nombrables  cellules  arrondies  du  type  embryonnaire  présen¬ 
tant  de  nombreuses  mitoses  et  monstruosités  nucléaires  au 
milieu  d’un  protoplasma  très  polymorphe. 

Les  auteui-s  insistent  sur  l’envahissement  anormal  de  cette 
tumeur  qui,  prenant  habituellement  naissance  aux  dépens  du 
thymus,  ne  se  développe  que  dans  le  raédiastin  antérieur. 
L'épanchement  pleural,  rare  en  pareille  circonstance,  est  dans 
ce  cas  nettement  hémorragique.  Leur  malade  était  surtout  une 
syphilitique  non  soignée.  Sous  l’influence  du  traitement  arse- 
oicai,  la  tumeur  cervicale  diminue  considérablement.  Blamou- 
fler  et  Quignon  se  demandent  si  la  syphilis  n’a  pas  joué  un  rôle 
ue  premier  plan  dans  la  genèse  des  accidents  constatés . 

A  propos  (le  la  méthode  de  désensibilisation  par  des  cuti-réactions 
•■épétées.  M.  Pasteur  Vallery-Radot. —  A  propos  de  la  com- 
n^unication  de  MM.  TrabaudetB.  Charpentier  sur  la  désensi- 
ouisation  par  des  cuti-réactions  répétées  dans  un  cas  d’asthm.e 
^origine  ovine,  rappelle  que  c’est  en  lihll  qu’il  a  proposé  avec 
M.  J.  llaguenau  cette  méthode  de  désensibilisation.  11  s  agissait 
d  unastbme  d’origine  équine  qui  présentait  à  la  suite  des  cuti- 
reactions  au  poil  de  cheval,  non  seulement  des  phénomènes  lo¬ 
caux,  mais  des  phénomènes  généraux.  MM.  Pasteur ’Vallery- 
dadot  et  J.  llaguenau  se  demandèrent  si  l’action  réitérée  de 
Petites  quantités  de  la  protéine  nocive  introduite  par  la  voie 
cutanée  ne  serait  pas  capable  d  amener  la  désensibilisation.  Le 
résultat  répondit  pleinement  à  leur  attente.  A  la  suite  de  cu- 
l'réactions  maintes  lois  répétées  avec  du  poil  de  cheval  stéri- 
leur  malade  fut  désensibilisé. 

M.  Pasteur  Vallery-Radot  signale  les  succès  et  les  échecs  de 
ette  méthode,beaucoup  plus  simple  que  la  méthode  américaine 


par  injections  sous-cutanées  de  doses  progressivement  crois 
santés  de  la  substance  spécifique. 

Ictus  laryngé  par  hypervagotonie.  —  MM.  G.  Paisseau  et  André 
LambJing  présentent  un  malade  atteint  d’ictus  laryngé  chez 
lequel  les  quintes  de  toux  s’accompagnent  d’une  disparition 
prolongée  «les  pulsations  radiales  qui  précède  la  perte  de  con¬ 
naissance  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque  et  les  autres  épreuves 
révèlent  une  hypervagotonie  très  nette. 

La  bradycardie  provoquée  par  la  toux  semble  déterminer 
l’ictus  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  vertige  dans  la 
maladie  de  Stokes-Adams. 

Ectodermose  érosive  polyorificielle.  —  M.  de  Lavergne  (du 
\  al-de-Grâcel  rapporte  6  observations  d’ectodermose  érosive 
polyorificielle  recueillies  depuis  quelques  années  dans  le  service 
des  contagieux  du  Val-de  Grâce. 

Arthrite  blennorragique  et  arthrotomie .  —  MM.  F.  Besançon, 
M.-P,  Weil  cl  Weissmann  insistent  sur  l’inconstance  du  sé¬ 
rum  antigonococcique  vis-à-vis  de  certaines  formes  d’arthrite 
blennorragique  et  sur  la  nécessité  dans  ces  cas  d’une  arthro¬ 
tomie  précoce. 

Us  rapportent  l’observation  d’une  malade  chez  laquelle  5  ponc¬ 
tions  suivies,  après  lavage  de  lajuinture  au  sérum,  de  l’injection 
intra-articulaire  de  110  cmc.  de  sérum,  n’ont  en  rien  enrayé  le 
cours  de  la  maladie  ;  l’examen  d’un  fragment  synovial  prélevé 
au  cours  de  l’opération  permet  d'ailleurs  de  mettre  en  évi¬ 
dence  la  persistance  du  gonocoque  et  de  très  importantes  lésions 
inflammatoires. 

En  cas  de  monoarthrite  gonococcique,  vis-à-vis  de  laquelle 
le  traitement  dit  spécifique  ne  se  montre  pas  rapidement  effi¬ 
cace,  il  est  dangereux  de  vouloir  obtenir  à  tout  prix  un  succès  s 
l’arthrotomie  avec  évacuation  du  contenu  articulaire,  mobili¬ 
sation  prudente  de  la  jointure,  lavage  à  l’éther  et  suture  pri¬ 
mitive  est  une  opération  bénigne,  sans  suites,  susceptible  de  ré- 
sultats  immédiats  et  brillants. 

La  prophylaxie  de  la  rougeole  par  les  injections  de  sérums  de 
convalescents.  —  MM.  S.  I.  de  Jong  et  Etienne  Bernard  appor¬ 
tent  leur  contribution  statistique  à  cette  qutstion.  Ayant  eu  à 
déplorer  deux  morts  sur  sept  cas  de  rougeole  parmi  les  nour¬ 
rissons  du  personnel  infirmier  de  l’hospice  d’Ivry,  ils  ont  pu, 
grâce  à  l’obligeance  de  VIM.  Debré  et  Gastinel,  injecter,  il  y  a  un 
mois,  du  sérum  de  convalescent  à  seize  enfants  de  la  crèche  du 
personnel.  11  ne  s’est  plus  produit  qu’un  seul  cas,  nettement 
modifié  et  très  bénin  chez  un  enfant  pourtant  débile. 

Aucun  nouveau  cas  depuis  seize  jours. 

Spina  biflda  occulta  cervical,  révélé  exclusivement  par  la  radiogra¬ 
phie.  Troubles  sensitifs  et  moteurs  apparus  seulement  à  40  ans.  — 
M.  André  Léri  présente  une  malade  de  47  ans  qui  depuis  l’âge 
de  40  ans  a  une  névralgie  du  grand  nerf  sus-occipital  gauche  ; 
depuis  43  ans  une  parésie  du  membre  supérieur  droit  et  depuis 
45  ans  une  parésie  du  membre  supérieur  gauche.  Cette  parésie 
accentuée  porte  sur  les  muscles  du  groupe  Duchenne-Erb  (5»  et 
0®  segments  cervicaux).  Les  retlexes  radiaux  et  cubilo-prona- 
teurs  répondant  aux  mêmes  segments  sont  abolis. 

Il  existe  une  anesthésie  avec  dissociation  syringomyélique 
dans  les  domaines  des  grands  nerfs  sous-occipitaux  et  des  plexus 
cervicaux  superficiels  (4  premiers  segments  cervicaux)  et  sur  la 
partie  externe  des  membres  supérieurs. 

Or  la  radiographie  décèle  un  large  spina  bifida  de  la  3®  ver* 
tèbre  cervicale.  Les  troubles  observés  sont  donc  dus  à  une  mal¬ 
formation  médullaire  congénitale.  11  est  remarquable  de  noter 
.((l’aucun  signe  classique  ne  révèle  le  spina  bifida  et  que  cette 
malformation  est  restée  muette  jusqu'à  l’âge  de  40  ans. 

Ëpithélioma  atypique  de  la  vessie  avec  adénopathie  cancéreuse 
sus  claviculaire.  —  MM.  Morel  et  Tapie. 

Encéphalite  épidémique  à  type  myoclonique  consécutive  à  un 
zona.  —  MM.  Morel  et  Tapie. 

t)‘  René  (Jmoux. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  9  mars  1923 

A  propos  de  l’insuffisance  vertébrale.  —  M.  Roederer  insiste  à 
nouveau  sur  ce  fait  que  i’insuffisance  vertébrale  n’est  pas  une 
entite  définie.  Il  faut  en  extérioriser  l’apophysite  des  adolescents 
et  la  maladie  des  couturières,  la  première  relevant  du  décu¬ 
bitus,  du  repos  et  parfois  du  corset,  la  seconde  uniquement 
de  la  gymnastique,  se  rencontrant  sur  des  dos  à  système  mus¬ 
culaire  déficient. 

Vaccinothérapie  et  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la  blennor¬ 
rhagie  et  de  ses  complications.  —  M.Lefur  combattant  la  monos- 
specificité  du  gonocoque  dans  la  blennorrhagie  et  ses  complica¬ 
tions,  montre  la  fréquence  des  associations  microbiennes  dans 
cette  maladie,  il  conclut  que  les  vaccins  et  sérums,  pour  être 
efficaces,  doivent  être  non  mono,  mais  polymicrobiens.  Le  sé¬ 
rum  Stérian  lui  a  donné  d’excellents  résultats.  Il  s’efiorce  de 
poser  les  indications  respectives  des  vaccins  et  des  sérums,  les 
premiers  doivent  être  employés  dans  la  blennorrhagie  aiguë 
à  localisation  uréthrale,  les  seconds  dans  les  cas  graves,  ré¬ 
elles  et  compliqués. 

Pronostic  des  cancers  du  sein  d’après  l’examen  histologique.  — 
MM.  Dupont  et  Leroux  apportent  15  cas  de  cancers  du  sein 
opérés  et  étudiés  histologiquement  ;  le  pronostic  a  été  favora¬ 
ble  dans  tous  les  cas  à  stroma  présentant  une  réaction  lympho- 
conjonctive  active.  Dans  les  cas  à  stroma  déficient,  ia  réci¬ 
dive  a  été  rapide,  surtout  quand  il  y  a  eu  traitement  par  les 
rayons  X.  11  y  a  donc  là  un  élément  important  de  pronostic. 

Les  dangers  de  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Pauchet  présente 
150  cas  de  transfusion  sanguine  avec  deux  accidents.  Pour  les 
éviter,  il  décrit  la  technique  suivante  :  injecter  10  cmc.  de  sang 
et  observer  l’aspect  du  sujet.  S’il  présente  un  des  signes  sui¬ 
vants  :  rougeur  de  la  face,  angoisse,  douleurs  des  reins,  il  faut 
s’arrêter.  H.  Duclaux 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  mars  1923 

Réactions  de  Bordet- Wassermann  chez  les  accouchées  et  les  en¬ 
fants.  —  M.  Nobécourt.  —  Les  laits  publiés  à  la  dernière  séance 
par  M.  Brindeau  confirment  ceux  relatés  antérieurement  par  M. 
Nobécourt  avec  M.  Bonnd  d’une  part,  avec  MM.  Tixier  et  Nadal 
d’autre  part. 

Les  femmes  accouchées  depuis  quelques  jours  à  quelques 
mois  dans  le  service  de  médecine  de  la  Maternité  (mars  1919  à 
juillet  1920)  ont  fourni  des  B.-W.  positifs  dans  la  proportion  de 
4,38  %.  Cheï  les  bébés  âgés  de  quelques  jours  à  quelques 
mois  la  proportion  a  été  de  4  y, .  A  la  clinique  médicale  des 
enfants  (juillet  1920  à  juillet  1922)  les  B.-W.  positifs  (110  —  H5) 
atteignent  5,44  %  avant  un  an,  5,86  %  de  1  à  15  ans,  les  B.-W, 
douteux  (H6)  respectivement  4  et  4,78  %. 

11  est  intéressant  de  noter  la  concordance  dans  les  pourcen¬ 
tages  chez  les  accouchées  et  chez  les  enfants  de  tout  âge. 

Démembrement  de  la  neurasthénie. —  M.  Maurice  de  Fleury. 
—  La  neuro-psychiatrie  devait  être  conduite  un  jour  ou  l’autre 
à  faire  le  démembrement  de  la  neurasthénie,  comme  on  avait 
fait  celui  de  l'hystérie.  L’auteur  s’appuyant  sur  un  très  grand 
nombre  de  cas  de  petites  psychoses  observées  au  Service  central 
psychiatrique  du  Val-de-Grâce,  arrive  à  cette  conclusion  qu’il 
existe  bien  une  neurasthénie,  mais  que  c’est  une  maladie  rare. 

On  la  confond  habituellement  avec  la  psychose  émotive,  avec 
la  dépréssion  hypocondriaque,  plus  fréquemment  encore  avec 
les  cas  bénins  de  dépression  mélancolique. 

Après  avoir  donné  les  signes  qui  permettent  le  diagnostic 
avec  ces  psychoses,  Maurice  de  hleury  définit  la  neurasthénie 
une  maladie  accidentelle  et  non  constitutionnelle,  de  nature 
toxi-infectieuse,  dont  le  caractère  dominant  est  la  fatigue  phy- 
sicjue,  objectivement  constatable  par  l'hypotonie  des  muscles  de 
la  vie  de  relation  et  de  la  vie  végétative  et  par  le  fonctionnement 
mineur  des  systèmes  glandulaires.  Primitivement  somatique, 
elle  ne  devient  que  secondairement  une  psychopathie.  Le  traite¬ 
ment,  purement  physique  dans  la  première  phase,  doit  deve¬ 
nir  physique  et  psychique,  quand  s’est  constitué  l’étal  mental  . 


son  efficacité  n’est  pas  niable.  Telle  est  la  neurasthénie  vraie 
qu’il  importe,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
de  différencier  des  autres  petites  psychoses. 

De  la  cure  d’extrait  alcoolique  de  pancréas  (insuline)  chez  les  diabé¬ 
tiques.  —  MM.  11.  Cbabanier,  G.  Lobo-Onell  et  M.  Lebert  ont 
étudié  l’action  d’injections  en  série  réparties  sur  15  à  20  jours, 
à  raison  de  2  par  jour,  d’un  extrait  alcoolique  de  pancréas  dont 
il.s  ont  indiqué  ailleurs  le  mode  de  préparation.  Ces  cures  d’in¬ 
suline  transforment,  au  moins  temporairement,  les  diabétiques 
en  sujets  normaux  ;  à  titre  d’exemple,  un  grand  diabétique  de 
tvpe  maigre,  qui  pour  une  ration  de  260  gr.  d’ hydrocarbonés 
éliminait  sans  insuline  en  moyenne  270  gr.de  sucre  parti  heures, 
a  vu  sa  glycosurie  tomber  pendant  la  cure  d’insuline,  à  85  gr. 
6  •  gr.,  30  gr.,  15  gr,  9  gr.;  puis  5  gr.,  chiffra  autour  duquel  elle 
s’est  maintenue  jusqu'à  la  fin  de  la  cure.  En  même  temps  la 
glycémie  repérée  au  moment  de  la  journée  où  1  effet  de  l’insu¬ 
line  était  minimum,  tombait  par  étapes  de  3,50  à  1,27,  chiffre 
très  voisin  de  la  normale.  Ces  résultats  ont  été  obtenus  sans 
que  rien  n’ait  été  changé  dans  le  régime,  c’est-à-dire  le  sujet 
continuant  à  ingérer  260  gr.  d’hydrocarbonés.  En  meme  temps 
l’état  général  s’améliorait  remarquablement  ;  en  particulier  le 
sujet  gagnait  1  k.  5  en  20  jours. 

Les  auteurs,  à  la  lumière  des  faits  qu’ils  rapportent,  consi¬ 
dèrent  que  les  injections  en  série  d’insuline  (cure  d’insuline) 
peuvent  être  employées  comme  traitement  de  fond  du  diabète. 
Durant  ces  cures  on  ne  réduira  pas  les  hydrocarbonés  de  la  ration; 
cette  réduction  est  inutile,  et  les  auteurs  lui  attribuent  les  inci¬ 
dents  après  administration  d’insuline  que  pour  leur  part  ils 
n’ont  jamais  constatés.  Bien  mieux,  chez  les  diabétiques  avec 
forte  dénutrition,  on  profitera  même  de  ce  que  l'insuline  les 
transforme  momentanément  en  sujets  normaux  pour  les  sou¬ 
mettre  à  un  régime  mixte  abondant  qui  sera  réglé  pour  chaque 
malade  en  particulier. 

Dans  l’intervalle  des  cures  on  soumettra  les  sujets  a  un  ré¬ 
gime  d’une  teneur  telle  en  hydrocarbonés  que  glycémie  et  gly¬ 
cosurie  gardent  sensiblement  la  même  valeur  que  pendant  la 
cure.  Une  nouvelle  cure  sera  entre|)rise  dès  que  les  progrè.s  du 
diabète  ou  l’altération  de  l’état  général  l’indiqueront. 

Enfin  à  côté  du  traitement  de  fond  l’insuline  constitue,  comme 
l’ont  vu  les  auteurs  canadiens,  le  traitement  par  excellence  des 
incidents  aigus  au  cours  du  diabète. 

L’entraînement  respiratoire  des  vieillards.  —  M.  J.  Pescher.  - 
L'essoufflement  des  vieillards  ne  doit  pas  être  considéré,  selon 
l’opinion  courante,  comme  un  de  ces  méfaits  inhérents  à  l’âge 
que  le  médecin  est  impuissant  à  guérir. 

Occasionné  par  l’inertie  pulmonaire  qui  peut  parfaitement 
être  évitée,  l’anhélation  en  question  a  sa  prophylaxie  :  a)  dans 
la  conservation  voulue  et  cherchée  d’exercices  musculaires 
appropriés  réalisables  à  tout  âge,  susceptibles  d’empêcher  le 
respiration  trachéo-bronchique,  superficielle  et  inopérante,  de  se 
suostituer  insidieusement,  comme  il  est  d’usage  à  la  respiration 
alvéolaire  profonde,  seule  efficace  ;  b)  dans  les  mouvements 
respiratoires  lents  et  profonds,  devant  être  répétés  plusieurs 
lois  chaque  jour  ;  c)  dans  la  mesure  au  spiroscope  ou  au  spi¬ 
romètre  de  la  capacité  vitale,  mesure  fréquente,  car  tel  sujet, 
non  essoufflé  au  repos  et  se  croyant  un  bon  respirateur,  peà* 
avoir  perdu  en  ijuelques  mois,  sans  s’en  douter,  la  moitié  d® 
sa  respiration. 

L’inertie  pulmonaire  constituée,  même  étendue  et  ancienne, 
est  aujourd’hui  largement  améliorée  par  les  moyens  nouveauï 
de  la  méthode  spiroscopique  particulièrement  indiquée  chez  le* 
personnes  âgées. 

La  spiroscopie,  en  effet,  en  commençant  par  des  exercices  fai¬ 
bles  qu’elle  dose  aussi  rigoureusement  qu’un  médicament  dans 
une  potion,  entraîne  les  malades  sans  les  fatiguer  ;  elle  les  inté¬ 
resse  en  objectivant  tous  les  phénomènes  et  les  encourage  en  leur 
montrant  leurs  progrès  au  lur  et  à  mesure  de  leur  réalisation. 

L’augmentation  de  la  capacité  vitale  permet  une  repris* 
appropriée  et  parallèle  de  l’activité  musculaire  et,  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  le  médecin  a  la  satisfaction  de  voir  des  malades» 
essoufflés  au  moindre  effort,  qui  semblaient  usés  et  finis,  retrouver 
dans  une  large  mesure,  leurs  occupations,  leur  vitalité  et  leur 
santé. 
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THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Par  MM. 

I.ORTAT  JACOB  et  P.  LEGRAIÎV 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis  Assistant  à  l’Hôpital  St-Lsio 

Diuxième  article 

Autohémothérapie 

L’autohémothérapie,  préconisée  en  1913  par  Ravaut 
dans  le  traitement  des  dermatoses  les  plus  diverses,  con¬ 
siste  à  prélever  une  certaine  quantité  de  sang  veineux  à 
un  malade  pour  le  lui  injecter  immédiatement  sous  la 
peau  ou  sous  les  muscles. 

Mode  d’action.  —  Discutable.  Paraît  résulter,  selon  les 
théories  actuelles,  d’une  modification  de  l’état  humo¬ 
ral  obtenu  ; 

1)  Soit  par  choc,  modification  de  l’équilibre  colloïdal  de 
l’organisme  dont  la  crise  hémoclasique  est  le  témoin. 

2)  'èo\i désensihilisation,\ç^  sang  réinjecté  agissant 
en  tant  qu’albuminé  hétérogène, 

Indications.  —  Appliquée  d’abord  à  toutes  les  derma¬ 
toses,  elle  nous  paraît  indiquée  seulement  : 

1)  Dans  les  affections  prurigineuses  suivantes. 

Urticaire  chronique,  prurigo  de  Uebra,  prurigo  vulgaire 

diffus  ou  circonscrit  (névroderraites  de  Brocq). 

2)  Dans  les  eczémas  à  type  chronique  et  récidivant  : 
eczéma  soit  simple,  soit  papu lo-vésiculeux. 

3)  Dans  la  dermatite  de  Duhring. 

4)  Dans  certaines  infections  chroniques  :  furoncle  s 
anthrax,  hidrosadénite  (Fauvet). 

Résultats  :  Des  plus  variables.  Souvent  brillants,  mais 
inconstants,  dans  les  cas  d’urticaire  chronique,  de  pruri¬ 
gos,  iis  nous  ont  toujours  paru  douteux  dans  les  eczémas 


récidivants  et  les  dermites  professionnelles  eczéma- 
tiformes. 

Instrumentation  :  l)  Une  seringue  de  10  à  20  centimè¬ 
tres  cubes, 

2)  Une  aiguille  large  (9/10)  de  5  centimètres  de  long. 

Technique:  Aspirer  le  sang  de  la  veine  dans  la  seringue 
et  réinjecter  immédiatement  celui-ci,  le  malade  étant 
couché  ou  debout,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de 
la  fesse  ou  dnns  les  muscles  fessiers. 

Posologie  :  Dose  moyenne  habituelle  :  2  injections  par 
semaines  de  10  cmc.  chacune. 

Dose  forte  :  2  injections  de  20  cmc.  par  semaine. 

On  pourra  tâter  la  réaction  du  malade  par  une  ou  deux 
injections  à  dose  faible  (2  à  5  cmc.). 

Une  série  d’injections  comporte  de  6  à  12  piqûres  au 
maximum.  Les  résultats  favorables  survenant  habituelle¬ 
ment  aux  premières  injections,  il  nous  paraît  inutile  de 
les  prolonger  au-delà. 

Recelions.  —  Les  réactions  sont  exceptionnelles  et  la  mé¬ 
thode  n’offre  réellement  aucun  danger.  Cependant  on  a 
signalé  des  élévations  thermiques  après^chaque  piqûre  ou 
des  manifestations  articulaires  allant  de  la  simple  arthral- 
gie  jusqu’à  l’arthrite  vraie  (gonflement,  rougeur,  douleur) 
avec  résolution  rapide  (Nicolas),  parfois  une  douleur 
locale  violente, mais  il  s’agit  là  de  réactions  sans  gravité. 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférenee  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse. 

IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 


l’unique  préparation  efficace  et  .inoffensive 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névfosthéniques  do  la  VALÉRIANE  officinale. 

RIVIER,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o— 
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ailESTlONS  POSEES  AOX  COEODRS  D'IGHÉOATlOi 

de  1872  à  1920 

Anatomie,  physiologie  et  histoire  naturelle  (Suite). 

2°  Sujets  des  leçons  d’une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1903.  —  a)  Anatomie  :  Le  tube  urinifère.  ^  Phéao- 
mène.s  de  la  maturation  de  l’œuf.  —  Chorde  dorsale.  —  Des  termi¬ 
naisons  nerveuses  sensitives  dans  la  peau.  —  Synoviales  articulaires. 

—  Cartilages  épiphysaires  et  accroissement  des  os  en  longueur.  — 
Les  cellules  endothéliales.  — ■  Comparaison  des  annexes  embryonnai¬ 
res  de  l’appareil  génital  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  —  Cavités 
épendymaires  et  plexus  choroïdes.  —  Moelle  des  os.  —  Involution  et 
évolution  de  l’ovisac.  —  Les  réseaux  admirables  artériels  et  veineux 
(système  porte).  —  Les  capillaires  sanguins.  —  Nerf  maxillaire  infé- 
rieui;  ;  b)  Physiologie  :  De  la  régulation  du  rythme  de  la  respiration.  — 
L’origine  du  glycogène.  —  Suc  intestinal.  —  Rôle  du  chlorure  de  so¬ 
dium  dans  l’organisme.  — ■  La  régulation  de  la  pression  artérielle.  — 
Ration  de  travail  ;  c)  H istoire  naturelle  :  Origine  des  dermatomycoses. 

Concours  de  1906.  — ■  a)  Anatomie  :  Les  organes  lymphoïdes  de 
l’isthme  du  gosier  et  du  pharynx.  —  Etat  actuel  de  la -question  de 
neurone.  —  Processus  généraux  du  développement  de  la  musculaire 
squelettique.  —  Structure  et  systématisation  de  l’écorce  cérébrale.  — ■ 
Développement  des  fibres  nerveuses  et  leur  régénération.  —  Des 
séreuses  en  général  ;  b)  Physiologie  :  Les  mutations  de  l’énergie  dans 
les  organismes  vivants  .  —  Influence  de  la  chaleur  sur  les  actions  chi¬ 
miques  de  l’organisme.  —  Evolution  du  carbone  dans  l’organisme  ani¬ 
mal  ;  c)  Histoire  naturelle  :  Les  brachyres  et  leur  rôle  pathogène.  —  Les 
blastomycoses.  —  Leishmancsoses  et  babé.sioses. 

Physique  et  ehirnic. 

1“  Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure.,  après  trois  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1875.  ■  Histoire  générale  des  carbures  d’hydrogène. 

—  Histoire  générale  des  .sucres.  —  Les  lois  générales  des  courants 
électriques.  —  Ija  polarisation  de  la  lumière. 


Concours  de  1878.  —  Arsenic  et  ses  dérivés.  -  Détermination  de  la 
réfraction  des  corps  simples.  —  Cyanogène  et  ses  dérivés. 

Concours  de  1880.  —  Le  cuivre  et  ses  principaux  composés.  —  Cya¬ 
nogène  et  ses  principaux  composés.  —  Le  plomb  et  ses  principaux 
composés.  —  Iode  et  iodures. 

.  Concours  de  —  Du  phosphore  et  de  .ses  composés  hydrogènes. 
— •  Des  acides  tartriques  et  des  tartrates.  —  Du  potassium  et  de  ses 
principaûx  sels.  —  De  la  pile  hydro-électrique.  —  Le  microscope. 

Concours  de  1886.  — ■  L’hydrométrie.  —  La  thermo-électricité.  — 
Les  tuyaux  sonores.  —  Le  cyanogène  et  les  cyanures.  — Le  mercure 
et  ses  combinaisons.  —  L’antimoine  et  ses  cornbinaisons.  —  Les  aca- 
loides. 

Concours  de  1889.  —  Des  eaux  distillées.  —  Etats  allotropiques  des 
métalloïdes.  — ■  Les  eaux  potables.  — ■  Les  machines  dynamo-électri¬ 
ques.  —  Piles  thermo-électriques.  — ■  Température  et  thermomètre. 

Concours  de  1893.  —  Brome  et  ses  composés.  — ■  L’aluminium  et  ses 
composé.s,  —  Phénomènes  physiques  de  la  phonation.  —  Le  fer  et  ^es 
composés.  —  L’oxyde  de  carbone,  l’acide  carbonique,  l’acide  oxali- 

Concours  de  1895. —  Les  bases  pyridiques  et  hydro-pyridiques.  — 
Phénomènes  herziens.  —  Acide  urique  et  ses  principaux  dérivés.  — 
Le  mercure  et  ses  principaux  composés.  • 

Concours  de  1898.  — ■  a)  Chimie  :  Origine  de  l’azote  organique.  — 
Généralités  sur  les  métaux  alcalins  :  leurs  analogies,  leurs  différences  ; 
leur  rôle  physiologique.  —  Généralités  sur  les  alcaloïdes  :  Chimie  et 
toxicologie  ;  b)  Physique  :  Le  travail  du  muscle.  —  Phénomènes  élec¬ 
trolytiques  e  n  général.  Electrolyse  des  tissus  vivants  ;  c)  Pharmacie  , 
Les  principes  actifs  du  seigle  ergoté. 

Concours  de  1901.  —  a)  Chimie  :  Le  mercure  et  ses  composé.s.  — 
Les  composés  allyliques  ;  b)  Physique  :  L’ophtalmoscope  (skiasco- 
pie)  c)  Pharmacie  :  Les  aldéhydes  grasses  et  leurs  principaux  dérivés. 
—  L’iode  et  ses  principaux  composés.  —  L’ozone.  —  L’arsenic  et  ses 
composés  minéraux  et  organiques. 

Concours  de  1903.  -  a)  Pharmacie  :  Les  composés  iodés  employés 

en  pharmacie  ;  b)  Physique  :  IjBS  aberrations  de  l’œil  humain  ;  c)  Chi¬ 
mie  :  Les  composés  hydrogénés  de  l’azote.  —  Les  composés  organiques 
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Reminéralisation  et  Recalcification  intensives  | 

PAR  ^ 

AUTOFIXATIGN,  DANS  LES  TISSUS,  1 


DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 
NAISSANT  ET  COLLOÏDAL 


NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

(Communicatim  à  l’Académie  des  Sciences,  14  féorkr  1921) 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

I  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR, 
SUIVANT  L’AGE 


COMPRIMÉS 


DEUX  FORMES 


INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  I  ce.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS -CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


AMPOULES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Arraand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 


Fondé  en  1873  —  N' 


[,E  PROGRES  MEDTCAT, 


14  AVRIL  1923 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  un  cas  de  paralysie  générale  prolongée 
ayant  évolué  pendant  17  ans. 

Par  MM.  I,uc-i«-n  ei  a.  itoisiX 


Au  moment  où  la  question  de  la  paralysie  générale 
prolongée  suscite  si  vivement  l'intérêt  des  aliénistes,  il  est 
intéressant  de  rapporter  l’observation  d’une  maladie  de 
Bayle  incontestable,  dont  la  très  longue  évolution  s’étend 
de  lui  >5  à  c’est-à-dire  sur  une  période  de  17  ans. 

En  dehors  du  cas  de  Nissl  où  la  paralysie  générale  se 
prolonge  au-delà  de  22  ans  par  suite,  semble-t-il,  de 
son  association  avec  le  tanès,  puis  des  deux  observations 
de  Jakob  où  la  survie  fut  de  20  ans  (1),  nousne  connais¬ 
sons  guère  que  le  cas  de  Vallon  et  Laignel-Lavastine  qui 
dépasse  le  nôtre.  Encore  cette  question  de  P,  G.  prolon¬ 
gée  laisse-t-elle  certains  auteurs  sceptiques,  llaguenau  (2) 
n’ycroit  guère.  Parant  (?>)  pense  que  «  ces  cas  peuvent 
dans  la  pratique, ne  pas  être  pris  en  considération  ».  Pour 
notre  maître  .M.  .1.  Lbermite  (4)  «  la  P.  G.  prolongée,  si 
elle  existe,  est  à  ce  point  exceptionnelle  que,  dans  la  pra¬ 
tique,  elle  ne  compte  pas  ».  11  nous  a  paru  utile  dans  ces 
conditions  de  présenter  un  fait  qui  apporte  un  appoint  cli¬ 
nique  à  l’étude  de  cette  question  controversée. 


P.  Louis,  né  en  1852,  cuisinier,  entrait  à  l’hospice  de  Bicêtre 
le  21  septembre  1905,  à  l’âge,  par  conséquent  de  45  ans,  avec  le 
diagnostic  de  paralysie  générale,  nettement  formulé  par  le 
oageotte. 

Au  dépôt  de  la  Préfecture,  le  Dr  de  Clérambault,  avait  porté 
le  diagnostic  suivant,  le  18  septembre  : 

«  Paralysie  générale.  Démence.  Attaque  apoplectitorme.  Dysar- 
“  teGe  accrocs.  Troubles  pupillaires  multiples.  .Mâchonnement. 
«  Mouvements  automatiques.  Troubles  de  la  marche.  Frigidité 
«sexuelle.  Fugues.  Désordre  des  vêtements.  Apathie  avec  appa- 
“  rence  de  dépression  sans  déliré.  Syphilis  à  19  ans  ». 

Le  ru  Simon,  le  19  septembre,  note  aussi.  «  Paralysie  générale. 
»  Apathie.  Indilférence.  Embarras  de  la  parole.  Inégalité  pupil- 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Bayle  ne  fait  pas  de  doute.  Le 
dossier  du  malade  ne  nous  a  pas  permis  de  retrouver  l’exact 
motit  de  l’internement.  Retenus  dans  un  certificat  déjà  cité,  les 
mots  ■  >.  Fugues  et  désordre  des  vêtements  ». 

Rappelons  que  la  syphilis  fut  contractée  à  19  ans. 

Le  5  mai  1905,  le  malade  quitte  l’hospice  ;  «  Paralysie  géné- 

*  „®.'  Rémission.  Malade  tranquille,  sans  délire,  simplement 
»  attaibii.  Peut  être  rendu  à  sa  famille  quile  réclame  ». 

Ainsi  est  libellé  le  certificat  du  D*’  Séglas. 

LarèmiS'ion  dure  jusqu’en  1910.  Le  18  juin,  la  femme  du 
malade  est  obligée  de  le  conduire  chez  le  D‘  Braunberger. 
mç(uel  certifie  avoir  examiné  M.  P.  (Louis),  âgé  de  47  ans,  qui 
m  a  déclaré.  «  J’ai  déjà  été  interné  à  Bmètre  il  y  a  7  ans  et  Je 

•  me  sens  de  nouveau  malade,  j’ai  des  hallucinations,  je  vois 
‘tantôt  des  ballons  et  tantôt  des  rochers.  J’entends  des  voix,  je 

perds  coinplètement  la  mémoire,  je  suis  sans  loree  et  dans 
I  ^^'RPoaatbilité  de  travailler,  Je  demande  à  être  interne  et  soi¬ 
gne  de  nouveau  à  Bicêtre.  La  femme  de  ce  malade  m’a  con- 
urmé  les  propos  tenus  par  son  mari  et  m  a  dit  qu’il  tenait  des 
incohérents  et  qu’il  était  dans  l’impossibilité  de  tra- 
«  rui  ^  constaté  que  cet  homme  était  amaigri,  que  ses 
eiiexes  n’étaient  pas  normaux  et  qu’il  avait  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  sénilité  précoce. 


ig^^olRAwuENAu.'-Le  s 

G3  i.uchto: 


mdrome  humoral  de  la  P.  (1 
Le  diagnostic  des  syndrome 


Thèse.  Paris, 
paralytiques 


«  En  résumé,  je  conclus  que  M.  P.,  par  l’incohérence  de  ses 
«  propos,  par  les  hallucinations  qu’il  accuse,  par  les  troubles 
«  mentaux  qu’il  présente  ne  jouit  pas  d’une  façon  régulière 
«de  la  plénitude  de  ses  facultés  et  que,  pouvant  à  certains 
«  moments  se  nuire  à  lui-mème  ou  être  victime  d’un  accident, 
«  il  y  aurait  lieu  de  l'interner  et  de  le  soigner  dans  un  établis- 
«  sement  spécial  ». 

Certificat  immédiat,  le  21  juin  1910  (Ste-Anne.) 

U  Est  atteint  d’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  et 
«  particulièrement  de  la  mémoire. 'Dépression, incapacité  de  tra- 
«  vailier,  conscience  relative  de  sa  situation.  Quelques  halluci- 
«  nations,  surtout  nocturne. 

«  Rares  accrocs  de  la  parole,  pupilles  contractées  et  très  pares- 
«  seuses.  Exaltation  des  réflexes  rotuliens.  Déjà  traité.  » 

D»  JUQUEUEn. 


Certificat  immédiat,  \%  22  juin  1910  (Bicêtre). 

«  Est  atteint  d’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  avec 
«  dépression,  sentiment  d’impuissance,  quelques  accrocs  dé  la 
«  parole,  exagération  des  réflexes  rotuliens,  paralysie  générale 
•  en  rémission,  très  probable  ». 

D^  Roubinovitch. 

Certificat  de  quinzaine,  le  5  juillet  1910  (Bicêtre). 

«  Est  atteint  d’affaiblissement  de  la  mémoire  avec  apathie 
«  générale,  asthénie  physique,  exagération  des  réflexes  rotu- 
«  liens. 

«  Ce  malade  est  à  l’état  de  rémission  d’une  paralysie  générale 
<!  qui  a  débuté  en  1904. 

D'  Roubinovitch. 


Le  malade  resté  de  1910  à  1922  sans  quitter  l’hospice  de  Bicè- 
Ire.  Far  suite  du  transfert  des  aliénés  de  Bicêtre  dans  les  diffé¬ 
rents  asiles,  P.  Louis  est  envoyé  à  l’Asile  de  Villejuif,  le  14 
février  1922.  Le  D''  Factet  note  alors  de  l’affaiblissement  intel¬ 
lectuel  sans  délire. 

Cet  affaiblissement  porte  sur  les  opérations  psychiques  qui 
sont  ralenties,- le  malade  est  apathique,  indifférent  à  sa  situa¬ 
tion.  11  aurait  pu  sortir  de  l’hospice  de  Bicêtre,  mais  il  travail¬ 
lait  et  celte  occupation  suffisait  à  son  activité.  Satisfait  d’être  à 
l’asile  de  Villejuii,  il  ne  demandait  pas  à  sortir. 

S'ir  le  jugement.  Il  n’a  pas  conscience  des  troubles  mentaux 
qui  ont  motivé  l’int-’rnementde  1904.11  avait,  dit-il,  une  rechute 
de  fièvre  typhoïde.  Il  nie  la  syphilis,  signalée  dans  un  certificat 
La  mémoire  estdéficiente  ;  sans  doute,  il  sait  le  nom  des  méde¬ 
cins  qui  l’ont  soigné,  les  évènements  principaux  de  la  guerre, 
il  raconte  les  péripéties  de  sa  vie,  mais  les  souvenirs  récents 
sont  altères.  Il  fixe  peu  et  imparfaitement. 

I!  est  indifférent  à  l’égard  de  sa  famille.  Des  visites  hebdo¬ 
madaires  lui  suffisent  amplement.  Pas  d’idées  délirantes. 


Examen  physique.  —  Quehiues  achoppements  de  la  parole 
aux  mots  d’épreuve. 

Pupilles  en  myosis  légèrement  inégales.  Droite  ^  gauche. 
Réaction  irienne  normale  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Réflexes  tendineux  exagérés. 

p,  s  de  tremblement  de  la  langue  ni  des  doigts. 

Ponction  lombaire,  3  mars  1922  : 

Albumine  :  0,15  cr. 

Lymphocviose  :  71) 

Wassermann  :7  (D’après  la  notation  du  ü''  Peyre). 

Réaction  du  benjoin  colloïdal  ;  négative. 

0000122222  LOOO 

Réaction  à  l'élixir  parégorique  :  négative  OÜl  (Targowla). 

Le  malade  meurt  le  15  avril  1922  des  suites  d’érysipèle  de  la 
face,  à  Page  de  bOans 

A  1  autopsie  :  poumons  :  congestion  pulmonaire. 

Cœur  :  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Aorte  normale. 

Reins,  foie  :  Rien  à  signaler. 

Méninges  adhérentes  par  places,  surtout  au  niveau  du  lobe 
frontal  laissant  des  érosions  à  la  surface  du  cortex  lorsqu’on  les 
détache. 

4''  ventricule  aspect  langue  de  chat  caracléristi(}ue. 

Aspect  granité  des  ventricules  latéraux  avec  cornes  frontales 
et  occipitales  des  ventricules  soudées  entre  elles. 

Lésions  macroscopiijues  typiiiues  de  maladie  de  Bayle. 
Lacunes  dans  la  queue  du  pulamen  droit  et  gauche  dont  l’exa¬ 
men  histolügi.juc  révéle  en  outre  la  présence  d'infiltrations 
lymphoplasmati((uesdes  gaines  de  Virchow-Robin  dans  le  corps 
strié. 

Enrésumé,  trois  périodes  dans  Peyoliition 

internement  :  21  septembre  190.5;  5  mai  1905. 
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Rémission:  5  mai  1906,  —  20  juin  1910. 

2®  internement  ;  20  juin  1910-15  avril  1922.  Internement  qui 
consiste  plutôt  en  une  longue  rémission,  le  malade  aurait  pu 
quitter  l’hospice  de  Bicêtre  s’il  avait  désiré  sa  sortie.  Il  s’occu¬ 
pait  régulièrement  aux  travaux  intérieurs  de  l'établissement. 

11  nous  a  semblé  intéressant  de  rapporter  cette  obser¬ 
vation  : 

1°  Tout  d’abord  pour  souligner  la  durée  de  l’évolution  : 
17  ans. 

2°  Ensuite  pour  rappeler  qu’à  aucun  moment  n’ont  fait 
défaut  les  signes,*  soit  physiques,  soit  psychiques,  qui 
permettent  de  taire  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Bayle. 
Ainsi  que  l’un  de  nous  (1)  avec  René  Targowla  et  Mlle 
Badonnel,  le  disait  à  la  Société  médico-psychologique  : 
«  Le  paralytique  en  rémission  raconte  sa  vie  passée  avec 
«  une  remarquable  précision....  les  malades  sont  apathi- 
«  ques,  indifférents  à  la  situation  réelle.  Ce  qui  les  ca- 
«  ractérise,  c’est  l’affaiblissement  de  processus  psychi- 
«  ques  volontaires.  Adaptés  à  une  vie  quotidienne  bien 
«  réglée,  automatique,  ils  font  illusion...  A  ce  syndrome 
«  mental,  s’oppose  la  persistance  de  .signes  physiques  qui 
U  deviennent  sensiblement  au  point  où  s’était  arrêtée  la 
..  progression  de  la  maladie...  » 

3°  De  plus,  nous  rappelons  que  l’albumine  existait  en 
quantité  normale  (0,18),  que  la  lymphocytose  était  abon¬ 
dante  (70  éléments  pour  un  mm  '),  que  la  réaction  du  ben¬ 
join  était  négative  et  la  réaction  de  Bordet- Wassermann 
très  faiblement  positive  :5-.  Ceci  vient  en  confirmation  de 
la  remarque  de  Targowla,  Badonnel  et  l’un  de  nous;  «Dans 
«  les  rémissions  vraies,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’albu- 
«  mine  revenir  à  un  taux  normal.  La  leucocytose  est  le 
«  stigmate  le  plus  tenace,  celui  qui  disparaîtle  dernier  ». 
La  réaction  du  benjoin,  signalée  en  général  »  plus  ou 
moins  atténuée  »  est  ici  négative,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  Targowla  au  Congrès  du  centenaire  de 

^uant  à  la  réaction  de  Bordet- Wassermann,  avec  le 
procédé  des  dilutions  de  Peyre,  elle  se  montre  presque 
toujours  positive. 

4“  Signalons  enfin  que  la  maladie  a  presque  toute 
entière  évolué  à  l’asile.  La  première  rémission  avait  été 
courte.  Le  malade  était  dans  sa  famille.  Entre  la  longue 
durée  de  la  deuxième  rémission  et  le  séjour  calme  dans 
un  asile,  la  coïncidence  ne  nous  paraît  pas  fortuite.  C’est 
uu  point  sur  lequel  nous  nous  proposons  de  revenir  dans 
une  étude  ultérieure. 


L’acHon  de  quelques  ferments  digestifs 
sur  la  leucopedèse  gastrique 

l’ar  M,  U)l;i*KI5  et  t;.  MAIU ;UAI.. 

Au  cours  de  la  digestion  gastrique,  la  leuciqtédèse  dépend 
avant  tout  de  l'action  excitante  des  aliments  solubles,  alt)u- 
mineux  et  hydrocarhonés,  peptones  et  atnidon.  Elle  résidti* 
aussi  très  certainement  de  la  sécrétion  elle-inèine  et  de 
l'action  propre  des  ferments  qu’elle  contitmt. 

Il  est  même  permis  d’affirmer  que  cette  action  leucopé- 
détique  de  certains  ferments  digestifs  est  considérable. 

La  pepsine,  ([ui  existe;  normalejnent  dans  l’estomac  l'ii 
digtestion  et  la  trypsine,  que  le  rellux  dnodénal  y  apporte 
fréquemment,  sont  l’une  et  l’autre  susceptileles  de  produire 


(1)  René  Targowla,  Mlle  Badonnel  el  C.  Robin.  —  Les  rémis¬ 
sions  de  la  paralysie  générale.  Société  Médico-l'sychologique,  mars 
1922. 


à  des  doses  faibles  de  1  pour  100  des  résultats  sensible 
ment  supérieurs  à  ceux  que  produit  une  même  proportion 
de  peptones  pures. 


Le  tableau  suivant  le  prouve  surabondamment  : 


Minutes  Peptone 
125 

15  980 

30  445 

45  770 

60  635 

120  2000 

180  ■  2210 


Pepsine  Trypsine 

125  125 

1670  1345 

940  450 

1315  760  Leucocytes 

1920  1260  pour 

1930  1900  1  mm,  cube 

3880  2935 


Dans  les  3  cas  la  courbe  leucocytaire  est  assez  parallèle 
Elle  s’élève,  s'abaisse  et  se  relève  ensuite.  Mais  les  chiffres 
sont  différents.  Pins  forts  avec  la  trypsine  qu'avec  la  pep¬ 
tone,  beancoitp  plus  forts  encore  avec  la  pepsine  puisqu’ils 
atteignent  3880  leucocytes  à  la  3®  heure  pour  une  dose  de 
1  gr.  25  dans  125  cc.  d’eau. 

Dans  tous  les  examens,  le  polynucléaire  domine  et  la 
proportion  en  atteint  toujours  66  à  70  des  divers  élé¬ 
ments. 

L'acmé  leucocytaire  et  l'acmé  de  la  sécrétion  chlorhy¬ 
drique  ne  coïncident  guère  lorsqu’on  fait  ingérer  do  la 
peptone. 

Elles  coïncident  au  contraire  quand  on  donne  de  la  pep¬ 
sine  et  de  l'extrait  pancréatique  purs. 

Quant  au  reflux  duodénal,  il  est  très  marqué,  quoique 
variable  dans  sa  précocité,  avec  la  pepsine,  la  peptone  et 
l’extrait  pancréatique. 

L’adjonction  de  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique 
à  la  pepsine  diminue  la  réaction  au  lieu  de  l'accroitre.  11 
est  vrai  que  l'action  leucopédétique  de  l’acide  chlorhydri¬ 
que  pur  en  solution  physiologique  à  2  on  3  est  peu  im¬ 
portante  et  fugace.  , 

Par  contre,  l’alcalinisation  delà  trypsine  par  du  carbonate 
de  soude  entraîne  une  leiicopédèse  à  peu  près  identique  à 
celle  de  ia  trypsine  jiure  mais  dont  l’acmé  est  plus  précoce. 


15  1.670 

30  940 

45  1.315 

60  1.920 

120  1.930 

180  3.880 


1.350  1.345 

750  450 

700  760 

700  760 

1  .900 

2.935 


1.110 

612 

1.152 

2.932 
2 . 000 


.Nous  ajouterons  que  l’acidification  de  la  pepsine  comme 
l’alcalinisation  de  la  trypsine  retardent  ou  suppriment  le 
reflux  duodénal. 

E’acLion  leucocytaire  des  sécrétions  digestives  s’ajoute 
donc  dans  restomae  à  l’action  excitoleucocytaire  des  ali¬ 
ments  siduliilisés.  Et  cette  action  paraît  appartenir  aux 
.veu/.y  ji'nnenls  que  ces  sécrétions  contiennent. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Le  traitement  des  plaies  contuses 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Processeur  Dei.bet. 

Je  vais  revenir  sur  un  malade  que  j’ai  présenté  à  la  fin 
de  la  denuère  leçon.  C'esi  une  histoire  dramatique,  et 
qui  ii’aurait  pas  dù  l'ôtre.  C’est  un  homme  qui  avait  eu  à 
la  face  externe  de  larégiou  du  genou  une  plaie  laite  par 
une  barre  de  fer,  dans  un  accident  à  la  suite  duquel  d 
fut  soigné  chez  lui  par  des  panscnieiils  quelconques. 
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La  bl'^'Sure  ilataii  d’u-ne  quiazaine  de  jours.  Dans  les 
première'  perindes,  il  n  \  avait  pas  eu  d’accidents  infec¬ 
tieux  sérieux,  puis,  progressivement,  ils  s’étaient  instal¬ 
lés,  et,  quand  le  maladeest  arri\é,  il  présentait  non  seu¬ 
lement  une  ariiirite  purulente  du  genou,  avec  unedésor- 
piinisation  tiès  éiendue  de  son  articulation,  mais  des  ab¬ 
cès,  partis  de  i’u!  liculalion.  qui  avaient  envahi  les  régions 
profondes  de  la  jambe  et  d’une  partie  de  la  cuisse.  Il  n’y 
avait  d’autre  ressource  que  l’amputation. 

Quelle  affection  avait-il?  11  avait  une  plaie contuse.ilnal 
est  donc  le  traitement  qui  convient  dans  ces  cas-là  ? 
C’est  la  question  que  nous  allons  étudier. 

Pendant  la  guerre,  d’énormes  progrès  ont  été  réalisés 
sur  ce  point,  et  il  est  vraiment  regrettable  devoir  que 
les  ensi'ignements  de  la  guerre  ne  sont  pas  appliqués  en 
France  pour  le  trailement  des  plaies  contuses.  On  a  pré¬ 
paré  des  sérums  antigangréneux  très  puissants,  mais, 
dans  la  pratique  courante,  ils  ne  sont  presque  jamais  em¬ 
ployés.  Nous  les  employons  ici  systématiquement,  et 
j'aurai  certainement  l’occasion  de  vous  dire  dans  quelles 
cionstances  particulières  ils  peuvent  rendre  de  grands  ser¬ 
vices. 

La  plaie  de  guerre  est  une  plaie  contuse  présentant  des 
caractères  particuliers  qui  tiennent  à  ce  que  la  contusion 
est  déterminée  généralement  par  des  projectiles  d’une 
grande  vitesse  initiale. 

Ce  caractère  de  plaie  contuse  est  judicieusement  spéci¬ 
fié  dans  les  livres,  et  toutes  cesdistinctions  entre  les  plaies 
par  instruments  tranchants,  piquants,  contondants,  ne 
sont  pas  dénuées  d’intérêt,  elles  ont,  au  contraire  une 
importance  capitale. 

La  plaie  contuse  est  essentiellement  caractérisée  par 
l'existence  de  tissus  désorganisés  autour  de  la  solution  de 
continuité,  et  vous  allez  comprendre  immédiatement 
quelles  sont  les  conséquences  de  ceci.  Une  plaie  acciden¬ 
telle  est  toujours  infectée,  ei  peut-être  pourrait  on  dire 
que  les  plaies  chirurgicales  faites  dans  ies  meilleurescon- 
ditions  sont-cdles  mêmes  presque  toujours  infectées.  L’a¬ 
septie  absolue,  l’absence  complète  de  microbes,  est  pres¬ 
que  irréalisable,  et  cependant  les  accidents  infectieux  sont 
très  rares  dans  la  pratique  chirurgicale  actuelle,  l’our 
quoi  ?  Parce  que  l'organisme  ne  succombe  pas  sans  lut¬ 
ter  contre  les  microbes.  Ici  apparaît  la  question  de  l’im¬ 
munité  naturelle  et  de  l’immunité  acquise.  Je  ne  ferai 
qu’effleurer  aujourd’hui  cette  question  très  vaste,  dont 
1  étude  nécessiterait  plusieurs  leçons. 

.Vous  savez  qu’il  y  a  des  microbes  dépourvus  de  toute 
'■irulence  pour  certaines  espèces  animales.  V’ous  savez 
fiussi  que  des  microbes  très  virulents  pour  une  espèce 
animale  peuvent  produire  des  lésions  très  ditférentes 
chez  les  animaux  de  celte  espèce,  suivant  l’état  de  ces 
0-nimaux  ;  la  sensibilité  aux  microbes  n'est  pas  du  tout  la 
Hieiue  chez  tous  les  individus.  Prenons  l’espèce  hu¬ 
maine.  N’avez-vous  pas  entendu  dire,  à  la  campagne, 
dun  individu  qui  venait  de  recevoir  une  plaie  quelcon- 
que  :  «  il  guérira  bien,  il  a  bon  sang  »,  et  d’un  autre  »  : 
d  va  être  malade;  il  n’a  pas  bon  sang  » 
ueci  veut  dire  que  l’un  est  capable  de  détruire  ses  mi- 
ci'obes,  tandis  que  l’autre  les  détruit  moins  bien.  Eh  bien 
comment  se  fait  la  destruction  des  microbes  ? 

point  de  vue,  il  laut  distinguer  deux  catégories 
mdivuius,  ceux  qui  sont  naturellement  réfractaires,  et 
ceux  qui  le  sont  artillciellement. 

Les  premiers,  réfractaires  de  naissance,  sont  ceux  dont 
ûdit,  dans  le  langage  courant,  qu’ils  ont  bon  sang.  Eh 
'CD,  le  sang  n’est  nullement  bactéricide.  Le  sérum  de 


ces  individus  peut  constituer  un  excellent  milieu  de  cul¬ 
ture  pour  les  microbes.  Il  ne  contientdonc  pas  d’awlîcorps. 

Au  contraire,  quand  on  immunise  artificiellement  un 
animal  par  une  vaccination,  on  produit  dans  l’organisme 
ce  qu’on  appelle  des  On  peut  aussi  le  rendre 

transitoirement  réfractaire  en  lui  injectant  un  sérum 
thérapeutique,  mais  ceci  est  une  autre  question,  car, 

’  dans  ce  cas,  on  lui  confère  une  immunité  qui  a  été  fabri¬ 
quée  par  un  autre  animal. 

La  production  des  anticorps  dans  l’organisme  est  un 
phénomène  phy.siologique  extrêmement  curieux,  et  c’est, 
actuellement,  le  meilleur  exemple  qu’on  puisse  voir  de 
l’adaptation  Lamarckienne .  C’est  le  phénomène  fonda¬ 
mental  de  la  vaccination.  Lorsqu’on  a  répété  les  injec¬ 
tions  de  manière  à  susciter  plusieurs  fois  la  production 
des  anticorps,  ils  continuent  à  se  produire,  l’organe  ainsi 
créé  artificiellement  continue  à  fonctionner;  c’est  cette 
propriété  merveillense  qu’on  utilise  dans  la  sérothéra¬ 
pie. 

Voilà  un  individu  qui  reçoit  un  certain  nombre  de  mi¬ 
crobes  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  que  va-t-il  se 
passer  ?  C’est  extrêmement  variable,  suivant  les  indivi¬ 
dus  ;  les  uns  vont  présenter  des  infections  terribles,  les 
autres,  au  contraire,  une  routeur  insignifiante  et  vont 
guérir  sans  incidents  graves,  d^autres,  môme,  ne  présen¬ 
teront  absolument  rien. 

Les  microbes  qui  nous  intéressent  le  plus  en  chirur¬ 
gie,  ce  sont  les  pyogènes,  les  staphylocoques  et  tes,  streptoco¬ 
ques,  plus  rarement  le  colibacille.  Mais  les  microbes  des 
infections  générales  peuvent  tous  devenir  pyogènes.  Si 
on  prend  un  animal  sensible  à  un  microbe,  et  qu’onarrive 
à  une  vaccination  totale  et  complète,  il  devient  absolu¬ 
ment  réfractaire  au  microbe,  mais,  dans  une  phase  inter¬ 
médiaire,  lorsque  l’animal  est  à  demi-vacciné,  si  on  lui 
injecte  ce  microbe  qui  produit  ordinairement  une  infec¬ 
tion  générale,  il  produira  chez  lui  une  infection  locale, un 
abcès.  D’autre  part,  tous  les  microbes  que  nous  appe¬ 
lons  pyogènes  peuvent  devenir  des  microbes  d’infection 
générale  ;  on  peut  avoir  des  streptococcies,  des  staphylococ¬ 
cies,  c’est-à-dire  que  le  streptocoque  et  le  staphylocoque, 
agents  ordinaires  des  suppurations  locales,  peuvent  péné¬ 
trer  dans  le  sang  et  y  cultiver. 

Si  les  staphylocoques  et  les  streptocoques  sont  ordinai¬ 
rement  pyogènes  chez  l’homme,  on  peut  supposer  que 
c’est  parce  que,  au  cours  des  siècles,  l’espèce  humaine 
s’est  vaccinée  progressivement  contre  ces-microbes,  mais 
sans  arriver  à  se  vacciner  d’une  manière  complète. 

De  même,  si  on  injecte  un  microbe  d’infection  géné¬ 
rale  à  un  animal  partiellement  réfractaire,  c’est-à-dire 
chez  lequel  ce  microbe  ne  produit  pas  d’infection  géné¬ 
ralisée,  mais  qui  n’est  pas  cependantcomplètement  immu¬ 
nisé,  on  produit  un  abcès.  Si  on  injecte  le  bacille  du  cho¬ 
léra  des  poules  au  cochon  d’Inde,  on  produit  un  abcès. 

Donc,  le  fait  de  produire  du  pus  n’est  pas  spécial  à  cer¬ 
taines  races  de  microbes;  dans  certaines  circonstances, 
toutes  les  espèces  microbiennes  peuvent  devenir  pyogènes, 
et,  inversement,  les  pyogènes  peuvent  devenir  des  agents 
d’infection  générale. 

Je  viens  de  dire  que,  chez  les  individus  partiellement 
immunisés,  ou  étant  naturellement  à  demi  rétractaires, 
les  microbes  produisent  des  abcès,  l  u  abcès  est  donc  la 
traduction  d’une  lutte  de  l’organisme  contre  l’agent  patho¬ 
gène,  quand  il  a  franchi  le  revêtement  muqueux  ou  cu¬ 
tané.  Le  principal  agent  de  la  lutte,  c’est  le  globule  blanc. 
Les  cellules  du  tissu  conjonctif  peuvent  aussi  se  mobili¬ 
ser,  devenir  des  éléments  macrophagiques. 
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Le  premier  phénomène  qu'on  observe,  c’est  la  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux;  ce  n’estqu’un  phénomène accessoiie 
et  non  le  principal,  comme  on  le  disait,  mais  il  joue 
cependant  un  rôle.  Lorsque  le  vaisseau  se  dilate,  la  quan¬ 
tité  de  sang  qui  le  traverse  est  plus  abondante,  et  d’au¬ 
tre  part,  la  circulation  dans  l'intérieur  du  vaisseau  est 
ralentie.  Il  en  résulte  que  la  margination  est  plus  accen¬ 
tuée,  c’est-à-dire  que  les  globules  blancs, plus  nombreux, 
viennent  en  plus  grande  quantité  s’accoler  contre  l’en¬ 
dothélium.  Cette  margination  est  le  premier  lem{)S  de  la 
diapédèse  ou  issue  des  globules  blancs  hors  des  vaisseaux; 
les  globules  blancs  ont  tous  des  mouvements  amiboïdes, 
ils  poussent  des  pseudopodes,  s'insinuent  entre  les  cellu¬ 
les  endothéliales,  les  traversent,  et  vont  s'accumuler 
autour  du  corps  étranger  ;  avec  les  pyogènes,  il  est  de 
règle  que  la  chimiotaxie  soit  positive,  c’est-à-dire  que  les 
microbes  attirent  les  globules  blancs  ;  d’autres  microbes 
les  repoussent  {chimiotaxie  négative.) 

Dans  cette  première  phase,  les  polynucléaires  jouent 
le  rôle  principal.  Plus  tard,  interviennent  les  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif,  et  peut-être  les  cellules  endo¬ 
théliales.  Le  globule  blanc  phagocyte  les  microbes,  si 
ceux-ci  n’ont  pas  une  sécrétion  trop  toxique,  et  si  le  glo¬ 
bule  blanc  a  une  bonne  vitalité,  .le  laisse  de  côté  la  ques¬ 
tion  Av%opsünines  et  des  stimulines.  Le  microbe  est  incor¬ 
poré  dans  le  globule  blanc. 

Le  globule  blanc  est-il  capable  d’inclure  des  microbes 
vivants,  OH  des  microbes  déjà  tués  Il  y  a  un(>,  mala¬ 
die,  le  rouget  du  porc,  dans  laquelle  presque  tous  les 
microbes  sont  dans  l’intérieur  des  globules  blancs.  Les 
globules  blancs  sontdonccapables  d’incorporer  des  micro¬ 
bes  vivants.  Us  sont  capables  d’incorporer  des  microbes 
qu’ils  sont  incapables  de  détruire  :  dans  ce  cas  c’est  le 
globule  blanc  qui  meurt,  et  il  devient  un  excellent  ter¬ 
rain  de  culture  pour  les  microbes.  Il  peut  arriver  qu’un 
globule  blanc  encombré  de  microbes  qu’il  n’a  pu  phago¬ 
cyter  complètement  rentre  dans  la  circulation  ;  c’est  un 
des  modes  par  lesquels  peuvent  se  produire  des  abcès 
métastatiques. 

Ordinairement,  lorsque  la  défense  est  bonne,  on  voit  le 
microbe,  inclus  dans  le  globule  blanc,  se  fragmenter, 
perdre  ses  propriétés  colorantes,  et  finalement  dispa¬ 
raître. 


Maintenant,  vous  allez  comprendre  le  rôle  des  tissus 
sphacélés  ou  contusionnés.  Leur  vitalité  est  perdue,  ou 
extrêmement  réduite.  11  y  a  toujours  des  globules  rouges 
du  sang.  Invariablement,  c’est  sur  les  globules  rouges 
et  les  débris  tissulaires  que  les  leucocytes  vont  se  préci¬ 
piter  ;  ils  sont  détournés  de  leur  rôle,  qui  serait  de  pha¬ 
gocyter  les  microbes.  C’est  là  le  fait  fondamental  des 
plaies  contuses.  D'ailleurs,  nombre  d’expériences  le 
démontrent.  Si,  en  môme  temps  que  des  microbes  peu 
virulents  pour  un  animal,  oninjecte  de  la  poussière  de 
charbon,  des  grains  d’amidon,  ou  un  corps  étranger  quel¬ 
conque,  l’animal  qui  aurait  résisté  à  l'injection  du  seul 
microbe,  succombe,  parce  que  les  globules  blancs  se  pré¬ 
cipitent  sur  tous  ces  corps  étrangers  et  laissent  aux  micro¬ 
bes  le  temps  de  se  développer  et  se  répandre  dans  l’or¬ 
ganisme. 

La  plaie  contuse  est  donc  quelque  chose  d’absolument 
ditîérent  des  plaies  par  instruments  tranchants-  Ce  qui 
la  ditlérencie,  c’est  la  persistance  de  tissus  mortiJiés, 
mourants  ou  morts,  autour  de  la  solution  de  continuité. 

C’est  dans  les  plaies  de  guerre  que  ces  parties  mortifiées 
ont  le  maximum  d’importance  et  d'étendue.  Ce  que  nous 


appelons  plaies  de  guerre,  actuellement,  ce  ne  sont  plus, 
comme  pendant  le  premier  Empire,  des  plaies  par  coups 
de  sabre,  ce  sont  surtout  les  plaies  laites  par  des  projec 
tiles  dont  la  vitesse  est  énorme,  et  vous  savez  que  dans 
l’énergie  cinésique  la  vitesse  entre  pour  son  carré  ;  il  on 
résulte  des  désordres  tissulaires  considérables  ;  l’étendue 
des  tissus  dévitalisés  autour  d’une  plaie  de  guerre  est 
énorme.  C’est  de  là  que  découlent  les  indications  théra¬ 
peutiques. 

Les  anciens  chirurgiens  militaires  ,  Percy,  Larrey, 
étaient  arrivés  à  celte  règle  fondamentale  que  le  traite¬ 
ment  des  plaies  profondes  par  des  projectiles,  c’étaient  les 
larges  débridements.  Par  malheur,  cet  enseignement  a 
été  méconnu,  au  début  de  la  guerre,  et  c’est  au  contraire 
l’abstention  systématique  qu’on  préconisait,  parce  que  le 
projectile  n’était  pas  aseptique  et  entraînait  des  débris 
septiques  dans  la  profondeur,  disait  on,  et  on  prescrivait 
les  enveloppements  et  pansements  occlusifs.  Celte  abs¬ 
tention  a  été  justement  condamnée  par  M.  Quénu.  par 
M.  Hartmann,  par  moi-mêrue.  Les  gangrènes  gazeuses 
qui  ont  éclaté  à  cette  époque  furent  effroyables,  et  on  a 
changé  rapidement  d’orientation  ;  on  est  revenu  au  débri- 
dement. 

On  a  fondé  alors  les  plus  grandes  espérances  sur  les 
antiseptiques.  D'abord,  dans  la  gangrène  gazeuse,  on  a 
conseillé  de  faire  des  injections  d’eàu  oxygénée  autour 
de  la  plaie,  la  gangrène  gazeuse  étant  causée  par  des 
anaérobies  pour  lesquels  l’oxygène  est  toxique.  J’ai  fait 
quelques  expériences  à  cet  égard.  Ou  peut  injectei'  dans 
le  tissu  cellulaire  de  l’eau  oxygénée,  puis,  en  pleine 
boule  d’eau  oxygénée,  sans  retirer  l’aiguille,  injecter  une 
culture  d’agents  pathogènes,  par  exemple,  de  vibrion 
septique.  Tous  les  animaux  qui  ont  reçu  de  l’eau  oxygé¬ 
née  sont  plus  malades  et  succombent  plus  que  les  autres, 
c’est-à-dire  qu’on  aggrave  l’infection. 

Ceci  ne  doit  pas  vous  surprendre.  L’eau  oxygénée  a 
bien  détruit  un  certain  nombre  de  microbes,  mais  elle  ne 
les  a  pas  détruits  tous,  et  elle  a  détruit  un  certain  nom¬ 
bre  dés  cellules,  des  agents  de  défense  de  l’organisme. 

Pendant  toute  une  phase  de  la  guerre,  les  antiseptiques, 
qui  étaient  à  peu  près  ah  ludonnés  depuis  un  certain  nom’ 
bre  d’années,  sont  revenus  à  la  mode. 

On  a  employé  les  hypochlorites,  la  vieille  liqueur  da 
Labarraque,  sous  une  forme  légèrement  modiliée,  el 
qu’on  appliquait  d'une  l’acpn  permanente  à  l’aide  de  petih 
tubes  de  caoutchouc  introduits  dans  les  plaies  et  qu’on 
entourait  d'un  manchon  do  gaze  imbibé  d’hypochloriP' 
Or,  j’ai  constaté  la  présence  de  nombreux  microbes,  imn 
seulement  dans  le  pus  des  plaies  aulraclueuses  ainsi  trai¬ 
tées,  mais  dans  le  manchon  imbibé  d’antiseptique. 

La  stérilisation  des  milieux  de  culture  s’obtient  très 
facilement,  mais,  ce  qui  nous  intéresse,  c’est  de  savoirs' 
nous  pouvons  stériliser  les  tissus  dans  lesquels  les  micrO’ 
bes  ont  pénétré  et  le  pus  où  baigne  la  plaie.  Eh  bien,  un® 
gouttelette  de  pus  traité  par  les  antiseptiques,  sur  un 
sujet  vivant,  sur  un  blessé,  est  exceptionnellement  stéril*’ 
Pourquoi  ?  Parce  que  la  majorité  des  antiseptiques  pf'’’ 
(luisent  des  modifications  des  albuminoïdes  des  substaB' 
ces  qu’on  trouve  dans  le  pus,  telles  que  ces  substanc®- 
deviennent  imperméables  aux  antiseptiques.  C’est  ains'’ 
que  le  sublimé  agit,  comme  fixateur  des  alhumiiioïdeSi 
utilisé  en  histologie. 

De  tous  les  antiseptiques  que  j’ai  essayés,  c’est  le  vie'* 
acide  phénique  qui  m’a  donné  les  meilleurs  résulta^' 
parce  qu’il  ditfuse  facilement,  et  pénètre  dans  l’cpaisseu' 
même  des  gouttelettes  de  pus  ;  on  obtient  la  stérilisijtipf 
dans  la  moitié  des  cas.  Mais  lorsqu’on  se  sert  des  hyp*’’ 
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chlorites,  qu’on  reprend  et  qu’on  examine  la  goutte  de 
pus  au  microscope,  on  est  frappé  de  voir  que  non  seule¬ 
ment  les  microbes  ne  sont  pas  détruits,  mais  qu’au  bout 
de  24  heures  d’étuve,  ils  ont  pullulé. 

C’est  que  les  hypochlorites  désagrègent  la  molécule 
albuminoïde,  et  les  débris  de  celle-ci,  qui  varient  proba¬ 
blement  de  la  peptone  jusqu’aux  acides  aminés,  consti¬ 
tuent  un  meilleur  milieu  de  culture  que  la  molécule 
intacte. 

Mais,  en  même  temps  qu’on  se  servait  des  hypochlori¬ 
tes,  ou  faisait  de  l’ïmgaïîon,  continue  ou  discontinue. 
Cette  vieille  méthode,  qui  a  été  préconisée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Josse,  d’Amiens,  vers  1830,  et  a  fait  l’objet 
de  plusieurs  thèses,  est  excellente.  En  irriguant  large¬ 
ment  une  plaie,  on  entraîne  le  pus  au  fur  et  à  mesure 
qu’il  se  forme,  et  avec  le  pus,  un  grand  nombre  de  micro¬ 
bes.  L’irrigation  continue  a  pu  rendre  certains  services. 

Mais,  tant  qu’on  a  employé  les  antiseptiques,  on  n’a 
eu  que  des  résultats  médiocres.  Par  exemple,  des  plaies 
au  voisinage  de  l’humérus,  sans  fracture,  duraient  des 
semaines  et  des  mois,  et  ne  guérissaient  qu’avec  une 
impotence  plus  ou  moins  marquée,  tandis  qu’à  la  fin  de 
la  guerre,  des  plaies  du  même  genre  guérissaient  en  dix 
jours,  et  permettait  aux  blessés,  au  bout  de  vingt  jours, 
d’être  de  nouveau  sur  le  champ  de  bataille.  Gomme  je  le 
disais  récemment,  à  l’Académie  de  médecine,  c’est  plus 
de  500.000  hommes,  blessés  au  cours  de  l’année  1918, 
qui  sont  retournés  au  front,  avant  l’armistice,  si  bien 
qu’on  a  pu  dire  :  la  chirurgie  française  a  contribué  à  la 
victoire  en  maintenant  les  effectifs. 

Eli  bien,  quel  était  le progrès  qui  avait  été  réalisé  ?  11 
est  triste  de  penser  que  nous  aurions  pu  appliquer  cette 
méthode  dès  les  premiers  jours  de  la  guerre,  car  elle 
résulte  de  l’enseignement  direct  de  Pasteur.  Pasteur, 
dans  son  mémoire  sur  le  vibrion  septique,  montrait  que 
les  plaies  en  surface,  les  plaies  plates,  empêchaient  le 
dévelofipenient  du  vibrion  septique,  ou  le  rendaient  inof¬ 
fensif.  11  ajoutait  :  «  s’il  reste  dans  la  plaie  un  seul  frag- 
naeùt  de  chair  morte,  un  seul  caillot,  immédiatement  les 
vibrions  vont  se  mettre  à  se  développer,  et  produire  une 
seplicémie  rapidement  mortelle. 

Ainsi,  Pasteur  avait  vu  le  rôle  des  tissus  dévitalisés, 
mais,  malheureusement,  il  n’avait  pas  imposé  cette  opi¬ 
nion  aux  chirurgiens.  Eh  bien,  la  grande  transforma¬ 
tion  qui  a  permis  de  guérir  merveilleusement  les  blessés, 
a  été  l’intervention  primitive,  aussi  précoce  que  possible, 
dans  de  bonnes  conditions  d’asepsie,  consistant  dans  la résec- 
de  tous  les  tissus  dévitalisés  autour  de  la  plaie. 

Gctle  technique,  beaucoup  de  jeunes  chirurgiens  y 
sont  arrivés,  indépendamment  les  uns  des  autres  ;  MM. 
Lunéo  et  Lemaître  ont  été  des  premiers.  Ce  sont  les  com- 
tnunications  de  M.  Gaudier  à  la  Société  de  chirurgie  qui 
ont  amené  la  généralisation  de  la  méthode. 

Cette  règle,  résection  des  tissus  dévitalisés, c’est-à-dire, 
Somme,  résection  de  tous  les  tissus  contusionnés, 
devrait  être  employée  dans  la  pratique  courante. 

{Leçon  recueillie  par  le  Laporte,) 
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L'Hôpital  Magnan 

Dans  un  article  fort  intéressant  des  Annales  médico-psy¬ 
chologiques,  M.  le  D*'  René  Charpentier,  ancien  chef  de 
clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine, 
propose  do  donner  à  l’Asile  clinique  Sainte-Anne  le  nom 
d’hôpital  .Magnan.  Ce  projet  ne  saurait  nulle  part  être  mieux 
accueilli  qu’au  Progrès  médical  où  l’illustre  aliéniste  publia 
les  '<  Leçons  cliniques  »  qui  furent  une  date  immortelle 
dans  l’histoire  de  la  psychiatrie  française. 

Pendant  45  ans,  .Magnan  fut  attaché  au  service  de  l’Ad¬ 
mission  ;  pendant  45  ans  il  s’y  consacra  tout  entier  aux 
soins  diïs  malades  ;  de  là  partirent  ces  réformes  qui  accolent 
son  nom  à  celui  de  Pinel,  la  suppression  de  la  camisole  de 
force,  la  suppression  des  cabanons,  toutes  ces  mesures  en¬ 
fin  qui  permirent  d’écrire  sur  la  médaille  de  son  Jubilé, 
cette  devise  gravée  aujourd’hui  sur  sa  tombe  ; 

Maluit  lœnitatem  quam  vim  adhibere.  ! 

.Sa  bonté  proverbiale  pour  les  aliénés  confiés  à  ses  soins 
fut  l’origine  de  cette  orientation  que  de  plus  en  plus  tend 
à  faire  considérer  ces  malheureux  comme  des  malades  ; 
aucun  progrès  réfléchi  ne  se  réalisera  dans  cet  ordre,  qui  ne 
s’inspirera  de  sa  pensée.  Si  bien  des  améliorations  paraissent 
aujourd'hui  simples  et  naturelles,  elles  n’allèreut  pas  ce¬ 
pendant  sans  des  luttes  souvent  .âpres  et  difficiles.  11  fallut 
sa  conviction  profonde  et  son  énergie  persuasive  pour  en 
triompher. 

Qui  des  survivants  de  cette  époque  ne  se  souvient  des 
protestations  qui  accueillirent  ses  premières  leçons  avec 
présentation  de  malades  ! 

On  cria  au  scandale  :  les  cours  de  Sainte-Anne  furent 
suspendus,  et  lorsque,  plus  tard,  ils  furent  repris,  il  fallut, 
pour  y  assister, se  faire  délivrer  une  carte  de  la  préfecture! 

La  suppression  de  la  camisole  de  force  sembla  une  impru¬ 
dence'  trop  audacieuse,  pleine  de  dangers.  Tenace,  aidé  par 
des  élèves  qu’il  avait  su  convaincre,  par  un  personnel  dévoué 
à  toute  heure  et  sans  défaillance,  il  organisa  son  service,  sur¬ 
veillant  lui-même  l’application  dtis  mesures  qu’il  avait  or¬ 
données,  se  levant  la  nuit,  parcourant  ses  salles,  observant 
et  étudiant,  réconfortant  tous  ses  collaborateurs  par  son 
exemple. 

Bientôt  sa  notoriété  s’affirma,  franchit  les  frontières,  et 
par  une  modestie  touchante,  il  en  reportait  tout  le  mérite 
sur  ceux  qui  l’avaient  aidé,  disait  sa  reconnaissance  pour  le 
Conseil  général  d('  la  Seine  qui  l’avait  compris  dès  la  pre¬ 
mière  heure,  (jui  l’avait  toujours  soutenu,  et  sans  le  con¬ 
cours  duquel,  dé(  larait-il  en  toute  occasion,  il  n’eut  rien 
pu  réaliser. 

L’idée  de  donner  son  nom  à  cet  asile  où  il  passa  sa  vie, 
d’où  il  partait  en  1870-71,  avec  son  ami  Bouchereau,  bien¬ 
tôt  hles.sé  aux  portes  de  Paris,  pour  relever  les  soldats  frap¬ 
pés  sur  h'  (  hamj)  de  bataille,  doit  faire  son  chmnin.  Bientôt 
il  faut  r('spérer,  il  ne  faudra  plus  aller  à  l’étranger  pour 
Adir  donner  son  nom  aux  établissmiu'nts  destinés  aux  ma¬ 
lades  île  l’esprit.  En  le  lisant  au-dessus  de  la  jmrte d’entrée, 
ses  continuateurs  y  vi'rront  un  enseignement  et  les  mala¬ 
des  songeront  à  toute  la  bonté  et  à  toute  la  douceur  que 
p('ndaut  un  demi-siècle  il  y  pratiqua. 


P.  .M. 
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HISTOIRE  DK  LA  MEDECINE 

Gilchrist  e»  le  Pneumothorax  thérapeutique 

Pai-M.  l'AIJ>ASSE 

Médecin  des  hôpitaux  du  Lyon 

Dans  un  article  publié  dans  ce  journal  même,  le  25  juin 
1921,  il  y  a  donc  bientôt  deux  ans,  nous  avions  fait  con¬ 
naître  au  public  qui  s’occupe  de  l’histoire  de  la  médecine, 
et  de  celle  de  tuberculose  en  particulier,  une  remarque  que 
nous  avions  faite  à  propos  du  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  en  analysant  le  traité  de  la  pulmonie  de 
Jeannet  des  Longrois. 

Cet  article  intitulé,  «  Aperçus  historiques  sur  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  A  propos  de  Jeannet  des  Longrois.  Le 
pneumothorax  thérapeutique»  n’avait  pas  passé  totalement 
inaperçu,  puisqu'il  est  analysé  dans  le  Médical  Record  du 
18  mars  1922. 

Nous  y  signalions,  en  le  citant  textuellement  et  complè¬ 
tement/  que  Gilchrist,  dans  son  livre,  «  De  l’utilité  des 
voyages  en  mer  »  traduit  par  Bourru,  préconise  la  création 
d’un  pneumothorax  pu-  une  ouvert  n-e  faite  à  la  poitrine 
pour  allaisser  le  poumon  malade  et  permettre  la  cicatrisa¬ 
tion  . 

Il  y  a  là  une  conception  nette  du  principe  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  qui  ne  pouvait  pas  avoir  été  ignorée  à 
l’ppoque  de  l’auteur. 

De  fait,  Baurnès  dms  son  Traité  de  la  tuberculose  1783, 
le  rapporte  textuellement,  tome  II  page  260,  et  c’est  là  que 
nous  l’avons  découvert. 

Nous  n’avions  pas  cru  faire  ainsi  une  découverte  bien 
importante  et  nous  pensions  seulement  montrer  que  la  lec¬ 
ture  des  anciens  et  l’Histoire  de  la  Médecine  ont  parfois 
leur  utilité. 

M.  Avalon  Soc.  d’Hist.  de  la  médecine,  nov.-déc.  1922 
et  Paris  Médical  6  janvier  1923)  vient  de  refaire  notre  dé¬ 
couverte.  Nous  regrettons  qu’il  n’ait  pas  cru  devoir  nous 
citer  dans  son  article,  non  pos  que  notre  amour-propre 
soit  chagriné,  car  nous  le  répétons  avec  humilité,  pour  lui 
comme  pour  nous,  il  ne  s’agit  pas  d’une  découverte  bien 
importante,  mais  il  aurait  pu  peut  être  répondre  à  uo 
doute  que  nous  avions  émis,  surtout  si  comme  il  semble 
le  faire  comprendre,  il  a  eu  entre  les  mains  une  édition 
anglaise. 

Il  est  difficile  en  effet  de  se  rendre  compte,  dans  la  tra¬ 
duction  de  Gilchrist  par  Bourru,  si  la  note  35  visée  pour 
ce  fait,  est  de  Gilchrist  ou  de  Bourra,  car  on  ne  peut  guère 
faire  la  différenciation  des  notes  dues  à  l’auteur  ou  au  tra¬ 
ducteur.  11  semble  bien  que  les  auteurs  anciens  n’aient  pas 
hésité  à  attribuer  celte  note  à  Gilchrist,  c'est  la  version 
que  nous  suivons  mais  nous  n'en  avons  pas  la  certitu  le. 

M.  Avalon  aurait  pu  compléter  notre  information  au  lieu 
de  simplement  la  répétei'.  (jluoiqu’il  en  soit  le  travail  de 
M.  Avalon,  s'il  n’ajoute  rien  au  fait  principal,  est  utile 
quand  même  pour  m  mtrer  que  Maygrier,  dans  le  Diction¬ 
naire  en  60  volumes,  1820,  connaissait  l’idée  de  Gilchrist  et 
la  jugeait  irréalisable. 

De  so’ te  que  voici  au  moins  deux  auteurs,  Bourru  et 
Maygr  er,  et.il  y  en  a  probablement  d’autres,  écrivant  sur 
la  irhlisic,  qu'  citent  Gilchrist. 

Ses  idées  étaient  donc  bien  certainement  connues,  il  n’y 
manquait  que  la  réalisation  qui  fit  faite  ultérieurement  par 
des  physiologistes  {Garson  et  des  cliniciens  (Ramgade), 
avant  que  Forlanini  lui  eut  donné  la  modalité  pratique  qui 
à  la  destinée  à  laquelle  nous  assistons. 

G’eSt  donc  bien  encore  une  fois  la  preuve  que  l’étude  des 
anciens  est  parfois  utile,  car  nous  pouvons  par  nos  techni¬ 
ques  modernes  réaliser  des  idées  et  des  hypothèses  qu’ils 
émettai-nt  avec  profusion,  mais  qu’ils  croyaient  devoir  sou¬ 
vent  rester  chimériques. 


ACTUALITES 


RADIOPHYSIOLÜGIE 

Influence  de  la  durée  de  l'irradiatiuii  sur  les  effets 
déleriuinés  dans  le  testicule  parle  radium.  (Ci.  Rk- 
G.4UD.  C,  H.  do  1.1  Soc.  de  Biologie,  8  avril  1922,  p.  787.) 

I.a  dose,  en  radiothérapie,  peut  être  considérée  comme  le 
produit  de  l’intensité  du  rayonnement  par  la  durée  de  l’irra- 
di  ilion.  On  s’accorde  à  penser  que  les  effeis  biologiques  ne 
sont  pas  indifférents  aux  variations  du  temps  et  de  l’intensité  ; 
eu  matière  de  radiothérapie  des  cancers  notamment,  1  opinion 
tend  à  prévaloir  que  plus  l’irradiation  est  forte  et  brève  et 
plus  elle  est  efficace. 

L’A.  a  abordé  la  question  en  prenant  comme  objet  d’étude 
le  testicule  du  béiier  et  comme  agent  de  rayonnement,  l’éma¬ 
nation  du  radium.  Les  recherches  antérieures  de  Regaud  ont 
montré  que  les  rayons  .\.  ou  ■/  atieignent  électivement  les  sper¬ 
matogonies.  Li  mut  de  ces  dernières  se  traduit  en  fin  de 
compte  par  une  diminution  considérable  du  volume  et  du 
jioids  du  testicule  et,  sur  les  coupes,  par  l’image  bien  connue 
des  tubes  aspermatogènes.  Par  contre,  si  des  spermatogonies 
ont  été  épargnées,  il  se  fait  dans  le  courant  des  deuxième  et 
troisième  mois  suivant  l'irradiation  un  repeuplement  des  tubes 
séminitères  d’autant  plus  clairsemé  que  le  nombre  des  sper¬ 
matogonies  survivantes  était  plus  petit. 

Regaud  a  donc  irradié  des  testicules  de  bélier  en  faisant 
varier  les  doses  et  les  facteurs  de  dose. 

■Voici  les  conclusions  auxquelles  l'ont  conduit  ces  expé¬ 
riences  : 

1“  Dans  3  cas,  la  stérilisation  n’a  pas  été  tout  à  fait  complète 
par  des  doses  d’environ  3  1/2,  G  1,  2  et  13  millicuries,  détruits  eii 
30- î'2  heures.  Le  nombre  des  spermatogonies  survivantes  était 
d’ailleurs  très  faible  et  n’aurait  permis  (ju’une  leslauratiou  par¬ 
cellaire  de  la  spermatogénèse  ; 

2°  La  stérilisation  a  été  encore  moins  complète  par  une  dose 
de  15  millicuries  détruites  en  5  heures  1/2  ; 

3°  La  stérilisation  complète  a  été  obtenue  par  une  dose  d!en- 
viron  4  1  /2  millicuries  détruites  en  28  jours  ; 

4°  L'allongement  du  temps  d’application,  Sans  accroissement 
de  la  dose  est  donc  une  condition  qui  favorise  beaucoup  l’e  fl- 
cacité  de  l’irradiation.  11  parait  même  plus  important  d’aug¬ 
menter  la  durée  que  d’augmenter  la  dose. 

H .  Dubois-Hoquebeht. 

Le  rythme  alternaiif  de  lu  multiplieatioii  eelliilaire  et 
la  radimseusibilité  du  testieiile.  ^CI.  Rkiai  d)  C.  U.  de  la 
Süc.  le  Biologie,  29  uviii  1'J22.  p.  822.) 

On  sait  que  les  divisions  des  spermatogonies  ne  sont  pas 
disséminées  au  iiasard  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Dans  le 
temps,  elles  forment  despi  poussées  »,  à  des  stades  déterminés 
du  cycle  de  la  spermatogenèse.  Dans  l’espace,  ces  poussées 
occupent  unec  rlaine  pliasede  l’onde spermatogénétique,  c’e"-!- 
à-dire  (jue,  le  lourdes  tubes  séminaux,  il  y  a  de  petit-s  pliges 
où  les  sperm  itogonies  sont  tontes,  ou  presque  toutes,  eu  état 
de  division,  plages  séparées  p  ir  de  grands  espaces  où  les  divi¬ 
sions  spermatogoniques  sont  rares. 

l'ar  conséquent  :  1®  les  spermatogonies  passent  par  des 
moments  de  radiosensibilité  exipiis  i  (correspondant  à  leurs 
divisions)  séparés  par  d-is  durées  plus  longues  de  radiosen- 
sibiliié  moindre  (correspondant  aux  intervalles  de  repos  entre 
les  divisions  ;  2°  dans  l’enseiubla  du  testicule,  il  y  a,  à  tout 
moment,  un  initange  de  spermatogonies  inégalement  sen¬ 
sibles. 

Ces  faits  éiant  établis,  si  l’on  irradie  un  testicule  par  on 
rayoïmeinenl  électif,  on  peut  envisager  diverses  modalités 
d’irradiation  aux  points  de  vue  du  temps  et  de  l’intensite  : 

1®  Irradiation  unique,  brève,  à  dose  faible,  mais  suflisaule 
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pour  tuer  seulement  les  spermatogonies  en  état  de  division.  Ils 
en  résultera,  par  la  mort  de  ces  éléments,  quelques  «  lacunes 
de  spermatogenèse  »  ; 

2°  Irradiation  unique,  brève,  à  dose  assez  forte  pour  tuer 
toutes  les  spermatogonies,  qu’elles  soient  en  division  ou  bien 
au  repos.  Il  en  résultera  une  stérilisation  totale  et  définitive. 

Ce  résultat  est  depuis  longtemps  acquis  par  les  rayons  \ 
3»  Irradiation  discontinue,  composée  par  la  succession,  à 
intervalles  convenables  de  séances  courtes,  donnant  chacune  la 
dose  léthale  p)ar  les  seti  les  spermatogonies  en  division.  Il  en 
résultera  des  «  lacunes  de  spermatogenèse»  nombrentes  et 
étendues  ;  et  on  pourra  obtenir  facilement  la  stérilisation 
tolaleet  définitive.  Ce  résultat  est  aussi  acquis  par  les  rayons  X  ; 

4“  Irradiation  continue,  prolongée(possible  seulement  par  la 
onriethérapie)  avec  un  seuil  d’intensité  suffisant  pour  amener 
la  mort  des  spermatogonies  en  division.  Dans  ce  cas.  en  raison 
(le  l’inaltérabilité  du  rythme  des  divisions,  il  en  résultera  que 
toutes  les  spermatogonies,  dans  l’ensemble  du  testicule,  ()as- 
seront  à  tour  de  rôle  par  le  moment  de  radiosensibilité  exquise 
pendant  la  durée  de  l’irradiation,  d’où  la  stérilisation  avec  une 
dose  locale  moindre  qu’avec  l’une  quelconque  des  modalités 
d’irradiation  précédemment  envisagées. 

Le  rythme  alternant  de  la  reproduction  cellulaire  fournit 
donc  une  explication  de  l’efficacité  d’une  irradiation  prolon¬ 
gée  dans  le  e  s  où  la  prolongation  de  l’irradiation  compense 
une  diminution  de  l'intensité  du  rayonnement  sans  augmenter 
la  dose  totale. 

II.  Dubois-Roquebert. 

La  radioseiisibilifë  dos  néoplasmes  malins  dans  ses 
relations  avee  les  fliietuations  <le  la  imiltiplieatioii 
cellulaire.  (CI.  Regaub  G.  R.  do  la  Soc.  de  B.oL'gu  . 
13  mai  1922,  p.  993.) 

11  existe  entre  l’épithélium  sémiual  normal  d'un  mam[nifère 
î»  spermiiogenèse  continue  et  un  emeer  épilh  dial  des  ana¬ 
logies  remarquables  qui  se  complètent  par  une  même  manière 
ue  se  comporter  vis-à-vis  des  radiations  pénétrantes.  Onobserve 
en  effet  dans  lesdeuxtissusune  inégalité  dans  la  radiosensibilité 
Jes  cellules  simultanément  présentes  au  moment  d'une  irra¬ 
diation. 

Lorsqu’on  administre  à  un  cancer  épithélial  une  dose  de 
rayonnement  \  ou  y  de  qualité  convenable,  mais  très  infé¬ 
rieure  à  la  dose  stérilisante,  on  observe  toujours  une  réduc- 
uon  temporaire  de  la  mas.se  néoplasique.  Cette  réduction  est 
due  au  fait  que  les  rayons  ont  tué  les  cellules  les  plus  sensibles 
6u  respectant  celles  qui  le  sont  moins.  L’observation  histo¬ 
logique  montre  que  les  premières  sont  des  cellules  en  divi- 
yenant  de  se  diviser  ou  sur  le  point  de  se  diviser. 

Si  1  on  administre  une  dose  plus  forte,  on  tue  non  seulement 
os  individus  eellülaires  les  plus  sensibles  mais  d’autres  rjui  le 
sont  un  peu  moins.  Avec  une  dose  sufiisante,  on  parvient  à 
er  toutes  les  cellules  du  cancer  :  les  cellules  cancéreuses. 
®eme  dans  l’intervalle  de  leurs  divisions,  sont  en  effet  géné- 
aiement  nlus  radiosensibles  que  les  cellules  des  tissus  géné- 
lanx  normaux. 

Ce  résultat  est  souvent  très  difficile  à  obtenir.  Dans  les 
Pithéliomas  de  la  peau,  du  type  épidermoïde,  par  exemple, 
parvient  assez  aisément  à  faire  disparaiire  toute  trace  exte- 
oure  de  néoplasme  sous  une  cicatrisation  complète. 

J  t'écliiivi'  n'en  survient  pas  moins  in  situ.  L’étude  histo- 
^  g'que  montre  dans  ce  cas  que  la  récidive  a  f)Our  point  de 
dos  cellules  isolées  ou  de  polils  nids  de  cellules  caiicé- 
ses  iiKt  llérenciées,  qui  sub.sistent  après  le  traitement, 
ans  les  conditions  actuelles,  la  radio-destruction  des  élé- 
nts  les  plus  résistants  d’un  cancer  exige  souvent  des  doses 
ave'^Y>*^"i®'iioiil  telles  qu'elles  sont  difficilement  compatibles 
ni  ini;._-nté  des  tissus  normaux  de  la  région  malade. 

J  .  anilution  de  ce  problème  de  radiophysiologie  a  été  et 
II® nnore  être  cherchée  dans  la  sensibilisation  artificielle  des 
tio  des  expériences  de  l’A.  (|u’une  antre  soln- 

niü'  sisie  dans  une  (Ustribiifion  chronologique  de  l’irradiation 
^Viulc  ,iux  conditions  de  lu  reproduction  cellulaire. 


Des  considérations  précédentes,  il  résulte  que  le  tissu  d’un 
cancer  doit  être  plus  sensible  à  une  irradiation  longue  qu’à 
une  irradiation  courte. 

II.  Dubois-Roquebert. 

Distribuli«>n  chronologique  rationnelle  d’un  traitement 
de  cancer  épithélial  par  les  radiations.  (CL  IIe(;aui)  C. 
R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  p.  1085,  1922.) 

On  vient  de  voir  qu’il  est  avantageux  de  régler  la  distribu¬ 
tion  chronologique  de  l’irradiation  en  tenant  compte  des  varia¬ 
tions  alternantes  de  la  radiosensibilité  des  cellules,  L’intensité 
du  rayonnement  peut  alors  ne  pas  dépasser  le  seuil  qui  corres¬ 
pond  à  la  d  ise  mortelle  pour  les  cellules  les  plus  sensibles. 

Une  irradiaion  continue,  prolongée  pendant  4,  8,  10  jours 
n’pst  possible  que  p  ir  la  curiethérapie.  L’irradiation  discon¬ 
tinue,  également  réalisable  par  la  curiethérapie,  est  la  seule 
applicable  en  rcBntgentbérapie.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
cffeis  biologiques  vai  ien  avec  ces  modalilés. 

Durée  mdxima  du  traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cancers 
épithéliaux,  la  période  de  régression  qui  suit  un  traitement 
composé  d'une  ou  plusieurs  irradiations  fortes  dure  de  trois  à 
quatre  semaines  à  partir  du  début.  Vers  ce  moment,  la  pro¬ 
lifération  des  cellules  épargnées  i ecommence.  Ce  terme  est,  à 
divers  égards,  favorable  pour  le  début  d’un  second  traitement, 
(jui  serait  suivi  de  phénomènes  semblables  et  ainsi  de  suite 
avec  une  elficacilé  d’ailleurs  décroissante. 

Si  1  on  ne  dispose  que  d’une  seule  porte  d’entrée,  comme  c’est 
le  cas,  par  exemple,  dans  un  cancer  épithélial  superficiel,  la 
stéiilisalion  de  la  tumeur  ne  peut  être  le  plus  souvent  obtenue 
sans  destruction  de  l’épiderme.  Or,  la  réparation  de  l’épiderme 
détruit,  la  cicatrisation  d’une  lésion  ulcereuse,  sont  relative- 
vement  lentes.  Il  ne  faut  jamais  faire  chevaucher  une  période 
d'irradiation  sur  la  période  de  réparation. 

La  répétition  autant  de  fois  qu’il  serait  nécessaire  de  traite¬ 
ments  intenses,  espacés  de  manière  à  ne  pas  empiéter  sur  les 
phases  de  réaction  et  de  réparation  des  tissus  est  une  méthode 
logique,  mais  elle  ne  pourrait  être  efficace  que  si  la  radiosen¬ 
sibilité  du  néoplasme  et  la  radiorésistance  des  tissus  sains  se 
maintenaient  à  leur  degré  initial.  Or,  Regaud  et  Hogier  ont 
montré,  qu’au  contraire,  elles  vont  en  diminuant  dans  tous  les 
cas.  On  doit  donc  adopter  comme  règle  le  traitement  unique, 
administré  en  un  temps  limité. 

En  définitive,  tout  concourt  à  fixer  à  environ  15-20  jours  la 
durée  maxima  d’un  traitement  de  cancer  épithélial  par  les 
radiations. 

Durée  minima  du  traitement.  —  En  Allemagne,  on  administre 
actuellement  la  dose  cancéricide  dans  le  temps  le  plus  bref.  On 
justifie  cette  réglé  de  conduite  par  certains  résultats  expéri¬ 
mentaux,  mais  les  objets  d'études  choi-is  (larve  de  batraciens, 
effets  des  rayons  jugés  par  le  développement  des  têtards  ou  par 
la  suppression  des  menstruations),  sont  tellement  diftérenis  des 
tissus  cancéreux  qa’on  n’eSt  nullement  fondé  de  transférera  ces 
derniers  les  conclusions  des  expériences.  Celles  de  l’A.  sur  le 
testicule,  qui  est  le  tissu  normal  le  pins  comparable  aux  tissus 
cancéreux,  sont  nettement  défavorables  à  une  aussi  grande 
réduction  de  la  durée  des  traitements. 

En  définitive,  dans  la  plupart  des  espèces  de  cancers  épi¬ 
théliaux,  qii’on  les  traite  soit  par  les  corps  radio-actifs,  soitpar 
les  rayons  \,  on  obtient  la  guérison  locale  plus  constamment,  à 
dose  moindre,  et  avec  un  minimum  de  phénomènes  réactionnels, 
si  la  duree  de  traitement  est  comprise,  selon  les  circonstances, 
entre  &  et  lô  jours. 

11.  Dubois-Roquebert. 

Sur  la  srnsibililé  du  tissu  oss«ux  iioi-inal  vis-à-vis  des 
radiai iuiis  X  rt  y  et  sur  Ir  iiiécauisiiu'  de  l'n-iléo-radiu- 

né'Tusr.  (Gl.  Recjaid.C  R.  delà  Soc.  de  IJ.ulogir,  22 
juillet  1922,  p.  629.) 

Le  fai  1  que,  dans  certaines  certaines  circonstances,  la  radio¬ 
nécrose  de  l’os  alleu  sous  des  tégument»  intacts  démontre  que 
le  lii-su  Ofseux  est  plus  vulnéiable  par  les  rayons  que  le  derme 
de  la  peau. 
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Selon  toutes  probabilités,  la  vulnérabilité  de  l’os  vis-à-vis  des 
rayons  est  une  propriété  inhérente  à  la  substance  fondamentale 
et  non  pas  aux  cellules  osseuses.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’un  phé¬ 
nomène  de  radiosensibilité  élective,  mais  d’un  phénomène  de 
radiosensibilité  diffuse,  conditionné  par  la  calcification  de  la 
substance  fondamentale  :  chaque  grain  calcaire  constituant  un 
transformateur  du  rayonnement  primaire  peu  absorbable  en 
rayonnements  secondaires  très  absorbables. 

La  modification  déterminée  par  les  rayons  permet  au  tissu 
osseux  de  continuer  à  se  comporter  d’une  façon  apparemment 
normale  aussi  longtemps  que  l'ouverture  de  la  région  ne  le 
condamne  pas  à  l’infection. 

Infecté, le  tissu  osseux  irradié  est  exposé  à  subir  une  sclérose 
massive  et  rapide,  dont  la  particularité  la  plus  caractéristique 
est  une  résistance  presqu’ab=olue  des  parties  mortifiées  à  l’his- 
lolyse. 

H.  Dubois- Roquebert. 

Sur  la  néerosc  des  os  a( teints  par  uii  pi-oeessus  can¬ 
céreux  et  traités  par  les  radiations.  (Cl.  Regxud.  G.  R. 

de  la  Soc,  de  Biologie,  8  juillet  1922,  p.  427.) 

L’.à.  étudie  l’aspect  clinique  et  les  conditions  d’apparition  de 
là  radionécrose.  Lorsqu’on  traite  par  les  radiations  à  fortes 
doses  un  épithélioma  ulcéré  ayant  envahi  secondairement  un  os 
il  se  développe  souvent  dans  celui-ci  un  processus  radionécro- 
tique  très  particulier  qui  s’étend  si  l’on  continue  le  trai¬ 
tement. 

L’.\.  n’a  jusqu’à  présent  observé  la  radionécrose  qu’à  la  tête. 

Dans  le  cas  de  néopla  mes  largement  ouverts,  la  nécrose 
osse  ise  survient,  en  général,  d  emblée,  c’est-à-dire  qu’elle  suc¬ 
cède  au  traitement  avant  ((ue  ruKération  ait  eu  le  temps  de  se 
cicatriser.  Dans  les  néoplasmes  termés,  ou  ne  portant  qu’une 
ulcération  minime,  l'ostéo-n scrose  est  ordinairement  tardive  ; 
parfois  elle  succède  brusquement  à  un  traumalisme  ou  à  une 
infection  banale. 

La  sclérosé  s'é'end  d’emblée  à  un  territoire  plus  ou  moins 
grand.  Lorsque  l  os  modifié  est  recouvert  de  peau  ou  de  mu¬ 
queuse  saine,  celle-ci  devient  secondairement  le  siège  d’un  pro¬ 
cessus  d'ulcération  néirotique  qui  progresse  de  dedans  en 
dehors  et  aboutit  à  la  mise  à  nu  de  la  pièce  nécrosée. 

I.  infection  secondaire  est  constante,  précoce  et  prend  la 
forme  d’une  suppuration  protonde. 

Lorupie  le  néoplasme  a  été  stérili'^é  par  la  radiothérapie,  la 
cicatrisation  des  parties  molles  s’effectue  jusi)u’au  voisinage 
de  l’os  mortifié.  Celui-ci  finit  par  s'eliminer  ou  bien  on  le 
résè(ue  et  le  malade  guérit.  Lors(iuele  processus  uéoplasicjue 
guérit  il  fait  le  tour  de  la  partie  ostéo-nécrotique,  sans  la 
pénétrer. 

il.  Dubois  Roquebert. 

RADIOTHÉRAPIE 

L’état  actuel  du  traitciueut  du  canc  er  du  sein  (R  Proust. 

Bail,  de  l’As».  fr.iijç.  pour  l’etode  du  cun;er,  ii°  7,  juil¬ 
let  1922,  p.  445.) 

Exérèse  chirurgicale.  —  Tout  le  mon  le  se  trouve  actuellement 
d’accord  pour  préconiser  d’emblee  des  opérations  larges  avec 
dissection  étendue  du  creux  axillaire.  L  A.  considère  comme 
nécessaire  le  sacrifice  des  deuc  muscles  pectoraux.  Certains 
reculent  plu^encore  les  frontières  de  l’opération:  H  mdley, 
en  particulier,  complète  l’opéi  ation  du  côté  de  la  région  épigas¬ 
trique  et  va  même  jusqu’à  réséquer  la  partie  supérieure  de  la 
game  des  grands  droits.  Les  statistiques  prouvent  que  la  tech¬ 
nique  de  l'opération  élargie  a  sensiblement  diminué  le  nombre 
des  récidives  locales.  Faut-il  renforcer  l’action  thérapeutique 
de  l’acte  opératoire  par  la  radio  hérapie  Celte  question  est  ex¬ 
trêmement  discutée. 

Radiothérapie .  —  L’4.  cite  les  statistique!  de  Perthis,  de  Ti- 
chy,  de  Neher  qui  sont  telLs  que  certains  chirurgiens,  comme 
Lecène,  contestent  l'utilité  de  l’irradiation  post-opératoire.  Celte 
opinion  n’est  pas  celle  de  Proust  qui  reste  un  partisan  convaincu 
de  cette  méthode.  11  donne  les  raisons  chirurgicales  qui  expli- 
quentles  difficultés  du  traitement  radiothérapique  du  cancer  du 
sein  et  qui  se  groupent  en  trois  ordres  de  faits  : 


R  L’étendue  du  réseau  lymphatique  infectée  d’emblée  du 
fait  de  la  perméation  d’Flandley  entraîne  la  pluralité  de  nids 
de  cellules  dormantes. 

2“  Nécessité  de  sauvegarder  le  rôle  bienfaisant  du  tissu  con¬ 
jonctif  dans  l’encerclement  du  cancer  du  sein. 

3"  La  disposition  défavorable  de  la  glande  mammaire  an 
point  de  vue  de  l’efficacité  des  radiations. 

L'A.  conclut  de  la  façon  suivante  : 

R  La  rœngénthérapie  seule  doit  être  condamnée,  car  les  ré¬ 
sultats  qu’elle  donne  sont  très  inférieurs  à  ceux  de  la  chirur¬ 
gie. 

2*  Il  est  légitime  d’appliquer  la  radiothérapie  post  opératoire 
mais  à  condition  que  l’irradiation  soit  très  étendue  et  porte  sut 
l’Iiemithorax  op  ré,  le  médiastin,  le  cou  et  l’épigastre. 

3“  En  matière  de  récidives,  la  radiothérapie  est  souvent  effi¬ 
cace. 

Curiéthérapie .  —  L’A.  rapporte  la  technique  ré  tente  de  Han- 
dley  qui  après  opération  élargie  pose  une  série  de  tubes  de 
radium  au  niveau  des  ganglions  sus-claircuiaires  et  à  la  parlie 
interne  des  trois  premiers  espaces  intercostaux.  Il  pense  qu’il 
est  raisonnable  d’admettre  comme  directive  générale  l’associa¬ 
tion  de  trois  thérapeutiques  se  complétant. 

1"  Un  traitement  opératoire. 

2«  Un  traitement  curiethérapique  suivant  la  technique  de 
Ilandley. 

3“  Un  traitement  radiothérapique  institué  dès  la  cicatrisation 
et  appliqué  sur  une  zone  assez  large  pour  dépass  m  sûrement 
les  limites  du  mal. 

II.  Dubois-RoqueiîErt. 

Considérations  sur  l’eiiiidoi  de  la  radiothérapie  proiondc 
dans  le  eancer.  iProu.st  (R),  M.vllet  (L)  elGoLiEZ(R). 
Congrès  de  l’Ass.  fraiiç.  pour  l’a vancement  des  Sciences, 
in  Journal  de  Radiol,  et  d' Eledrol . ,  oct.  1922,  p.  461.) 

Les  A.  décrivent  leur  service  de  l’hôpit.il  Tenon  créé  récem¬ 
ment  par  le  conseil  municipal  et  dans  lequel,  depuis  janvier 
l'.LR,  ils  ont  eu  l’occasion  de  traiterllO  malades.  Disposant  d’un 
voilage  élevé  de  203  kv  environ,  la  filtration  ([u’ils  utilisenl 
corre-pondà  13  mm.  d’aluminium.  Us  ont  étudié  le  rende¬ 
ment  en  profondeur  et  ils  ont  vu  que  pour  une  même  filtration, 
équivalant  à  13  mm.  d’al.,  une  même  distance,  focale  de  30  cm.. 
un  voltage  de  200  kv.  le  pourcentage  avec  un  localisateur 
de  fi  X  8  est  de  22  %  à  10  cnj.  de  profondeur, 
de  12  X  12  est  de  28  %  à  10  cm.  de  profondeur, 
mais  que  pour  un  diamètre  de  22  mm  et  une  distance  locale» 
la  peau  de  40  cent  ,  il  atteint  40  %  à  la  même  profondeur  de  H' 
cent.  D’après  les  A.,  il  vaut  mieux,  en  cas  de  cincer  de  l’utérus, 
employer  des  localisateurs  plus  petits  permettant  d’utiliser  des 
portes  d’entrée  plus  nombreuses. 

Les  A.  appoitent  la  statistique  des  cas  qu’l  s  onttraitésetilsen 
dégagent  l 'S  considérations  suivantes  : 

Four  les  tumeurs considéréesdéjàcomme  radio  sensibles,  sar¬ 
comes  et  seminomes,  ils  ont  obtenu  de  bons  résultats  avec 
cependant  quelques  cas  irréductibles  malgré  les  tories  dose» 
employés. 

Dans  les  épiihéliomas,  les  tumeurs  de  la  langue  se  sont  mon¬ 
trées  réfractaires  à  la  radiothérapique  profonde  ;  les  adénopa¬ 
thies.  lorsqu’elles  étaient  volumineuses,  n’ont  pas  été  modifiée* 
sensiblement  par  le  traitement. 

Les  tumeurs  du  pharynx  du  larynx  ont  été,  par  contre,  trè» 
favorablement  influencées. 

D.ins  le  cancer  du  s-in,  les  effets  sur  la  tumeur  primiiive  oU 
sur  les  récidives  locales  ont  été  asse'z  inconstants. 

Pour  le  rectum,  le  traitement  par  la  radiothérapie  profond® 
a  donné  des  résultats  encourageants.  Les  A.  pensent  que  ce  moé® 
de  traitement  peut  concurrencer  avantageusement  la  curiélbf' 
rapie.  Il  réduit  les  dangers  de  redite  et  rend  plus  complète  ® 
plus  étendue  l’irradiation  des  pédicules  lymphatiques,  enfin»®'’ 
action  immédiate  sur  les  hérnorragies,  les  sécrétion--,  le*-  dou¬ 
leurs  en  fait  un  moyen  palliatif  précieux, 

II.  Durois-Hoqi'kh' R-r- 
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Trailement  du  cancer  de  la  lanrjne.  (Puocst  (P!.),  Mali  et 
(L.),  Maurer  et  Nabias.  Congrès  de  I  Ass.  fraiiç.  p  mit  l’a¬ 
vancement  des  Sciences  in  Journal  de  Radiol-  et  d'Eh'trol., 
oct.  1922,  p.  463.) 

Les  A  ont  divisé  le  traitement  du  cancer  de  la  langue  en  un 
département  aseptique  toujours  réservé  à  la  c  hirurgie  (exerèse 
ganglionnaire  accompagnée  de  la  ligature  delà  carotide  externe) 
et  un  département  septique  :  la  destruction  du  ncopl  isme  par 
la  curiethérapie.  Cette  curiéthérapie  doit  être  régulièrement 
complétée  par  la  radiothérapie  pénétrante. 

Exérèse,  et  ligalure  de  la  carotide.  —  La  ligature  artérielle  favo¬ 
rise  le  radium  puncture  et  le  curage  ganglionnaire  prévient 
l’essaimage  consécutif  à  i’application  locale  du  radium.  Les  A. 
ont  recours  a  l’incision  stellaire  de  Morestin  après  avoir  décou¬ 
vert  la  région  ils  font  l’ablation  rétrograde  de  la_^glande  sous- 
maxillaire  d'anrès  une  technique  qui  leur  est  particulière  et  ils 
lient  la  carotide  externe  et  ses  branches. 

Curiéthérapie,  —  Le  plus  rapidement  possible,  après  l'inter¬ 
vention  cervicale  doit  être  pratiquée  la  pose  du  radium  intrabuc- 
cal  qui  doit  amener  la  destruction  de  la  tumeur  linguale. 

Pour  en  régler  l'emploi,  il  faut  savoir  que  pour  une  tumeur 
des  dimensions  d’une  noisette  ou  d’une  petite  noix,  il  faut  dé¬ 
penser  environ  3.200  milligrammes  heures  de  radium  ou  par  con¬ 
séquent  détruire  24  millinuries. 

L’application  devant  durer  environ  200  heures,  il  faut  appli¬ 
quer  16  milligrammes  de  Ra-élément,  soit  environ  huit  tubes 
des  Baud  et  Mallet  qu’on  placera  sous  anesthésie  régionale. 

On  obtient  ainsi  la  disparition  de  la  tumeur  et  la  suppres¬ 
sion  des  douleurs.  Si  l’on  ne  prend  pas  préalablement  la  pré¬ 
caution  de  prdiqqer  le  curage  ganglionnaire,  il  est  à  craindre 
que,  consécutivement  à  la  destruction  du  néoplasme  lingal,  on 
revoie  apparaître  une  très  rapide  augmentation  de  volume  des 
ganglions. 

Hadiothérapie  pénétrante-  —Elle  a  pour  but  de  superposer  une 
dose  stérilisante  à  ladose  existante. 

Elle  sera  appliquée  d’abord  au  niveau  de  la  zone  intermé¬ 
diaire  qui  n’est  pas  enlevée  et  qui  correspond  au  plancher  de  la 
bouche.  Gomme  la  multiplication  des  portes  d’entrée,  est,  dans 
cette  région,  à  peu  près  impossible,  il  convient  d’éloigner  un 
peu  l’ampoule  pour  unifier  le  plus  possible  le  taux  d’irradiation 
reçue  par  la  [leau  et  par  les  zones  suspectes. 

IL  Dubois-Roquebert. 

La  rudiotbérapie  iuteusive  à  yraiide  profondeur  (ex 
posé  général  delà  méthode)  (Coi.iez  Robert,  La  Clinique 
juillet  1922,  n°  7,  p.  181-190.) 

Dans  cet  important  article  qui,  malgrésoncaractère  de  vulgari¬ 
sation,  est  en  réalité  une  vue  d'ensemble  très  documentée  sur  les 
progns  de  l’appareillage  et  de  la  technique  radiothérapique,  LA., 
après  avoirrappelé  les  actions  diverses,  souvent  contradictoiri  s 
obtenues  avec  les  rayons  \  suivant  la  dose  employée  Ivariations 
Ou’il compare  judicieusement  auxelïets  etfcjtants  puisdépressils 
et  enfin  mortels  de  la  morpUinei,  donne  un  parallèle  intére  - 
aant  entre  le  rendement  en  proiondeur  des  anciens  appareilla¬ 
ges,  sans  filtre  et  avec  filtre  de  5  mm  d’aluminium.  Il  montre 
chiffres  en  main,  et  par  des  mesures  ionométriijues  précises, 
combien  la  décroissance  en  profondeur  du  faisceau  X  était  alors 
■■^pide.  à  telle  enseigne  que  la  dose  cansericide  ne  pouvait  être 
uonnéequ'à  des  cancers  très  superficiels.  Passant  aux  apjiareil- 
tsges  modernes  à 200. OUI)  volts  actuellement  employésen  radio- 
thérm.ie  pénétrante,  il  dissocie  avec  clarté  et  en  donnant  des 
Bgures  qui  aidentbeaucoup  à  la  compréhension  de  ces  questions 
abstraites  les  différentes  causes  d’atfaiblissement  dont  les  effets 
J  addiijonnent  dans  les  tissus  a  savoir:  1°  la  loi  de  l’inverse 
ou  carré  des  distances  ;  '2®  l’absorption  des  tissus  ;  O»  rinlluence 
l'a  la  distance  de  l’anticalhode  à  la  peau  ;  4°  l’accroissement  de 
dose  profiinde  grâce  aux  larges  champs  d  entrée  générateurs 
oe  rayonnement  secondaire. 

Appliquant  plus  particulièrement  ces  notions  au  traitement 
radiothérapiquedu  cancer  du  col  de  l’utérus, il  passeen  revueavec 
leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  les  diflérentes  techniques 


employées  :  méthodesdes  p'  titschampscroisésà  rourtedistance, 
à  méthode  des  larges  champs  à  grande  disla'ice.  11  insiste 
sur  I  affaibli -sement  des  doses  au  pourtour  des  larges  localisa¬ 
teur-  et  rapp "lie  leur  conpensation  possible  grâce  aux  difïu- 
seurs  à  effet  Chaoul.  On  peut  aussi  pour  améliorer  le  rende¬ 
ment  en  profondeur  interposer  entre  l’ampoule  et  la  surface  à 
irradier  un  bloc  de  paraffine. 

L’A.  espèfp  que  lesprogrès  de  l'appareillage  permettront  d’ici 
peu  de  se  rapprocher  de  plus  en  plus  des  longueurs  d’ondes 
employées  avec  le  radium.  Il  termine  en  décrivant  une  technique 
qui  lui  est  {lersonnelle  dite  Méthode  des  doses  cutanées  compen¬ 
sées  qui  prend  en  considération  les  doses  totales  reçues  par  la 
peau  au  cours  des  feux  uroisésetil  donne  des  formules  de  réduc¬ 
tion  des  doses  permettant  d’éviter  les  radioderrnites  derecou- 
pement. 

II.  Dubois-Roquebert 

Réactions  locales  et  ç(ciiéi*ales  de  l’ocj/anisnie  au  cours 
du  traitciiicnt  des  cancers  du  c*ol  de  rutérus  par  les 
i-ayons  \  et  y.  BaV .  de  i’Assoc.  franç.  pour  l’etude  du 
cancer,  (Roüssa%  Simone  Laborde,  R.  Leroux  et  E. 
Peyre, n®  7,  juillet  1922,  p.  431,) 

Les  A  o  .t  entrepris  l’examen  systématique  du  sang  chez  un 
grand  nombre  de  cancéreux  soumis  au  iraitementcuriethérapi- 
queou  rœntgenthéi'apique.  pour  voir  s’il  était  possible  de  trou¬ 
ver  un  test  biologique  susceptible  d’être  mis  en  parallèle  avec 
l’évolution  clinique.  Les  premiers  résultats,  observés  chez  des 
mfdades  atteintes  de  cancer  du  c-)l  de  l’utérus  montrent  les 
laits  suivants  : 

1®  L’étude  par  biopsie  en  série  d’un  cancer  du  eol  de  l’uté¬ 
rus  au  cours  du  traitement  radiothérapique,  et  celle  des  réac¬ 
tions  hématologiques  également  poursuivies  en  séries  donnent 
des  renseignements  qui  marchent  de  pair  et  qui  revêtent  des 
types  très  dilïérents  suivant  que  l’évolution  se  fait  vers  la  gué¬ 
rison  ou  vers  l'envahissement  progressif  et  la  mort. 

2®  L’élude  locale  des  réactions  histologiques  d’une  tumeur, 
et  notamment  l’étude  de  son  stroma  conjonctif  et  de  ses  vais¬ 
seaux,  semblent  comporter  des  éléments  de  pronostic  impor¬ 
tants.  L’altération  du  stroma  avec  lésions  fibrin»  ides  et  flam¬ 
mèches  néctotiques  avant  tout  acte  thérapeutique  doit  être  no¬ 
tamment  interprétée  comme  un  élément  de  pronostic  défavo¬ 
rable. 

3°  L’examen  du  sang  des  cancéreux  parait  fournir  un  moyen 
de  prévoir  et  de  suivre  les  réactions  générales  de  l’organisme 
au  cours  du  traitement  par  les  radiations. 

Lorsqu’avant  tout  traitement,  la  formule  hémalologique  est 
déiavorable,  l'irradiation  par  les  rayons  X  et  y  du  radium, 
pratiquée  avec  la  technique  et  les  méthodes  habituelles,  a  ten¬ 
dance  à  accentuer  les  tioubles  généraux.  Il  y  aura  donc  lieu, 
dans  ce  cas,  d’agir  avec  prudence  et  peut-être  de  modifier  le 
mode  habituel  de  distribution  des  doses  de  rayonnement. 

R.  Dubois  Roquebert. 

Lu  radiothérapie  c-oiiime  moyeu  de  traiteiiieut  de  lu 
sicrililé  ehrz  la  femme  (Chkini.sse.  L-  Bresse  Médicale, 
lliov.  1922,11090.) 

L’A  rapporte  les  résultats  obtenus  par  les  Allemands  et  en 
particulier  par  Flatau,  qui  ont  essayé  de  traiter  l’aménorrhée 
en  excitant  l’ovaire  par  de  faibles  doses  de  rayons  X. 

Sur  les  38  caç  traités  par  Flatau,  il  y  en  a  26  chez  lesquels 
la  mentruation  redevint  normale  au  bout  de  trois  à  six  seipaj- 
aes.  Les  résultats  étaient  encourageants,  Flatau  chercha  néan¬ 
moins  à  perfectioner  sa  technique  et,  au  lieu  de  limiter  l’irra¬ 
diation  aux  ovaires  seuls,  il  irradia  la  totalité  de  l’appareil  gé¬ 
nital.  Sur  12  cas  traités  de  la  sorte,  10  furent  guéris  ce  qui  re- 
[irési'Ute  à  peu  près  80  %  . 

Reste  à  savoir  si  ce  mode  de  traitement  de  la  stérilité  ne  ris- 
(|ue  pas  de  retentir  d’une  façon  plus  ou  moins  fâcheuse  sur  la 
descendance. 

II.  üubois-Roquebkut. 
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ACADÉIVIIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  avril  lOiS. 

A  propos  de  l’action  de  l’extrait  pancréatique  dans  le  diabète. — 
M.  Cil.  Achard  a  constaté,  à  la  suite  deTemplnide  l’exlrail 
pancréatique,  la  baisse  de  la  glycémie  et  le  rc-lèvi  ment  de  la 
tensi'in  de  l’acide  carbonique  alvéolaire  après  injeclion  d’acide 
pancréatique.  Quant  à  l’augmentation  de  l’acide  carbonique 
après  ingestion  de  glycose,  elle  ne  saurait  être  attribuée  a  l’ac¬ 
tion  de  l’extrait  favorisant  l'utilisation  du  sucre,  car  on  l’observe 
aussi,  sans  injeclion  d’extrait,  chez  les  diabétiques  acidosiques 
contrairement  à  ce  qui  s’observe  chez  les  autres. 

De  l’emploi  du  sulfate  de  cuivre  en  thérapeutique.  —  M.  Léger. 

Séance  du  10  avril  1923. 

A  propos  de  la  loi  des  Pensions.  —  M.  Emile  Sergent,  violem¬ 
ment  attaqué  par  certains  journaux  et  par  certaines  associa¬ 
tions  de  mutilé-',  à  la  suite  de  son  intervention  récente  dans  le 
débat  ouvert  devant  l’Académie,  approuvé  et  encouragé,  d'auii  e 
part,  par  de  nombreux  correspondants,  déclare  que  sa  pense.e 
a  été  dénaturée  avec  une  pertidie  qui  a  trompé  les  vraies  vic¬ 
times  de  la  guerre  et  leur  a  laissé  croire  qu’il  opposait  les  mala¬ 
des  aux  blessés.  Il  renvoie  les  gens  de  bonne  foi  au  texte  de  sa 
communication  précédente,  dans  laquelle  il  a  écrit,  qu’on  ne 
donnerait  jamais  assez  aux  vraies  victimes  de  la  guerre,  blessés 
comme  malades.  Il  ne  faut  pas  confondre  les  vrais  malades  de 
guerre  avec  les  faux  malades  de  guerre,  ni  considérer  comme 
aggravés  par  la  guerre  des  malingres,  qui  sont  restés  simple¬ 
ment  les  malingres  qu’ils  étaient  et  dont  l’état  n’a  pu  être 
aggravé  par  le  fait  d’avoir,  pendant  quelques  mois,  sinon  pen¬ 
dant  quelques  jours,  copié,  dans  un  bureau  militaire,  des  cir¬ 
culaires  ou  des  états  de  service,  au  lieu  de  copier  des  papiers 
commerciaux  dans  une  banque  on  dans  un  magasin. 

Il  maintient  ce  qu’il  a  dit  sur  l’abus  fait  du  diagnostic  tuber¬ 
culose-  pulmonaire  et  rappelle  que,  en  dehors  des  cas  évidents, 
ce  diagnostic  exige  tout  un  ensemble  d’investigations  etd'explo- 
rations  qui  nécessitent  beaucoup  de  temps  et  d’expérience. 

Considéré  aujourd'hui  comme  l’ennemi  des  tuberculeux  il 
rappelle  que,  dans  les  premiers  mois  de  la  guerre,  il  fut  gra¬ 
tifié  du  titre  d'embusqueur  en  chef  par  certains  membres 
des  commissions  de  réforme,  qui  renvoyaient  systématiquement 
aux  armées  les  tuberculeux  présentés  par  lui  pour  la  réforme. 
C'est  sur  l’examen  non  pas  de  quelques  dizaines  de  cas,  comme 
on  l’a  dit,  mais  de  plus  de  32.000  hommes,  qui  ont  défilé  dans 
son  Centre  de  triage  durant  toute  la  guerre,  que  s’est  fondée 
sa  conviction. 

Il  insiste,  d’autre  part,  sur  ce  point,  à  savoir  qu’il  n’a  jamais 
demandé  que  la  révision  de  la  loi  des  pensions  eût  un  effet  rétro¬ 
actif,  mais  simplement  qu’elle  fut  envisagéedans  le  but  de  faire 
cesser,  dans  l’avenir,  les  abus,  véritablement  excessifs,  qui  résul¬ 
tent  peut-être  plutôt  du  mode  d’application  de  la  loi,  que  de 
la  loi  elle- même. 

Prophylaxie  de  la  lièvre  ondulante  (fièvre  méditérranéenne,  dite 
de  Malte).  Rapporteur  une  communication  de  M.  Vincent. 

Poliomyélite  par  auto-intoxication.  —  MM.  Bémondet  H.  Colom- 
biès. 

Pathogéniedes  abcès  congestifs  tuberculeux. —  M.de  Ziemacki. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  mars  1923 


e'defai'e  rétrocéder  la  tumeur,  tout  au  moins  de  préi-arer 
excollemrn-  nt  le  terrain  pour  tous  traitements  medicaux  et  chi¬ 
rurgicaux. 

A  propos  de  la  vaccinothérapie  et  de  la  sérothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorrhagie.  —  M.  Le  Fur  indique  la  conduite  pra¬ 
tique  à  suivre  en  cas  d’urélhrite  blennorrhagique  sans  compli¬ 
cations  (so’t  aigi  ë  à  gonocoques,  soit  chronique  à  microbes  as¬ 
sociés)  employer  un  vaccin  correspondant  associé  au  traitement 
local  ;  en  cas  d’mélhrite  compliquée,  utiliser  soit  un  vaccin, 
.-oit  plutôt  un  sérum  poly microbien.  Ces  vaccins  et  ces  sérums 
ont  en  plus  une  action  préventive  contre  les  complications. 

A  propos  de  la  transfusion  sanguine-  —  M  V.  Pauchet.  —  Les 
indications  en  sont  multiples;  toutes  les  1  émorragies  médica¬ 
les,  chirurgicales  ou  obstétricales,  les  anémies  aiguës  ou  chro¬ 
niques  (de  toutes  origines)  les  infections,  les  intoxications,  etc. 
La  transfusion  ne  fait  courir  aucun  danger,  on  doit  néanmoins 
établir  les  groupements  sanguins,  injecter  2(1  cc.  et  attendre  3 
minutes  avant  d’injecter  500  à  üOu  cc  sans  inconvénient. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  sein.  —  M.  Proust  a  montré 
([lie  dans  la  radiothérapie  du  cancer  du  sein,  lorsque  leschamps 
d’irradiation  étaient  trop  limités,  il  y  avait  à  craindre  qu'un 
ensemencement  existant  déjà  ne  reçut  une  dose  d’excitation  et 
aggrave  ainsi  l’élat  de  la  malade,  ce  qui  explique  les  résullats 
paiadoxaux  publiés,  surtout  à  l’étranger.  Au  contraire,  avec 
une  technique  anatomique  et  une  irradiation  à  dose  suffiirante 
dans  toutes  les  zônes  susceptibles  de  renfermer  de  la  graine  de 
cancer,  on  ne  favorise  pas  la  récidive  et  on  complète  très  heu¬ 
reusement  la  guérison  opératoire. 

Spondylothérapie  dans  la  constipation  chronique.  —  MM.Aubaurg 
et  Lebon  ont  observé  aux  rayons  X  des  contractions  de  tout  le 
gros  intestin  par  percussion  des  trois  premières  vertèbres  lom¬ 
baires.  Après  quelques  séances  de  percussion,  la  constipation 
est  vaincue  et  très  diminuée.  La  percussion  de  la  7»  cervicale 
provoque  la  contracture  violente  de  l’estomac  qui  se  vide  en  15 
à  30  minutes. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Laignel-Larastine  offre  à  la  So¬ 
ciété,  au  nom  du  bureau  de  la  Société  Internationale  d’IIistoire 
de  la  Médecine  un  exemplaire  des  comptes-rendus  du  2®  Con¬ 
grès  international  d’Histoire  de  la  Médecine  (Paris,  juillet  1921, 
édité  chez  Arnette). 

Gommes  ulcérées  des  jambes  guéries  par  injection  de  collo-vaccin. 
—  M.  Grimberg  présente  une  malade  atteinte  de  gommes  tu¬ 
berculeuses  ulcérées  des  deux  jambes  et  guéries  par  injections 
de  collo-vaccin  antituberculeux. 

Quelques  formes  de  sténose  graves  de  l’œsophage  soignées  et  gué¬ 
ries  par  l’œsophagoscopie.  —  M.  Guisez  présente  plusieurs  ma¬ 
lades  atteints  de  sténose  non  cancéreuse  mais  grave  de  l’œso¬ 
phage,  gastrotomisés  depuis  plus  ou  moins  longtemps  :  sténo¬ 
ses  cicatricielles  et  inflammatoires.  L’endoscopie  a  permis  de 
voir  le  petit  pertuis,  de  recalibrer  ces  malades  et  de  les  guérirj 
la  bouche  stomacale  a  été  refermée  et  l’alimentation  est  nor¬ 
male. 

L’urologie  du  rhumatisme  déformant.  -  M.  Lematte  étudie  l’e- 
limination  de  l’azote,  du  phosphore,  de  la  chaux  et  de  la  magné¬ 
sie.  Dans  le  rhumatisme  déformant,  les  composés  azotés  ne  .sont 
pas  retenus.  L’élimination  de  la  chaux  et  de  la  magnésie  est 
diminuée.  La  goutte  ne  fait  donc  pas  partie  du  même  cadre 
nosologique. 

La  médication  sulfurée  des  Pyrénées.  —  M.  Bague  étudie  le 
rôle  physiologique  du  soufre  et  de  son  action  sur  le  sang  et  les 
tissus.  Il  expose  les  bons  effets  du  humage  dans  les  traitements 
hydrominéraux  sulfurés. 

Diabète  sucré  et  syphilis.  —  M.  Stillmunkes en  rapporte  une  in¬ 
téressante  observation. 


A  propos  du  traitement  des  fibromes-  —  M.  Nattier  pense  qu’on 
a  avantage  à  recourir  au  jeûne  thérapeutique  dans  le  traitement 
des  fibromes,  jeûne  susceptible,  sinon  de  guérir  ou  d’enrayer 


H.  ÜUCLAU-X. 
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NOTES  DE  PHARMACOLOGIE 

La  strychnine 

La  S.  possède  une  action  élective  d’excitation  sur  le- 
système  nerveux  bulbo-médullaire,  accroissant  la  réflec¬ 
tivité,  rendant  plus  vives  les  impressions  sensitives  et  sen¬ 
sorielles.  Elle  élève  le  tonus  sympathic{ue  et  diminue  celui 
du  vague  (Richet,  Garrelon  et  Santenoise).  Indirectement 
elle  agit  sur  le  tractus  digestif  en  augmentant  sécrétion  et 
motricité.  A  hautes  doses,  elle  devient  un  poison  d’abord 
convulsivant,  et  au-delà  curarisant  (Ch.  Richet).  L'éli¬ 
mination  se  fait  en  quelques  heures  ;  il  n’y  a  pas  d’accumu¬ 
lation  ;  l’accoutumance  est  la  règle. 

Chez  l’homme,  à  doses  moyennes,  elle  accroît  l'activité 
musculaire,  souvent  stimule  l’activité  psychique,  donnant, 
assez  souvent,  une  sensation  d’euphorie,  qui  peut  aller 
jusqu’à  un  état  d’ivresse  ;  ce  premier  signe  d’intoxication 
précède  ou  accompagne  la  raideur  musculaire.  A  dose  plus 
élevée  surviennent  l’angoisse,  la  gène  respiratoire,  avec 
photophobie  et  hyperacousie  douloureuse.  Enfin  on  peut 
observer  les  accès  convulsifs  qui  sont  le  début  des  accidents 
graves,  capables  d’entraîner  la  mort  en  3  ou  4  heures. 

On  utilise  le  sulfate  de  strychnine,  ou  l'arséniate,  qui 
sont  un  peu  solubles,  ordinairement  en  granules  dosées  à 
un  milligramme.  En  cas  de  susceptibilité  gastrique,  on  peut 
muployer  une  solution  injectable,  contenant  deux  milli¬ 
grammes  par  cmc.  Diverses  formules  associent  la  S.  à  des 
préparations  injectables  arsenicales,  phosphorées. 

Il  niiivient  toujours  de  débuter  très  (irudemmerit  :  1  à  4mg. 
par  jiiur,  en  3  fois.  Actuellement  on  considère,  avec  llar- 
tenberg,  Troisfontaines,  qu’il  y  a  lieu  dans  la  majorité  des 
ras  (1  arriver  à  une  ration  quotidifume  un-  peu  supérieure 
à  un  centigramme,  souvent  2  (>t  3  ctgr.,  parfois,  exception- 
nelleniftit.  jusqu’à  5  ctgr.  Les  doses  doivent  toujours  être 


I  fractionnées  en  prises  de  3  à  4  mgr.  Ce  traitement  peut 
être  prolongé  pendant  des  mois. 

On  ne  prescrira  pas  la  S.  chez  les  entants  au-dessous  de 
2  ans.  Pour  les  adultes,  il  faudra  être  très  réservé  en  cas  d’in¬ 
suffisance  rénale.  De  même,  on  évitera  l’absorption  par  la 
bouche  s’il  y  a  de  l’intolérance  gastrique,  même  discrète, 
et  l’on  se  souviendra  des  dyspepsies  médicamenteuses  pro¬ 
voquées  par  l'abus  des  apéritifs  amers  (noix  vomique). 
Chez  les  sujets  névropathes,  surtout  les  insomniaques,  il 
convient  de  ne  pas  en  faire  ai)sorber  à  partir  de  l’heure  du 
dîner  :  le  prurit,  assez  fréquent,  l’excitabilité  sensitive, 
sensorielle  et  réflexe  seraient  souvent  un  obstacle  au  som¬ 
meil. 

La  S.  est,  en  principe,  un  excellent  médicament  agissans 
sur  le  système  nerveux  comme  tonique  et,  en  fait,  souvent 
comme  modérateur,  sans  doute  par  son  action  sur  le  vague. 

D’une  part  elle  est  indiquée  dans  les  états  A' adynamie, 
aiguë  ou  subaiguë  ;  au  cours  des  maladies  infectieuses,  mais 
principalement  dans  les  convalescences.  L’asthénie  post- 
grippale,  anémique,  tuberculeuse,  et,  de  façon  générale, 
toutes  les  asthénies  nerveuses.  C’est  ainsi  qu’on  la  recom¬ 
mande  également  après  un  traitement  bromuré  intensif. 

Cette  médication  est  encore  avantageuse  dans  les  cas 
iV impuissance  liée  à  un  état  de  dépression  émotive,  en  l’as¬ 
sociant  à  la  psychothérapie.  Elle  se  trouve  aussi  indiquée 
contre  certains  relâchements  sphinctériens,  l’incontinence 
nocturne,  la  parésie  vésicale. 

C’est  elle  qui  réussit  le  mieux  dans  diverses  amblyopie 
t<ixiques,  dans  Y  asthénopie  accommodative.  Elle  est  un  puis¬ 
sant  adjuvant  au  traitement  physiothérapique  des  paraly¬ 
sies  périphériques  toxiques  (saturnine,  diphtérique). 

La  S.,  principal  alcaloïde  de  la  noix  vomique,  est  utili¬ 
sée  comme  les  digestifs  amers  dans  les  dyspepsies  de  type 
liypopeptique,  dans  l’atonie  gastro-intestinale,  chez  les 
ano rexiques.  Ell(>  a  été  préconisée  au  cours  des  états  hypo 
systoliques,  dans  l'œdème  pulmonaire  (Huchard). 
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Son  emploi  a  été  indiqué,  mais  reste  discuté,  dans  le 
delirium  tremens. 

Enfin,  Hartenberg  l'a  recommandée  dans  le  traitement 
de  l'épilepsie  ;  les  résultats  favorables  signalés  pourraient 
s’expliquer  par  l’action  de  la  S.  sur  le  tonus  du  vague,  à 
certaines  doses. 

Ën  cas  d’ intoxication  par  la  S.  on  aura  au  début  recours, 
si  les  convulsions  ne  s’y  opposent  pas,  au  lavage  d'estomac  ; 
sinon  à  un  vomitif  tel  que  l’apomorphine.  On  fera  absorber, 
par  la  bouche  ou  en  lavement,  du  bromure  ou  du  chloral 
à  la  dose  de  4  grammes.  Une  injection  de  morphine  serait 
efficace  dans  les  cas  peu  graves.  Au  contraire  on  pourrait 
recourir  à  l’anesthésie  ' générale  incomplète  par  le  (  hloro- 
forme  ou  l’éther,  pour  éviter  les  grands  accidents  convulsifs  ^ 
en  laissant  au  poison  le  temps  de  s’éliminer. 

H.  Godet. 

- - - — - - 

aüESTlONS  POSÉES  M  CONCOOBS  D'WBÉÜATION 

de  1872  à  1920 

Physiologie. 

Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1910.  —  Physiologie  de.s  centres  nerveux  de  la  re.spira- 
lion.  —  Phénomènes  mécaniques  de  la  contraction  mu.'^eulaire  (phy¬ 
siologie  générale).  —  Physiologie  de  la  sécrétion  urinaire.  Ponction 
uréopoiétique.  —  Physiologie  des  centres  psychomoteurs.  . Régula¬ 

tion  de  la  pression  artérielle.  —  Action  réOexe  médullaiare  (physiologie 
cônérale).  —  Physiologie  du  cervelet. 


Concours  de  1913.  -  Les  colloïdes,  leur  rôle  dans  l’organisme.  — 

.tssociation  fonctionnelle  des  appareils  respiratoires  et  circulatoires.  — 
Association  fonctionnelle  des  appareils  respiratoires  et  circula  ire.s. 

Rôle  biologi(|ue  du  calcium.  —  I.utte,  contre  l’élévation  de  ta  tem 
pératur(\  Désintégration  des  protéïdes.  —  .Sensibilité  thermique. 

l.e  cycle  du  carbone  dans  les  êtres  vivants.  —  Actions  nervemses 
d'arrêt.  ■  Zone  visuelle,  sensorio-motrice  de  l’écorce  centrale.  -  La 
vie  des  tissus  séparés  du  corps.  —  TnHuence  des  variations  de  la  tem¬ 
pérature  sur  les  manifestations  de  la  vie  cellulaire.  —  La  sécrétine. 

2"  Sujets  des  leç  ius  d'une  heure  atirès  quarante-huit  heures 
de  préparation . 

Concours  de  1910.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien.  —  L’inhibilion. 
—  Le  sommeil. 

Concours  de  1913.  -  L,e  principe  de  la  conservation  de  l’énergie 

chez  les  êtres  vivants.  —  Le  sens  musculaire,  rôle  des  impressions  cines- 
thésiques.  -  Rôle  biologique  du  phosphore.  —  L’hématose  pulmo¬ 
naire.  Rapports  urologiques,  leurs  relations  avec  l’équilibre  san¬ 
guin.  -  Sécrétion  lactée.  -  L’action  de  la  lumière  sur  la  rétine. 

3°  Questions  techniques. 

Concours  de  1910.  —  Expérience  et  démonstrations  sur  l’innerva¬ 
tion  de  la  glande  sous-maxillaire  (chez  le  chien).  —  .Section  intra-crâ¬ 
nienne  du  trijumeau  chez  le  lapin. 

Concours  de  1913.  — •  Fissai  du  suc  gastrique  ;  dosage  de  l’acidité 
totale  :  dosage  .de  l’acide  chlorhydrique  libérale  à  100  "  ;  dosage  du 
chlore  total.  —  Essai  de  l’urine  :  dosage  de  l’acide  phosphorique. 

Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d'heure  après  quatre  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1920.  — ■  Effets  de  l’excitation  des  nerfs  accélérateurs 
cardia(jue';.  Actions  digestives  du  suc  gastrique.  ---  Les  convul¬ 
sions. 

Epreuoe  pratique. 

Adrénaline,  —  Les  propriétés  et  réactions  principales.  —  .Ses  effets 
sur  l’appareil  cardio-vasculaire. 


I  Le  Premier  Médicament  Physiothérapique  d'Officine 

D  lisage  exclusivement  externe,  le  Syntkol  possètle  les  mêmes 
elTica cités  tkérapeutiques  que  la  méJication  interne  sans  en 
avoir  les  inconvénients. 

Le  Synthol  est  une  combinaison  liquide  subcolloïdale  cryogénique,  excito-neuro-vaso- 
motnee  ni  toxique,  ni  caustique,  ni  salissante,  d’odeur  agréable.  Régularise  automatique¬ 
ment  la  circulation  capillaire. 

Par  son  pouvoir  ionisant  et  son  coefficient  de  résistivité  électrique  élevé,  le  Synthol  est 
le  premier  médicament  physiothérapique  connu  capable  de  maintenir  en  état  de  constance 
normale  les  phénomènes  de 

Rayonnement  Pliysiologique. 

S’emploie  en  frictions,  compresses,  pansements,  pulvérisations,  gargarismes,  injections 
vaginales,  etc. 

Expérimenté  sur  une  grande  échelle  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  le  Synthol  s’est  mon¬ 
tré  de  la  plus  haute  efficacité  dans  le  traitement  des  états  d’asthénie,  migraines,  névralgies, 
rhumatismes,  troubles  circulatoires,  artério-sclérose,  syncopes,  palpitations,  états  congestifs, 
dyspnées,  œdèmes,  phlébites,  contusions,  brûlures,  engelures,  plaies  atones,  abcès,  dermites 
et  dermatoses,  affections  de  la  gorge  et  du.  nez,  affections  vaginales,  piqûres  douloureuses,  etc. 

Pour  plus  amples  renseigncmenls  s'adresser  à  : 

Laboratoires  de  Biologie  et  le  .Physiologie,  Usine  des  AubraiS,  Z86,  F.aub.  Bannier,Les  Aydes-Orléans 


Fondé  en  1873.  —  N°  IB. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Barêmes  pour  le  calcul  de  la  constante 
uréo-sécrctoire. 


Le  calcul  de  la  coustaute  uréo-sécj-étoire  est  souveut  diffi¬ 
cile.  'S'oici  la  technique  simplifiée  que  nous  proposons. 

Faire  les  dosages  d’urée  en  opérant  : 

1“  Sur  1  cc.  d’urine. 

2°  Sur  5  cc.  de  sérum,  c’est-à-dire  sur  10  cc.  du  mélange  à 
parties  égales  de  sérum  et  d’acide  trichloracétique  à  20  %. 

Si  l’on  ne  disposait  que  de  5  cc.  de  ce  mélange  correspondant 
à  2  cc.  5  de  sérum  il  n’y  aurait  qu’à  doubler  le  chiffre  lu  sur 
l’uréomètre  avant  de  se  reporter  au  barème.  ~ 

L’expérience  montre  qu’un  hypobromite  fraîchement  pré¬ 
paré  donne  avec  0  gr.  01  d’urée  un  dégagement  d’azote  com¬ 
pris  entre  3  cc.  8  et  3  cc.  9  à  la  température  de  15  à  20°,  c’est- 
à-dire  à  celle  que  l’on  a  généralement  dans  les  laboratoires. 

Pour  avoir  une  solution  d’hypobromite  toujours  récente,  le 
mieux  est  d’employer  la  formule  suivante  : 

I  Lessive  de  soude  à  36° .  110  co. 

A  I  lodure  de  potassium .  0  gr.  40 


R  <  Bromure  de  potassium .  100  gr. 

\  Eau .  160  cc. 

Verser  parties  égales  de  B  dans  A  au  moment  de  l’emploi. 

Si  l’on  applique  ensuite  la  formule  ; 

_ L  _ 

V  C  X  \'  ITÏO  ZI 

1000  'f  ^  V  £ 

25 

A  l’aide  des  barèmes  on  évite  l’extractionde  2racines  carrées. 
Les  résultats  sont  les  mômes  que  l’on  prenne  la  racine  carrée 
supérieure  ou  celle  inférieure  à  la  P°  décimale  du  nombre  trouvé 
Ainsi  je  suppose  que,  tous  les  calculs  effectués,  if  reste  ; 

0.36 


Si  je  prends  sur  le  barème  la  racine  de  6.60  =  3.56  j’ai  : 

0.140 

2.56 

Si  je  prends  la  racine  de  6.70  j’ai  : 

0.36 


^ZZbZ  j’^'irais  les  2  chiffres  :  0.0861  et  0.0859 

Avec  ces  tables  une  constante  peut  se  calculer  en  1  minuie, 
e  est-à-dire  plus  vite  qu’avec  la  règle  à  calculs. 

'U  Urée  nr  sam',,  opérer  sur  lO  cr.  de  mélange  à  parties  égales 
sérum  -et  acide  Irîchhracetique. 
f,ée  Azote  Urée  .\zon-  Urée  .V/.ole  Urée 


5  0 .78  <'  : 

6  0.83  «  I 

7  .088  «  ' 

8  0.93  «  i 

9  0.98  «  ' 

1  .04  3  cc. 


1 

2.13 

<, 

4  2 .28 

«  7  2. 

44 

5  cc. 

2.60 

2 

2.18 

« 

5  2 .34 

«  8  2. 

49 

3 

2  .23 

« 

)  2 .39 

«  9  2 . 

54 

B)  Uré 

DE 

s  URINES 

opérer  sur 

pe 

urine 

Ote  dégagé 

n 

ée 

sJ  SS 

AtêU  dégagé 

Urée 

1  CC 

2 

60 

0.31 

« 

6 

19.76 

0.88 

1  cc 

1 

2 

86 

0.33 

« 

7 

20  .02 

0.89 

3 

12 

0.34 

« 

8 

20.28 

0.90 

3 

3 

38 

0.36 

« 

9 

20  .54 

0.90 

3 

64 

0.37 

8  cc . 

20  .80 

0.91  ■ 

5 

3 

90 

0.38 

« 

1 

21  .06 

0.91 

« 

(j 

4 

16 

0  .40 

« 

2 

21  .32 

0.92 

« 

7 

4 

42 

0  .41 

« 

3 

21  .58 

0.92 

« 

8 

4 

68 

0.42 

« 

4 

21  .84 

0.93 

9 

4 

94 

0.43 

« 

5 

22  .10 

0.93 

2  ce 

5 

20 

0  .44 

<( 

6 

22  .36 

0.94 

1 

5 

46 

0  .45 

if 

7 

22  .62 

0.94 

2 

5 

72 

0.46 

n 

8 

22  .88 

0.95 

3 

5 

98 

0.47 

« 

9 

23.14 

0.95 

4 

6 

24 

0.48 

9  cc . 

23  .40 

0.96 

5 

6 

50 

0.50 

<( 

1 

23.66 

0.96 

6 

6 

76 

0.51 

<{ 

2 

23.92 

0.97 

7 

7 

02 

0.52 

« 

3 

24.18 

0.97 

(( 

8 

7 

28 

0.53 

« 

4 

24  .44 

0.98 

9 

7 

54 

0.54 

« 

5 

24  .70 

0.98 

3  cc 

7 

80 

0.55 

« 

6 

24  .96 

0.99 

<( 

1 

8 

.06 

0.56 

« 

7 

25.22 

1 

<( 

2 

8 

.32 

0.57 

« 

8 

25  .48 

1 

3 

8 

.58 

0.58 

« 

9 

25  .74 

1.01 

(( 

4 

8 

.84 

0.59 

10  cc. 

26 

1 .01 

5 

9 

.10 

0  60 

« 

1 

26.26 

1.02 

6 

9 

.36 

0.60 

« 

2 

26  .52 

1.02 

7 

9 

.62 

0.61 

<( 

3 

26  .78 

1.03 

8 

9 

.88 

0.62 

if 

A 

27  .04 

1.03 

9 

10 

.14 

0  .63 

if 

5 

27  .30 

1  .04 

4  cc 

10 

.40 

0  .64  ■ 

« 

6 

27  .56 

1 .04 

1 

10 

.66 

0  .64 

« 

7 

27  .82 

1.05 

10 

.92 

0  .65 

« 

8 

28  .08 

1 .05 

.3 

11 

.18 

0  .66 

« 

9 

28.34 

1  .06 

4 

11 

44 

0  .66 

11  cc . 

28.60 

1 .06 

« 

5 

11 

ivo 

0.67 

« 

1 

28  .86 

1 .07 

5 

11 

.96 

0.68 

« 

2 

29.12 

1.07 

7 

12 

.22 

0.69 

a 

3 

29.38 

1.08 

’ 

8 

12 

.48 

0.70 

<( 

4 

29 .64 

1.08 

9 

12 

.74 

0.70 

« 

5 

29  .90 

1.09 

5  cc 

13 

0.72 

« 

6 

30  .16 

1 .09 

1 

13 

.26 

0.72 

« 

7 

30  .42 

1 .10 

13 

.52 

0.73 

« 

8 

30  .68 

1.10 

3 

13 

.78 

0.74 

« 

9 

30  .94 

1.10 

14 

.04 

0.74 

12  cc. 

31  .20 

1 .11 

5 

14 

.30 

0.75 

« 

1 

31  .46 

1 .11 

(( 

6 

14 

.56 

0.76 

« 

2 

31  .72 

1 .12 

7 

14 

.82 

0.76 

« 

3 

31  .98 

1 .12 

8 

15 

.08 

0.77 

« 

4 

32.24 

1.13 

(f 

9 

1.5 

.34 

0?78 

if 

5 

32  .50 

1 .14 

«  cc 

15 

.60 

0.78 

if 

6 

32  .76 

1  .14 

1 

15 

.8t! 

0.79 

if 

7 

33  .02 

1.14 

2 

16 

.12 

0. 80 

if 

8 

33  .28 

1  .15 

« 

3 

16 

.38 

O  .80 

« 

9 

33  .54 

1.15 

if. 

4 

16 

.64 

0  .81 

13  cc  . 

33  .80 

1  .16 

if 

f, 

16 

.90 

0  .81 

« 

1 

3  '  .06 

1 .16 

if 

H 

17 

.16 

0.82 

« 

2 

34 .32 

1 .17 

fi 

7 

17 

.42 

0  .83 

a 

3 

34.58 

1  .17 

if 

8 

17 

.68 

0.83 

« 

4 

34  .84 

1  .18 

(f 

9 

17 

.94 

0  .84 

« 

5 

.35  .10 

1  .18 

7cc. 

18 

.20 

0  .84 

<( 

6 

35  .36 

1  .18 

if 

1 

18 

.46 

0  .85 

« 

7 

35  .62 

1  .19 

if 

2 

18 

.72 

0  .86 

« 

8 

35  .88 

1  .19 

if 

3 

18 

.98 

0  .86 

« 

0 

36.14 

1  .20 

if 

\ 

19 

.24 

0.87 

14  PC. 

36  .40 

1 .20 

« 

19 

..50 

O  .88 
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C)  Racines  carrés  des  mombres  de  1  a  30 


1 

1 

3 

2.88 

6 

3.94 

9 

4.78 

1 

1 

1.04 

4 

2.90 

7 

3.96 

23 

4.79 

2f 

1  .09 

5 

2.91 

8 

3.97 

1 

4.80 

3 

1 .14 

6 

2  .93 

9 

3.98 

2 

4.81 

4 

f  1  .18 

7 

2.9i 

1  ; 

4 

3 

4.82 

5 

,  1  .22 

8 

2.96 

1 

4.01 

4 

4.83 

6 

1  .26 

9 

2.98 

2 

4.02 

5 

4.84 

7 

1  .30 

f) 

3 

3 

4.03 

6 

4  .85 

8 

■  1  .34 

1 

3.01 

4 

4.04 

7 

4  .86 

9 

1  .38 

2 

3  .03 

5 

4.06 

•  8 
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2 

1 .41 

3 

3.04 

6 

4.07 

9 

4  .88 

1 

1 .45 

4 

3.06 

7 

4.08 

24 

4.89 

2 

1  .48 

5 

3.08 

8 

4.10 

1 
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3 

1.51 

6 

3  .10 

9 

4.11 

2 
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4 

1  .54 

7 

3.11 

17 

4.12 

3 
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1  .58 

8 

3  .13 

1 

4  .13 

4 

4  .93 

6 

1  .61 

9 

3.14 

2 

4  .13 

5 
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7 
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3 
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6 
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4 
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7 
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9 
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5 

4.18 

8 
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3 
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6 
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9 

4  .99 
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25 

5 

2 
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5 

3  .24 
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1 
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3 
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6 

3.25 

9 

4.23 

2 

5.02 

4 

1  .84 

7 

3.27 

18 
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5.03 

5 
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8 

3.28 
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4 

5.04 

6 

1 .90 

9 
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2 

4.26 

5 

5.05 

7 
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3  .31 

3 

4.27 

6 
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8 
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3  .33 
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4.28 

7 
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3  .34 
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3 
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5.11 
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5.14 
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4  .39 
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3.47 
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4  .42 
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2.34 
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4  .49 

5 

5.24 
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2  .58 

13 
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4.50 
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2.40 
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3.61 
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4.51 

7 

5.26 

9 

2.24 

2 

3.63 

5 

4.52 

8 

5.27 
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6 

4  .64 
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2.70 
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Leucopédèse  gastrique  et  cristalloïdes 

Par  M.  LOEPER  et  G.  MARC  H  AL. 

Comme  les  substances  amylacées,  grasses  ou’prot'Cfiues, 
comme  les  ferments,  les  substances  cristalloïdes  provo¬ 
quent  une  leucopédèse  abondante.  Mais  cette  leucopédèse 
varie  avec  la  nature,  la  densité  et  la  concentration  molé¬ 
culaire  de  la  solution  ingérée. 

Nous  avons  étudié  comparativement  le  glucose,  le  sac¬ 
charose,  le  chlorure  de  sodium  et  le  chlorure  de  calcium, 
substances  dont  le  molécule  diffère  par  son  poids,  son  vo¬ 
lume,  et  sa  composition  chimique. 


Voici  les 

résultats  que  nous 

avons  ( 

)btenus : 

Minutes  (i 

lucose 

(ilucose  S 

taccharose 

XaCl 

Cad» 

p  i-îb 

10  p.  lïi 

10  p.  i:'f) 

2  p.  125 

15  1 

552 

1  110 

1  912 

800 

1  650 

30 

918 

715 

1  472 

745 

1  000 

45 

— 

990 

2  136 

852 

1  890 

60  1 

972 

995 

1  440 

930 

990 

120  2 

882 

3  255 

1  550 

1  200 

1  630 

180  2 

772 

3  335 

1  365 

2  845 

— 

La  leucopédèse  dépend  donc  de  la  nature  de  la  substance 
ingérée,  puisque,  à  la  même  dose  de  10  gr.p.  125,1e  glucose 
est  plus  leucopédétique  que  le  saccharose  ;  le  chlorure 
de  calcium  plus  que  le  chlorure  de  sodium.  Elle  dépend 
aussi  de  la  proportion  ingérée,  puisque  avec  5  gr.  de  glu¬ 
cose  la  leucopédèse  est  moindre  qu’avec  10  gr. 

Mais  une  telle  conclusion  ne  peut  être  considérée  comme 
absolue,  car  elle  ne  tient  pas  compte  de  la  concentration 
moléculaire. 

On  sait  que  la  première  réaction  de  l’estomac  à  l’inges¬ 
tion  d’une  substance  cristalloïde  est  une  réaction  physique  : 
le  rétablissement  de  la  concentration  moléculaire  précède 
la  sécrétion  ;  il  précède  aussi  la  leucopédèse.  Et  cette  leu¬ 
copédèse  se  trouve  d’autant  plus  retardée  que  la  concen¬ 
tration  de  la  solution  ingérée  est  plus  considérable.  Le  fait 
est  patent  avec  le  glucose  et  suffit  à  prouver  l’exactitude 
de  l’hypothèse  que  nous  avançons. 

La  solution  de  glucose  à  5  p.  125  est  sensiblement  iso¬ 
tonique.  La  leucopédèse  y  est  quasi  immédiate  et  suit  dès 
les  15  premières  minutes  une  courbe  régulièrement  ascen¬ 
dante. 

La  solution  de  glucose  à  10  p.  1 25  est  très  hypertonique.  La 
leucopédèse  initiale  est  plus  faible  et  ne  commence  à  s’éle¬ 
ver  notablement  qu’à  la  deuxième  heure.  11  est  vrai  qu’elle 
atteint  de  plus  hauts  sommets  et  se  prolonge  plus  long¬ 
temps  du  fait  de  la  quantité  plps  forte  de  glucose  introduite. 

La  leucopédèse  ne  peut  se  produire  dans  toute  son  am¬ 
pleur  qu’après  dilution  et  rétablissement  de  l’équilibre 
osmotique. 

Dans  tous  les  cas,  les  leucocytes  afflués  sont  en  grande 
majorité  des  polynucléaires.  .Mais  il  semble  que  la  polynu¬ 
cléose  varie  quelque  peu  avec  le  cristalloïde  ingéré.  Elle 
est  de  70  %  avec  le  glucose,  plus  intense,  75  %,  avec  le  sac¬ 
charose,  68  %  avec  le  chlorure  de  calcium  et  seulement  58 
à  60  °o  evec  le  chlorure  de  sodium. 

Quant  à  la  sécrétion  acide,  elle  existe,  mais  elle  est  tou¬ 
jours  for!  discrète. 

Elle  varie  plus  avec  l’état  préalable  de  la  muqueuse 
qu’avec  la  nature  et  même  le  titre  de  la  solution. 

Elle  semble  pourtant  plus  faible  encore  avec  le  saccha 
rose  qu’avec  le  glucose,  plus  faible  aussi  avec  le  chloru  r 
de  sodium  qu’avec  le  chlorure  de  calcium. 

Le  peu  d’importance  de  cette  réaction  sécrétoire  montre 
bien  qu'il  n’existe  aucun  parallélisme  entre  la  sécrétion 
gastrique  et  la  leucopédèse,  qui  sont  deux  phénomènes 
nettement  indépendants. 
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Le  fraitement  des  cancers  de  la  prostate 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Legueu. 

Je  vais  aujourd’hui  parler  du  traitement  des  cancers  de  la 
prostate.  C’est  une  question  particulièrement  confuse,  sur  la¬ 
quelle  j'ai  de  la  peine  à  avoir  des  idées  exactes  et  précises. 
Je  dois  dire  que  je  ne  suis  pas  le  seul  sur  ce  point.  Parlant 
hier  à  celui  qui  a  le  plus  éclairé  par  ses  recherehes  la  théra¬ 
peutique  du  cancer,  j’apprenais  qu’il  était  non  pas  au-des¬ 
sous  de  ma  conception,  mais  n’avait  aucune  idée,  rien  à  me 
dire  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  par  les  moyens  ac¬ 
tuels,  du  cancer  de  la  prostate. 

Je  vais  donc  simplement  passer  en  revue  les  difficultés  ana¬ 
tomiques  que  présentent  les  cancers  de  la  prostate,  les  diffi¬ 
cultés  cliniques  qu’ils  nous  offrent,  et  les  difficultés  de  thé¬ 
rapeutique  qu’ils  nous  imposent  :  il  y  a  tout  de  même  une 
attitude  à  prendre  aujourd’hui  devant  les  cancers  de  la  pros¬ 
tate  ;  je  suis  obligé  de  la  prendre,  tout  en  reconnaissant  la 
faiblesse  de  mes  moyens,  l’incertitude  de  ma  pratique,  de 
celle  de  mes  collègues,  quitte  à  changer  lorsqu’une  orienta¬ 
tion  nouvelle  me  sera  offerte. 


Difficultés  anatomiques.  —  11  y  a  en  effet  de  grandes  diffi¬ 
cultés  anatomiques  pour  le  traitement  du  cancer  de  la  pros¬ 
tate.  C’est  que  le  cancer  de  la  prostate  est  quelquefois  rapi¬ 
dement  étendu  à  des  organes  voisins,  et  sans  que  la  clini¬ 
que  nous  permette  toujours  de  connaître  ces  extensions. 

Il  peut  s’étendre  d’abord  aux  vésicules  séminales.  Les  vési¬ 
cules  séminales  peuvent  être  altérées  de  différentes  façons. 
Elles  peuvent  être  comprimées  par  un  cancer  central  déve- 
oppé  dans  l’urèthre,  et  présenter  de  la  rétention,  et  pas  au- 
re  chose.  Mais  il  y  a  aussi  des  propagations  qui  peuvent 
s’étendre  du  cancer  de  la  prostate  sur  les  vésicules  sémina¬ 
les,  par  extension  directe,  lésions  qu’il  est  encore  possible 
de  reconnaître  par  le  toucher  rectal. 

Mais  il  y  a  aussi  des  propagations  lymphoïdes  qui  se  font 
le  long  de  la  paroi  pelvienne,  au  niveau  des  ganglions  qui  se 
trouvent  sur  les  côtés  du  sacrum,  le  long  du  plexus  sacré, 
qui  vont  quelquefois  comprimer  le  plexus  sacré  et  les  origi¬ 
nes  du  sciatique,  et  donner  lieu  à  ces  sciatiques  précoces, 
initiales,  qui  sont  quelquefois  la  caractéristique  ou  la  mani- 
lestation  extérieure  d’un  cancer  de  la  prostate  en  évolution. 
Et  cbei  les  malades  dont  nous  faisons  l’autopsie,  il  est  vrai, 
tardive,  nous  trouvons,  le  long  de  l’aorte  et  delà  veine  cave, 
une  accumulation  de  ganglions  qui  remontent  jusqu'au  ni- 
ttaau  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  Il  y  a 
nne  extension  quelquefois  prématurée  aux  os,  au  fémur  et  à 
*a  colonne  vertébrale,  au  foie. 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  anatomique,  des  propagations 
tint  sont  tantôt  précoces  et  tantôt  tardives,  et  dont  les  unes 
*°nt  cliniquement  appréciables,  les  autres  non  :  et,  par  con- 
^squent,  nous  ne  savons  pas  toujours,  en  présence  d’un  can- 
cer  de  la  prostate,  ce  qu’il  vaut  dans  l’état  actuel.  Au  point 
vue  local,  on  peut  à  peu  près  le  dire.  Au  point  de  vue 
général,  on  ne  le  sait  pas  toujours  ;  et  je  suis  obligé  d’oppo- 
ces  lésions  profondes  et  cachées  à  un  autre  fait,  qui  va 
tate’  la  marche  lente  des  cancers  de  la  pros- 

j  Je  ne  peux  expliquer  cette  opposition  que  par  ceci  :  dans 
y  “^ïncer  de  la  prostate,  nous  voyons  beaucoup  ce  que  nous 
oyons  dans  d’autres  cancers,  c’est  à-dire  des  évolutions 
es  differentes,  suivant  certaines  particularités  histologiques 
trè*  oe  connaissons  pas  toujours.  Il  y  en  a  qui  tuent 
Ta  j®P‘'J®'?ont,  avec  des  extensions  très  profondes  et  très 
^J’ides,  et  il  y  en  a  d’autres  qui  tuent  très  lentement,  quand 
rien’ qui  ont  une  évolution  extrêmement  lente:  i 
*1  vu  évoluer  pendant  près  de  dix  ans.  Il  y  a  donc,  tan¬ 


tôt  une  grande  malignité,  tantôt  une  relative  bénignité,  saps 
que  toujours  nous  soyons  à  même,  au  point  de  vue  clini¬ 
que  et  anatomique,  de  préciser  le  comment  de  ces  opposi¬ 
tions. 


Difficultés  cliniques,  —  C’est  la  difficulté  du  diagnostic  ini‘ 
liai,  parce  qu’aujourd’hui  nous  opérons  les  cancers  de  la 
prostate  de  bonne  heure,  parce  que  tous  les  prostatiques  sont 
plus  ou  moins  opérables,  et  ici  se  pose  une  question  de  dia¬ 
gnostic  initial  qui  a  une  grande  importance.  Il  y  a  vingt  ans, 
ce  diagnostic  n’avait  pas  la  même  importance.  Aujourd’hui, 
il  y  a  intérêt  à  savoir  si  un  noyau  qu’on  sent  dans  la  pros¬ 
tate  est  un  noyau  de  prostatite  ou  un  noyau  de  cancer,  pouf 
prendre  les  déterminations  nécessaires  :  opération  de  la 
prostatectomie,  dans  le  premier  cas  ;  opération  complétée  par 
le  radium,  si  c’est  un  noyau  cancéreux.  Il  importe,  pour  le 
malade  st  son  entourage,  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  cancer,  ou 
pas. 

Ce  diagnostic  est  souvent  difficile  à  trancher. 

J’ai  vu,  notamment,  un  malade  qui  avait  bien  un  cancer 
de  la  prostate,dont  il  est  mort,  et  qui  au  premier  abord,  dans 
les  phases  initiales,  car  son  évolution  a  duré  5  ans,  avait  des 
caractères  assez  douteux  pour  faire  hésiter  sur  le  diagnos¬ 
tic  de  ce  cancer.  Autrefois,  on  ne  soupçonnait  pas  ces  diffi¬ 
cultés,  on  ne  traitait  que  les  grosses  lésions  avec  propaga¬ 
tion  pelvienne,  ce  qu’on  appelait  des  «  carcinoses  prostatq- 
pelviennes  ».  11  n’y  avait  aucun  intérêt  à  faire  le  diagnostic 
initial  du  cancer  de  la  prostate. 

Aujourd’hui,  au  contraire,  cette  question  est  très  trou¬ 
blante.  Avons-nous  des  signes  pour  arriver  à  faire  ce  dia¬ 
gnostic  ? 

Vous  connaissez  le  signe  de  Chevassu  pour  faire  le  dia- 

nostic  entre  V adénome  et  le  cancer.  Il  repose  sur  ce  fait  qu’à 

état  normal,  si  on  introduit  un  explorateur  métallique  dans 
l’urèthre,  on  le  sent  très  facilement  sous  le  doigt  par  le  tou¬ 
cher  rectal. 

Or,  le  cancer  de  la  prostate  efface  la  sensation  de  l’explo¬ 
rateur.  Au  contraire,  l’adénome, qui  est  latéral,  peutêlre  senti 
directement  sous  le  doigt.  Mais,  pratiquement,  il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  cette  netteté.  D’abord,  il  n’est  pas  pronvé  que  le 
cancer  de  la  prostate  ne  se  développe  pas  sur  l’adénome,  qui 
s’en  entoure  ;  l’adénome  n’est  pas  toujours  si  latéral.  Je 
veux  bien  qu’on  recherche  ce  signe,  mais  je  serais  bien 
étonné  s’il  permettait  detrancher  laquestion  aussi  facilement. 

Nous  avons  recherché  l’éosinophilie  ;  vous  savez  que  l’éosi¬ 
nophilie,  il  y  a  dix  ans,  a  été  démontrée  ici  comme  la  consé¬ 
quence  de  l’évolution  d’un  adénome  prostatique. 

Les  polynucléaires  éosinophiles  dans  le  sang,  à  l’état  nor 
mal,  sont  dans  la  proportion  de  1,50  %.  Les  prostatiques,  qu 
sont  pourvus  d’une  tumeur  toxique,  dont  j’ai  démontre  la  toxi¬ 
cité,  puisque  ses  produits  sont  susceptibles  de  tuer  l’animal 
dans  un  temps  déterminé,  font  une  éosinophilie  qui  s’élève  à 
2,  3  et  jusqu’à  I4  %. 

Par  contre,  les  cancéreux,  ceux  qui  ont  un  cancer  de  la 
prostate,  ont  une  éosinophilie  inférieure  à  1,50  %.  qui  est 
souvent  absente.  Alors,  il  est  intéressant  de  se  demander  si 
dans  la  numération  des  éosinophiles,  il  n’y  a  pas  un  signe 
qui  permette  de  dire:  cet  individu  a  de  réa««op/iJb'e,  donc 
c’est  un  prostatique  ;  cet  autre  n’en  a  pas,  donc  c’est  un  can¬ 
céreux. 

Evidemment,  on  peut  se  servir  de  tous  les  signes.  Cepen¬ 
dant  nous  sommes  obligés  de  reconnaître  que  chez  un  can¬ 
céreux  récent,  il  y  avait  5%  d’éosinophiles  ;  il  y  a  donc  quel¬ 
ques  exceptions,  mais,  dans  l’ensemble,  la  chute  des  éosino¬ 
philes  dans  le  cancer  est  quelque  chose  d’assez  fréquent. 
C’est  donc  un  signe  de  plus  à  chercher  dans  les  cas  embar¬ 
rassants. 

Ce  diagnostic  initial,  le  seul  qui  nous  intéresse,  présente 
donc  les  plus  grandes  difficultés,  mais  ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son  pour  renoncer  à  le  poursuivre  par  tous  les  éléments. 
L’apparition  de  la /wre  doit  d’abord  faire  chercher  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  simple  poussée  d’infection  de  l’adénome, 
de  péri-prostatite,  ou  de  prostatite  avant  dépenser  au  cancer. 
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j’ajouie  à  ces  difficultés  cliniques  la  notion  de  ['évolution 
incontestablement  lente  des  cancers  de  la  prostate.  J’en  con¬ 
nais  qui  ont  évolué  pendant  10  ans.  Il  y  a  actuellement  un 
homme  que  j’ai  opéré,  il  y  a7  ans,  d’un  cancer  de  la  pros¬ 
tate,  vérifié  histologiquement,  et  qui  continue  son  existence 
active. 

11  y  a  donc  des  bénignités  invraisemblables,  extraordinai¬ 
res,  inexplicables.  Par  conséquent,  dans  l’appréciation  des 
méthodes  thérapeutiques  dont  je  vais  parler,  il  faut  tenir 
compte  de  cette  évolution  lente,  et  se  défier  d’un  optimisme 
exagéré,  devant  un  résultat  immédiat  favorable. 

Ceci  dit,  j’en  arrive  à  \a.  thérapeutique,  ou  à  ce  que  j’appelais 
plus  justement  les  difficultés  du  traitement  des  cancers  de  la 
prostate. 


Moyens  thérapeutiques.  —  Nous  avons  trois  méthodes  à  em¬ 
ployer  dans  le  traitement  des  cancers  de  la  prostate  :  les 
opérations,  sans  la  curiethérapie  ;  la  curiethérapie,  sans  opé¬ 
ration  ;  enfin,  les  opérations  combinées  à  la  curiethérapie. 

Avant  l’époque  de  la  curiethérapie,  où  nous  vivons,  un 
Américain,  un  chirurgien  de  Baltimore, a  inventé  un  procédé 
admirable,  semblait-il,  pour  traiter  le  cancer  de  la  pros¬ 
tate  ;  c’est  le  procédé  de  la  prostatectomie  totale  périnéale. 
Cette  opération,  qu’il  vous  est  facile  de  suivre  sur  ces  pro¬ 
jections  dans  ses  divers  détails,  est,  comme  vous  le  voyez, 
particulièrement  compliquée,  et,  si  séduisante  qu’elle  paraisse, 
elle  me  paraît  trop  difficile  pour  entrer  dans  notre  pratique. 
J’en  ai  vu  récemment  un  exemple,  qui  a  été  suivi  d’une  fis¬ 
tule  recto-uréthrale  permanente.  Je  crois  que  le  procédé  de 
Yung  doit  être  abandonné. 

A  ces  petits  cancers,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  étendus, 
et  qu’ils  en  sont  à  cette  phase  douteuse  où  on  ne  sait  pas  si 
c’est  de  l’adénome  ou  du  cancer,  nous  pouvons  appliquer  la 
prostatectomie  haute,  le  procède  de  Freyer.  Malheureuse¬ 
ment,  tous  les  cancers  ne  peuvent  pas  être  traités  de  cette 
façon,  mais  il  y  en  a  où  l’on  fait  une  opération  aussi  éten¬ 
due  que  Yung,  mais  par  le  haut  et  non  par  le  bas. 

Je  n’ai  vu  avec  ce  procédé  qu’une  fois  V incontinence,  que  je 
reprochais  à  la  prostatectomie  périnéale  ;  c’était  une  incon¬ 
tinence  complète,  totale,  inquiétante  au  début  ;  le  malade 
était  parti  avec  un  urinai  ;  mais,  quand  je  le  revis  au  bout 
d’un  mois,  cette  incontinente  avait  disparu . 

Cette  opération  est  donc  bénigne  ;  elle  ne  laisse  pas  de 
troubles  fonctionnels.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu’on  pourra 
la  faire  chez  tous  les  prostatiques  cancéreux. 

Voilà  pour  l’opération  employée  seule. 

Voyons  la  curiethérapie  employée  seule.  Les  applications 
de  radium  par  l’urèthre,  par  le  périnée  ou  par  le  rectum, 
sous  forme  d’applications  intermittentes,  répétées,  d’une  ou 
deux  heures,  constituent  un  traitement  sans  valeur,  car  il  n’y 
a  pas  de  thérapeutique  précise  sans  un  examen  histologique 
à  la  base. 

En  somme,  je  crois  qu’il  n’y  a  de  salut  en  l’espèce  que 
dans  lacombinaison  des  opérations  larges,  à  ciel  ouvert,  et 
de  la  curiethérapie.  D’ailleurs,  déplus  en  plus,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  curiethérapie  ne  consiste  pas  tant  dans  les  appli¬ 
cations  multiples,  répétées,  que  dans  les  applications  massi¬ 
ves  et  uniques. 

Quand  on  a  enlevé  un  cancer  de  la  prostate,  c’est  dans  la 
loge  elle  même,  a  droite  et  à  gauche,  qu’il  faut  mettre  du 
radium  (7  centigrammes  eu  aiguilles),  mais  encore  faut-il 
faire  attention  à  ce  fait  que,  lorsqu’on  a  enlevé  la  totalité  du 
cancer,  la  paroi  rectale  est  exposée  àsubir  l’action  du  radium, 
une  fistule  rectale,  accident  mortel,  peut  se  produire. 

Les  résultats  les  plus  heureux  que  j’ai  eus  sont  une  survie 
de  6  et  7  ans,  dans  des  cas  où  je  n’avais  pas  mis  de  radium  : 
une  survie  de  4  ans,  d’un  malade  chez  lequel  j’avais  em¬ 
ployé  la  combinaison  du  radium  avec  l’opération.  Lcaustres 
cas  de  survie  sont  inférieurs  à  4  ans. 

Conclusion  :  en  présence  d’un  malade  atteint  de  cancer 
de  la  prostate,  il  faut  d’abord  établir  le  diagnostic  sur  une 
base  aussi  solide  que  possible.  Üu  bien  c’est  un  gros  cancer, 
une  carcinose  prostato-pelvienne  :  dans  ce  cas,  faire  une  cys- 
sottomie  définitive  ;  la  dérivation  prime  tout.  Au  contraire, 


si  le  cancer  est  relativement  limité,  est  par  conséquent  discu¬ 
table,  opération  et  radium,  mais  opération  qui  ne  sera  pas 
une  cystostomie  définitive,  etqut  permettra  au  malade  d’u¬ 
riner  pendant  un  certain  temps  d’une  façon  correcte. 

En  -somme,  je  crois  avoir  montré  qu’il  y  a  des  difficultés 
partout  ;  peut-être  la  lumière  viendra-t-elle  avec  le  temps  et 
trouverons-nous  une  lignede  conduite  plus  heureuse. 

(Leçon  recueillie  par  le  'D^  Laporte.) 
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La  fièvre  dans  la  syphilis 

Par  le  !>'  -V  -l'  l'I.ICyLH 

«  L’apyrexie  prétendue  de  la  syphilis,  écrivent  justement 
Ghiray  et  Alfred  Coury  (l),est  une  règle  qui  souffre  de  très 
fréquentes  exceptions. 

Le  vieil  adage  ;  Murbus  gallicus  est  murbus  absque  febre 
doit  disparaître  de  l’esprit  des  médecins.  Cette  notion  tra¬ 
ditionnelle  et  iuexacle  entraîne  de  fréquentes  erreurs,  soit 
pour  le  diagnostic,  soit  pour  la  thérapeutique. 

En  réalité,  la  lièvre  se  rencontre  à  toutes  les  périodes 
de  la  syphilis  :  1°  période  initiale  du  chancre,  2°  période 
secondaire,  3°  période  tertiaire  même  fort  avancée.  Dans 
cette  dernière  elle  peut  constituer  un  utile  signal  d’alarme, 
car  elle  devance  assez  fréqueminenl  les  lésions  du  foie, 
de  l’appareil  pleuropulmonaire,  du  système  nerveux,  etc. 
Elle  permet  à  la  tliérapeulique  d’intervenir  avant  la  des¬ 
truction  des  tissus  et  la  sclérose  délinitive. 

Les  accès  fébriles  eux-mêmes  sont  coupés,  môme  fort 
intenses  et  de  fort  ancienne  date,  par  le  traitement  spéci¬ 
fique,  avec  une  rapidité  merveilleuse. 

Mais  inversement,  le  traitement  intensif  par  le  mercure 
et  surtout  par  les  arsenicaux  peiit  déterminer  des  acci¬ 
dents  fébriles,  soit  de  simple  réaction  thérapeutique,  soit 
d’intolérance,  soit  d’intoxication.  Ges  fièvres  syphilithé- 
rapiques,  étudiées  dans  un  quatrième  paragraphe,  sont 
capitales  à  connaîlre  pour  la  direction  el  pour  le  dosage 
du  traitement. 

1.  —  Fièvre  syphilitique  du  chancre. 

La  fièvre,  dès  les  prefniers  jours  de  l’infection  syphilh 
tique,  est  fréquente  dans  le  cas  de  éhancre,  soit  de  la  bouche 
soit  du  pharynx  Elle  tient  à  une  infection  secondaire  par 
les  agents  microbiens  si  nombreux  dans  la  cavité  buccale, 
Dour  peu  qu’on  se  fie  trop  au  préjugé  de  la  syphilis 
apyrétique,  elle  enlruîne  de  nombreuses  erreurs  ;  elle 
fait  croire  à  une  amydalite  simple,  à  une  angine  fuso- 
spirillaire,  à  unediphtérie. 

En  dehors  de  ces  infections  secondaires,  le  chancre  de 
toutes  régions  peut,  de  bonne  heure  et  souvent  dès  le 
septième  jour,  déterminer  une  légère  poussée  fébrilri 
Eu  cas  de  chancres  multiples,  Milian  et  Mouquin  (2)  ont 
vu  la  température  atteindre  38°  et  38°-l. 

Le  traitement  spécifique  :  mercure  à  doses  assez  forteS' 
ursénobenzols  même  à  faible  dose,  exerce,  sur  cette  fièvre, 
une  iutluence  des  plus  nettes.  .Mais  l’action  se  produitdans 
un  sens  qui  pourrait  égarer  encore  le  diagnostic.  La  tem¬ 
pérature  augmente (luelques  heures  après  l’injection,  elle 
atteint  3'J"  et  même  40°.  Gette  réaction,  intense  surtout 

(1)  r.HiKW  et  .\ifi-ecl  l’.oOuY,  --  Pn-.s.si  médivulc  1921,  p.  1031 .  . 

(21  M11.IA.N  et  MoeyciN .  —  Société  françaibe  de  dermatologie  ^ 
décembre  1920. 


LE  PROGRES  MËDICAL 


185 


lorsque  commence  la  participation  nerveuse,  peut  égale¬ 
ment  être  retardée. 

Ces  fièvres  médicamenteuses,  signe  important  pour  le 
diagnostic,  pour  l’efficacité,  pour  l’intolérance,  se  voient 
au  reste  à  toutes  périodes  et  seront  étudiées  en  dernier 
lieu  (fièvres  syphilithérapeutiques). 

II.  — Fièvre  syphilitique  secondaire. 

■  La  fièvre  syphilitique  secondaire  donne  lieu  à  de  fré¬ 
quentes  erreurs  de  diagnostic. 

Elle  peut  coïncider  avec  des  manifestations  cutanéo¬ 
muqueuses  extrêmement  discrètes.  En  ce  cas,  lorsqu’elle 
survient  par  accès  isolés,  elle  fait  aisément  penser  à  l’im- 
paludisme. 

Lorsqu’elle  est  tenace,  continue,  elle  simule  la  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde.  Les  quelques  éléments  érup¬ 
tifs  de  roséole  confirment  en  apparence  ce  diagnostic  en 
paraissant  des  taches  rosées.  Fournier,  Siredey  et 
Lemaire  (I)  ont  signalé  ces  typhoses  syphilitiquessecon- 
daires,  en  montrant  l’efficacité,  dans  les  formes  prolon¬ 
gées  et  graves,  du  traitement  spécifique. 

La  fièvre  secondaire  peut  coïncider  avec  une  éruption 
abondante  et  parfois  anormale  sur  la  peau  ou  sur  les 
muqueuses.  De  là,  certaines  confusions  avec  la  rougeole, 
avec  la  varicelle,  ou  même  avec  la  variole,  bien  signalées 
par  Marcel  Pinard  (2). 

Elle  s’associe  fréquemment  aux  complications  viscé¬ 
rales,  à  la  néphrite,  à  la  méningite  et  surtout  à  la  trachéo¬ 
bronchite. 

Eu  ce  dernier  cas,  comme  l’a  montré  Sergent  (3),  elle 
peut  simuler  la  tuberculose.  Ce  diagnostic  dillérentiel 
mérite  toujours  une  attentive  discussion.  En  effet,  la  syphi¬ 
lis  peut  entraîner  une  trachéobronchite  simple,  fébrile, 
prolongée.  Mais  elle  peut  aussi  réveiller  un  foyer  tuber¬ 
culeux  ancien  et  assoupi.  Elle  peut  se  combiner  avec  un 
foyer  préexistant  et  actif. 

Dans  ces  fièvres  intenses  et  prolongées  de  la  période 
secondaire,  l’action  du  traitement  spécifique  devient 
plus  directe  et  plus  utile  que  dans  les  fièvres,  générale¬ 
ment  discrètes  et  courtes,  qui  accompagnent  le  chancre. 

Après  une  excerbation  momentanée  (soit  de  simple 
réaction,  soit  de  tolérance  difficile),  ou  même  sans  que 
survienne  cette  exacerbation,  la  fièvre  disparaît  grâce  au 
traitement. 

Celui-ci  se  montre  particulièrement  utile  et  nécessaire 
iiu  cas  de  complications  viscérales  surajoutées. 

III.  —  Fièvre  syphilitique  tertiaire. 

La  lièvre  syphilitique  tertiaire  est  fort  importante  au 
P  >int  de  vue  pi  alique. 

Elle  peut  s’observer  dans  l'hérédosyphilis,  expliquant 
'Certains  états  fébriles,  prolongés  et  fort  embarrassants 
comme  diagnostic,  de  l’enfance  ou  de  l’adolescence. 

Elle  peut  s’observer  dans  la  syphilis  acquise  même  de 
date  fort  ancienne. 

Elle  l  oïncide  en  général  avec  des  lésions  du  foie,  ou  du 
^y^jcnie  nerveux,  ou  de  l’appareil  pleuropulmonaire. 

,  Elle  coïncide  moins  souvent  avec  une  néphrite,  mais  en 
*mpos,.  alors  quelquefois  pour  une  suppuration  rénale. 

Elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  les  syphilomes  du 
l'cm,  de  l’aorte,  des  artères,  des  veines,  des  os,  des  articu- 
^tion.,  des  organes  génitaux. 

Cn  point  capital  de  son  histoire,  point  sur  lequel  insis- 

19oV  '■t  I-KMAim:.  —  Société  médicale  des  hôpitaux.  17  mai 

(2)  .\l;,r.-el  l’i.XAia).  —  Jonimil  de  médecine  /iraliqiie,  1922,  p.  31G. 

V-i  Si  itiiFiNT.  —  Juiirrml  des  iiroliciens,  19  avril  U'(I3. 


tent  Gilbert,  Chiray  et  Alfred  Coury  (1),  est  que  la  fièvre 
marque  souvent  le  premier  début  des  lésions,  survient  à 
l’époque  ou  celle-ci  n’ont  pas  encore  atteint  la  période  de 
sclérose  et  restent  curables  par  le  traitement  spécifique. 
»  Il  est  des  syphilis  viscérales,  il  est,  en  particulier  des 
hépatites  syphilitiques  jeunes  et  pourtant  en  pleine  acti¬ 
vité  qui,  d’allures  insidieuses,  sont  pendant  très  longtemps 
fébriles. 

«  La  fièvre  est  alors  un  symptôme  heureux  qui  certai¬ 
nement  dans  un  grand  nombre  de  cas,  apparaît  longtemps 
avant  que  la  viscéropathie  syphilitique  ne  révèle  son  exis¬ 
tence  par  des  symptômes  physiques  ou  fonctionnels. 

«  L’intérêt  de  cette  notion  ne  saurait  échapper  à  per¬ 
sonne.  La  fièvre  syphilitique  tertiaire, quand  elle  est  rap¬ 
portée  à  sa  véritable  cause  acquiert,  en  dehors  de  sa  haute 
portée  diagnostique,  un  caractère  quasi  providentiel. 

«  Par  l’institution  rapide  du  traitement  spécifique,  elle 
permet  d’arrêter  la  marche  d’une  syphilis  viscérale,  d’au¬ 
tant  plus  dangereuse  qu’elle  est  silencieuse  dans  son  évo¬ 
lution  ou  masquée  dans  sa  symptomatologie. 

«  Il  faut  que  disparaisse  enfin  le  dogme  de  la  syphilis 
maladie  prétendue  apyrétique  à  ses  périodes  avancées,  dogme 
dangereux  et  à  la  base  des  plus  regrettables  erreurs  de 
diagnostic. 

«  11  faut  que  désormais,  à  l’opposé  de  la  doctrine  com¬ 
munément  admise,  la  constatation  d’une  fièvre  prolongée 
suscite  dans  l’esprit  non  plus  seulement  l’hypothèse 
(dont  on  a  tant  abusé)  de  tuberculose  pulmonaire  ou  gan¬ 
glionnaire  mais  aussi  celle  de  syphilis  latente  ou  évolu¬ 
tive. 

«  Ce  que  nous  disons  de  la  fièvre  prolongée  de  l’adulte 
pourrait  peut-être  aussi  s’appliquer  à  ces  fièvres  prolon¬ 
gées  des  enfants,  encore  si  discutées,  qui  déroutent  si 
souvent  les  médecins  et  désolent  toujours  les  familles.  » 

Vhépatosyphilose  fébrile  tertiaire  est  particulièrement  fré¬ 
quente  et  importanle. 

Pendant  sa  très  longue  évolution,  elle  prend  souvent 
le  masque  de  la  tuberculose,  de  l’hépatite  amibienne,  de 
l’hépatite  paludéenne,  voire  même  de  la  cholécystite 
suppiirée.  Elle  donne  lieu  à  de  regrettables  erreurs  de 
diagnostic  et  à  des  interventions  chirurgicales  pour  le 
moins  inutiles. 

Son  symptôme  essentiel  est  un  état  fébrile  de  très  lon¬ 
gue  durée,  se  prolongeant  des  mois  et  même  des  années. 

Cette  fièvre  syphilitique  tertiaire  offre  une  particulière 
résistance,  soit  au  repos,  soit  à  tous  les  antithermiques. 
Cette  irréductibilité  presque  absolue  devient  un  élément 
intéressant  du  diagnostic. 

La  fièvre  cède  par  contre  avec  une  extraordinaire  rapi¬ 
dité  au  traitement  spécifique,  soit  mercuriel,  soit  arseni¬ 
cal.  11  y  a  lieu,  en  raison  de  ces  résultats,  d’instituer  ce 
traitement  d’épreuve  dans  tous  les  cas  où  une  lièvre  de 
longue  durée  n’a  point  fait  sa  preuve  et  ne  reconnaît  pas 
nettement  une  cause  autre  que  la  syphilis. 

D’autres  symptômes  se  surajoutent  bientôt  :  une  hépa¬ 
tomégalie  souvent  considérable,  une  splénomégalie  va¬ 
riable,  un  amaigrissement  extrême,  des  troubles  diges¬ 
tifs. 

Sauf  parfois  un  peu  île  subictère,  les  signes  fonction- 
tionnels  (et  cette  donnée  négative  offre  beaucoup  d’im¬ 
portance)  font  défaut. 

Far  le  traitement  spécifique,  en  meme  temps  que  tombe 
la  fièvre,  l’appétit  revient,  les  digestions  reprennent  un 


(1)  (iii.Biair  C.iiiHAV,  et  Alfred  ('.(h-rv.  -  .Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  21  mars  1921. 
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cours  normal,  la  diurèse  se  rétablit  de  façon  satisfaisante, 
et  l'on  assiste  à  un  merveilleux  réveil  de  toutes  les  fonc¬ 
tions  vitales. 

L’engraissement  se  fait  parfois  avec  une  rapidité 
incroyable  (1?  kilog^s  gagnés  en  vingt  et  unjours  chez  un 
malade  de  Gilbert,  Chiray,  Alfred  Coury). 

L’hypertrophie  hépatique  diminue.  Toutefois  l’action 
du  traitement  reste  lente  et,  surtout  s’il  est  commencé 
tard,  incomplète.  Même  après  guérison  clinique,  le  foie 
conserve  un  volume  supérieur  à  la  normale. 

Le  traitement  mercuriel  intensif  (frictions), en  particulier 
sur  le  foie  un  centigramme  de  biodure  par  la  bouche, 
deux  centigrammes  de  benzoate  en  injections  sous  cuta¬ 
nées)  suffit  souvent  à  ces  résultats. 

fl  est  néanmoins  parfois  utile  d’ajouter,  sur  la  fin,  le 
novarsénobenzol  à  doses  faibles  et  progressives.  Avec  ces 
précautions,  les  hépatorécidives  d’origine  arsenicale  (qui 
semblent  bien  plus  souvent  toxiques  que  réaclionnelles) 
ne  sont  pas  à  craindre. 

Les  accidents  pleuropulmonaires  fébriles  de  la  période 
tertiaire  sont  très  variés  :  pleurésies,  pleuropéritonites  de 
la  forme  Fernet-Boulland,  dilatation  des  bronches,  sclé¬ 
roses  et  ulcérations  pulmonaires,  parfois  bronchopneu¬ 
monies. 

Les  confusions  avec  la  tuberculose  sont  faciles  et  fré¬ 
quentes. 

Là  encore,  les  résultats  du  traitement  spécifique  four¬ 
nissent  un  critérium  au  diagnostic. Ramond  (1)  etGautier 
viennent  de  présenter,  par  exemple,  l'observation  d’une 
malade  de  29  ans,  regardée  comme  tuberculeuse,  offrant 
depuis  des  mois  une  température  atteignant  jusqu’à  39°5 
et  40®,  un  pouls  à  130,  de  la  dyspnée,  do  l’amaigrissement 
une  fatigue  extrême. 

Dès  la  première  injection  avec  20  centigrammes  de 
novarsénobenzol,  la  température  vaginale  s'abaissait  à 
37®3,  la  toux  cessait,  le  pouls  descendait  à  80  pulsations. 

Après  dix  injections  arsenicales,  disparition  absolue  de 
la  toux,  de  la  dyspnée,  retour  de  l’appétit  et  des  forces, 
température  absolument  normale. 

Les  lésions  méningoencéphaliques  sont  fréquemment 
accompagnées  ou  annoncées  par  la  fièvre. 

Celle-ci  est  souvent  précoce,  survientdès  la périodesecon- 
daire,  en  particulier  dans  la  méningite. 

Elle  s’observe  non  seulement  dans  les  périodes  d’exci¬ 
tation  mais  dans  les  périodes  de  dépression  de  la  paralysie 
générale. 

Elle  est  plus  fréquente  et  plus  intense  encore  a  la  suite 
des  ictus,  soit  épileptiformes,  soit  apoplectiformes. 

Elle  fut  signalée  au  cours  et  même  à  l’extrême  début  du 
tabes,  plus  particulièrement  en  cas  de  crises  viscérales. 

L’élévation  thermique  contraste  parfois  avec  un  pouls  peu 
accéléré  ou  même  ralenti.  Ces  fièvres  dissociées  se  voient 
surtout  aucas  de  méningite  cérébrale  ou  de  lésions  bulbaires 

L’influence  du  traitement  est  souvent  fort  nette  sur 
l’élévation  thermique,  plus  incomplète  malheureusement 
sur  les  complications  et  lésions  nerveuses.  Celles-ci,  sauf 
au  début  (et  la  fièvre  offre  une  réelle  importance  comme 
signe  d’alarms),  sont  trop  souvent  définitives. 

Quelquefois  l'amélioration  nerveuse  est  partielle.  Le 
D*'  Edhem  (2)  vient  de  rapporter  un  cas  de  tabes  avec 
myosis  très  accentué,  abolition  du  réflexe  rotulien,  signe 
de  Romberg  mais  surtout  crises  gastriques  et  fulgurantes 
avec  état  fébrile  continu  (jusqu’à  4')°',  qui  duraient  quatre 
à  cinq  jours. 


1  (1)  Ramonij  et  CiAt  iiEH.  —  Société  médicale  des  hôpitaux,  lô  juil- 

rt  1921. 

(2)  liuiiEM.  Société  médicale  des  hôpitaux.  29  juillet  1921. 


Les  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure 
(un  centigramme)  supprimèrent  très  vite  la  lièvre,  les 
douleurs,  les  vomissements. 

Les  manifestations  nerveuses  de  l’hérédosyphilis  peu¬ 
vent  également  s'accompagner  de  fièvre.  Celle-ci  est  fort 
intense  dans  les  méningites  et  dans  les  encéphalopathies 
aigues. 

IV.  —  Fièvres  sy  philoüiérapeutiques 

Ces  fièvres  sont  capitales  pour  apprécier  l’hypersensi¬ 
bilité,  soit  au  mercure  (injections  intraveineuses),  soit  à 
l’arsenic,  ainsi  que  les  premiers  symptômes  d’intolérance 
ou  d’intoxication. 

On  doit  distinguer  avec  Gastou  (1)  trois  variétés  d'ac¬ 
cidents  fébriles. 

1®  La  fièvre  précoce  de  réaction  apparaît  de  trois  à  dix 
heures  après  la  première  injection  arsenicale.  Elle  est 
précédée  de  frissons  et  suivie  de  sueurs.  Elle  est  modé¬ 
rée,  brève,  ne  dépassant  guère  deux  jours.  Elle  peut  sur¬ 
venir  à  toutes  les  périodes  même  avancées. 

Gilbert,  Chiray  et  Alfred  Coury  l’ont  vue  également  sur¬ 
venir  après  la  première  injection  de  cyanure  de  mercure. 

Elle  s’observe  avec  les  arsenicaux  chez  les  deux  tiers 
au  moins  des  malades  traités. 

2*  La  fièvre  retardée  intercalaire. ou  d'intolérance  appa 
raît  trois  ou  quatre  jours  après  la  première  injection.  Elle 
s’accompagne  d'une  température  plus  élevée  et  d’accidents 
pénibles  (grands  frissons,  céphalée  violente,  nausées, 
vomissements,  diarrhée  et  même  crise  nifritoïde  légère). 

Ces  divers  accidents  ne  se  reproduisent  pas  aux  injec¬ 
tions  suivant  la  première,  même  si  l’on  augmente  progres¬ 
sivement  les  doses. 

Cette  fièvreretardée  de  première  injection  dénote  toute¬ 
fois  une  extrême  sensibilité  aux  arsenicaux.  Elle  constitue 
un  utile  avertissement. 

3’  La  fièvre  tardive  ou  d intoxication  oblige  toujours  à 
l’interruption,  au  moins  provisoire, de  l’arsénobenzol.Elle 
survient  après  plusieurs  injections,  intense  et  pénible 
comme  la  fièvre  intercalaire  d’intolérance.  Au  contraire 
de  celle-ci,  ellese  reproduit  aux  injections  suivantes,  elle 
s’accentue  avec  la  progression  des  doses,  quelquefois 
même  malgré  la  diminution  de  la  dose. 

Dans  le  traitement  par  le  cyanure  de  mercure,  Milian 
signala  également  cette  fièvre  tardive  comme  le  symp¬ 
tôme  initial  d'intolérance.  (2) 

Les  fièvres  d’intolérance  et  d’intoxication  augmentent 
beaucoup  de  fréquence  et  d’intensité  par  trois  fautes  évi¬ 
tables; 

1®  Dilution  insuffisante  de  Tarsénobenzol.  Il  faut  au 
moins  25  cent,  do  cubes  d’eau  récemment  distillée  pour 
O  gr.l5  centicubes  novarsénobenzol. 

2°  Impureté  du  produit  arsenical.  Queyrat  vient  parti¬ 
culièrement  d’insister  sur  la  présence,  en  de  nombreux 
échantillons,  de  l’arsénoxyde,  vingt  fois  plus  texique  que 
l’arsénobenzol  lui  même.  Dès  que  la  proportion  d’arsé- 
noxyde  dépasse  1,5  pourcent, le  risque  devient  sérieux  (3)- 

3®  Exposition  du  malade,  soit  à  la  fatigue,  soit  aux  in¬ 
tempéries,  soit  aux  excès  de  boisson  après  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Chez  les  malades  très  émotifs,  chez  les  malades 
atteints  de  lésions  nerveuses  même  au  début,  le  repu* 
forme  souvent  la  condition  indispensable  pour  la  tolé¬ 
rance  aux  traitements  intensifs,  pour  l’atténuation  ou  1» 
suppression  de  la  fièvre  syphilothérapeutique. 


0)  G.\stov,  —  Accideut.s  des  arsénohenzols,  Société  de  médecine  de 
l'aiis,  9  avril  1920. 

(2)  .\Iii.i..v.N.  —  Annales  des  maladies  vénériennes,  février  192u. 

(3)  Queyb.xt.  —  .Société  médicale  des  liàpilaux,  8  avril  193t 
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ACTUALITES 


Action  des  antiseptiques  et  des  narcotiques 
sur  les  spermatozoïdes 

d’après  Yusî.buro  ISIIIKAWA  (1) 

Nous  reproduisons  avec  détail  les  intéressantes  recherches  de 
notre  confrère  japonais  sur  un  point  particulièrement  susceptible 
de  déductions  pratiques. 

Méthode  employée.  —  Les  spermatozoïdes  ont  été  prélevés  sur 
le  rat  blanc  {Mus  norvegicus,  var.  albus)  suivant  la  méthode 
d’ÜRAMOTO  (2)  ;  sous  anesthésie  légère,  on  excise  l’épididyme 
qui  est  coupé  en  cinq  morceaux  et  mis  dans  un  verre  de  mon¬ 
tre  contenant  2  cc.  de  solution  physiologique.  Très  rapidement, 
les  spermatozoïdes  nagent  dans  le  liquide  qui  devient  ainsi 
l’émulsion  standard. 

L’auteur  a  essayé  divers  antiseptiques  dont  nousvei  rons  le  ' 
détail  et  comme  narcotiques,  divers  vins  japonais. 

Les  mouvements  des  spermatozoïdes  étaient  observés  sous 
microscope  et  le  pourcentage  de  ceux  qui  se  mouraient  était 
pris  à  la  fin  de  chaque  période  de  dix  minutes. 

Le  taux  du  mélangé  était  deux  goultes  d’émulsion  pour  1  cc. 
de  la  solution  à  étudier. 

Premier  groupe  d’expériences:  Taux  d’antiseptique  pour  arrê¬ 
ter  d’emblée  les  muuvements  des  spermatozoïdes.  Voici  en 
gros  les  chiffres  obtenus  :  sublimé  0,0003  %,  —  permanganate 
de  K,  0,00 i  %,  — acide  citrique  0,03  %.—  acide  salicylique 
O.Oj  %  —  acide  acétique.  0,03  %  —  solution  off  cinalede  crésol 
(Ph.  Jap.)  0,05  %,  —  acide  phé-  nique  0,67%  —  chlorhydrate  , 


de  quinine 

),6%,  -  alun  0,8  % 

T.vble  I. 

Temps  en 

('.ont rôle  Alun  à 

Acide  plién.  Ouinine  Sublimé 

minute  X 

1  Cl  à  0.7%  0.1% 

à  0.2%  à0jn„  àO.l  % 

jusqu’à  la  ô 

90  %  .3,5  % 

85  %  ,S0  % 

15 

80  % 

55  %  10  % 

25 

60  % 

25  % 

35 

35  % 

10  % 

15 

30  % 

7  % 

55 

10 

5  % 

65 

6  % 

5  % 

75 

•1  % 

2  "o 

85 

1  % 

95 

2  % 

105 

1  • 

Contrôle  Ac.  acétique  . 


Solution 

:.  citrique  Permang.  de  crésol 


27  % 
20  % 


40  % 
25  % 
20  % 


58 

57 

% 

3  % 

95 

50 

Ug 

3  % 

% 

105 

50 

% 

2  °'o 

% 

115 

50 

2  % 

5  % 

125 

50 

% 

2  % 

^  % 

135 

45 

% 

2  % 

5  % 

1  15 

40 

% 

2  % 

1  % 

155 

35 

% 

2  % 

1  % 

165 

35 

2  % 

1  % 

175 

30 

% 

2  % 

185 

22 

% 

2  % 

195 

20 

% 

2  % 

205 

15 

% 

2  % 

215. 

10 

225 

10 

% 

235 

10 

% 

245 

5 

255 

3 

% 

265 

3 

"ü 

95  ‘*0 
90  % 


Solution  saturée 

Alcool  .Acide  borique  d’acide 

à  lu  %  à  0.1  %  'salicylique 

15  %  90  % 

7  %  70  % 

70  % 

65  % 


l’oids  nioven  de  rat.  'renipérature 

55 

80 

U 

50  % 

45 

% 

20l"gr.  22  2“  C. 

65 

70 

% 

15 

15 

?<) 

Table  II. 

75 

65 

"o 

45  % 

15 

% 

Solution 

85 

65 

% 

40  % 

35 

% 

officinale 

95 

60 

% 

35  % 

30 

% 

Te  ni 

)s  Contrôle  .Ac.  acétique  .Ac.  citriquede  Permang.  de  crésol 

105 

30 

17 

jusqu 

O.ô",,  à  0.1  %  01  %  de  K  à  0.1  %  a  o.|  % 

115 

15 

% 

25  % 

17 

% 

1 

8t) 

125 

40 

25  % 

17 

% 

2 

65  % 

1 35 

35 

"ü 

15  % 

U) 

% 

8 

15  % 

1  15 

35 

% 

5  % 

10 

% 

1 

35 

155 

35 

% 

3  % 

5 

% 

32  % 

165 

35 

% 

3 

5 

% 

•  i 

25  O  b 

175 

35 

% 

3  % 

3 

% 

1  5  "o 
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35 

% 

3 

3 

% 

,s; 

3  "o 

1 95 

35 

% 

1  % 

3 

% 

'b 

5  "o 

‘21 15 

30 

% 

1  % 

1 

% 

l'i: 

2  ”(, 

215 

30 

% 

1 

% 

1 '■ 

1  "o 

1  „ 

225 

30 

% 

J 

% 

i:;; 

1  215 

‘25 

O* 

1 

% 

Poids  moyen  de  rat  Température 

255 

25 

1 

% 

ItiO  gr.  22.7“  C. 

1  265 

25 

1 

% 

_ -  ^ 
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O 

O, 
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Solntion  saturée 
Alcool  Acide  borique  d’acide 
à  10  %  à  0.1  %  salicylique 


Deuxième  groupe  d’expériences  ;  influence  des  antisepliqucs 
dilués. 

La  toxicité  eet  toujours  proportionnelle  à  la  dilution. 

Table  V  (solution  de  officinale  crésol). 


2  VJ  (acide  acétique). 


E  VII  (acide  citrique). 


’I'abi.k  \'1II  (permanganate  de  K.). 

e  0.0001%  0.0002%  0.0003%  0.0004  %  0.0005  %  0.00  06  %  0.0007  %  0.0008  %  0.0009  %  O.OOl  <>„  0.002  ° 
,  9  %  90  %  90  %  80  %  80  %  70  %  70  °'o  00  %  50  %  50  % 

-O  50  %  40  %  2  %  2  %  2  % 

i  10  %  2  %  2  %  2  % 


Poids  moyen  de  r:i 
.508  gr. 
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Table  IX  (chlorhydrate  de  quinine). 


Table  XIII  (acide  salicylique). 


Temps  Contrôle  0.1  %  0.2  % 


jusqu’àS’lOO  %  76  % 

45  % 

15 

95  % 

52  % 

33-  % 

25 

90  % 

30  % 

10  % 

35 

85  % 

25  % 

4  % 

45 

80  % 

17  % 

1  % 

55 

72  % 

6  % 

65 

65  % 

3  % 

85 

•60  % 

2  % 

75 

55  % 

2  % 

95 

45  % 

2  % 

105 

40  % 

1  % 

115 

38  % 

125 

30  % 

285 

2  % 

295 

2  % 

305 

Poids  moyen  de  rat 
174  gr. 


0.3  %  "0,4  %  0.5  %  0.6%  0.7% 
22  %  10  %  4  %  2% 

12  %  3  -% 

2  % 


Température 
28.05  G. 


Table  X  (acide  phénique). 


Temps 

Contrôle 

:  0.1 

% 

jusqu’àb' 

100 

% 

77 

% 

15 

95 

% 

70 

% 

25 

90 

% 

53 

% 

35 

90 

% 

47 

% 

45 

86 

% 

33 

% 

55 

82 

% 

23 

% 

65 

80 

% 

17 

% 

75 

76 

% 

8 

% 

85 

76 

% 

7 

% 

95 

73 

% 

3 

% 

105 

69 

% 

2 

% 

115 

60 

% 

405 

3 

% 

415 

2 

% 

423  1  % 

435  1  % 

445 

Poids  moyen  de  rat 
348  gr. 


0.2  %  0.3  %  0-4  % 
68  %  63  %  47  % 

50  %  23  %  4  % 
25  %  6  %■ 

17  %  2  % 

7  %  1  % 

4  %  1  % 

4  % 

2  % 

2  % 


0.5  %  0.6  o/o 
2  % 


Température 
25“  C. 


Table  XI  (alun). 

Temps  Contrôle  0.1  %  0.2  %  0.3  %  0.4  %  0.5  %  0.6  %„  0.7  % 0.8  % 
jusqu’à  5’  100  %  70  %  50  %  30  %  19  %  10  %  6  %  3% 

15  90  % 

265  7  % 

275  3  % 

285  2  % 

295 

Poids  moyen  de  rat  Température 

170  gr.  27.5“  C. 


Table  XII  (sublimé). 

.  Temps  Contrôle  O.ÜÜOI  %  0.0002  %  0.0003  %  0.0001  %  0.0005 
jusqu’à  5’  100  %  20  %  12  %  6  % 

15  92  % 

295  5  % 

305  2  % 

325  1 

Poids  moyen  de  rat  Température 

279  gr.  27. “3  C. 


Temps  '  Contrôle  0.0  %  0.02  %  0.03  %  0.04  %  0.05  % 

jusquà5’  100  %  50  %  17  %  4  % 


15  93  % 

25  90  % 

35  83  % 

45  80  % 

55  73  % 

65  70  % 

75  70  % 

85  63  % 

95  63  % 

105  53  % 

115  50  % 

125  50  % 

135  46  % 

145  43  % 

155  35  % 

165  30  % 

175  27  % 

185  25  % 

195  16  % 

205  10  %. 

215  7  % 

225  ^7  % 

235  5  % 

245  1  % 

255  1  %.. 

265 

Poids  moyen 
283  gr. 


30  %  10  % 

30  %  7  % 

12  %  3  % 

10  %  2  % 

10  %  2  % 

7  %  1  % 

7  %  1  % 

3  %  1  % 

3  %  1  % 

3  %  1  % 

3  %  1  % 

3  %  1  % 

3  %  1  % 

3  %  1  % 

3  % 

3  % 

2  % 

2  % 


Température 
24. “5  C. 


Troisième  groupe  d'expériences  ;  réviviscence.  L'arrêt  des  mouve¬ 
ments  des  spermatozoïdes  ne  signifie  pas  ieur  mort.  Si  on  les  sous¬ 
trait  au  toxique,  ils  reprennent  une  certaine  activité. 


Table  XIV  (acide  acétique). 

Temps  Contrôle  0.01  %  0.02  %  0.03  %  0.04  %  0,05  % 

jusqu’à  5’  tOO  %  2  % 

arrêt  de  l’expérience. 


15 

100  % 

2  % 

2  % 

25 

100  % 

2  % 

2  % 

,  Pas  de  réviviscence. 

35 

100  % 

2  % 

2  °/( 

45 

100  % 

55 

100  % 

460 

2  % 

480 

2  % 

500 

2  % 

520 

.  Poids  moyen  de  rat  Température 

125  gr.  24.'>5  C. 


Quatrième  groupe  d’expériences  ;  action  des  narcotiques.  Nous 
ne  reproduisons  pas  les  tableaux  de  l'auteur.  Les  narcotiques 
envisagés  sont  des  vins  japonais.  Leur  eflet  est  proportionnel 
au  taux  d’un  mélange. 

Mais  il  ne  tient  que  peu  au  degré  d’alcool  ;  un  taux  de  1  %  est 
même  favorable,  11  semble  que  cette  action  soit  en  rapport  avec 
une  teneur  en  acide  salicylique  variable  suivant  les  vins. 

Cinquième  groupe  d’expériences  :  La  survie  des  sparmatozoïdes 
est  proportionnelle  aux  taux  de  l’émulsion. 
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0.1  cc.  of 


Spermatozoïdes 
ddués  avec 


1  e..  de 

2  cc.  de 

3  cc.  de 

4  cc.  de 

•  0.  7  % 

0.  7  % 

0.7  % 

0.7  % 

Temps 

XaCl 

XaCl 

NaCl 

NaCl 

100  % 

97  % 

90  % 

90  % 

15 

97  % 

87  % 

85  % 

83  % 

25 

93  % 

80  % 

75  % 

73  % 

35 

93  % 

77  % 

57  % 

46  % 

45 

90  % 

77  % 

50  % 

43  % 

55 

87  % 

70  % 

43  % 

32  % 

65 

87  % 

60  % 

32  % 

30  % 

75 

80  % 

,47  % 

17  % 

7  % 

85 

70  % 

30  % 

14  % 

7  % 

95 

60  % 

23  % 

7  % 

3  % 

105 

57  % 

23  % 

7  % 

2  % 

115 

53  % 

15  % 

4  % 

2  % 

125 

47  % 

10  % 

4  % 

2  % 

135 

40  % 

10  % 

2  % 

2  % 

145 

37  % 

8  % 

2  % 

2  % 

155 

27  % 

7  % 

2  % 

2  % 

165 

27  % 

7  % 

1  % 

1  % 

175 

27  % 

7  % 

1  % 

185 

25  % 

5  % 

1  % 

195 

25  % 

5  % 

1  % 

205 

25  % 

5  % 

1  % 

215 

22  % 

4  % 

1  % 

225 

22  % 

4  % 

1  % 

235 

22  % 

4  % 

1  % 

245 

18  % 

3  % 

255 

13  % 

1  % 

265 

12  % 

1  % 

275 

12  % 

1  % 

285 

10  % 

295 

lü  % 

305 

7  % 

315 

3  % 

5  cc.  de 

6  cc.  de 

7  cc.  de 

8  cc.  de 

9  cc.  de 

10  cc.  de 

0.7  % 

0.7  % 

0.7’  % 

0.7  % 

0.7'  % 

0.7  % 

XaCl 

XaCl 

XaCl 

XaCl 

XaCl 

XaCl 

87  % 

87  % 

87  % 

87  % 

83  % 

83  % 

80  % 

80  % 

80  % 

57  % 

■  57  % 

50  % 

42  % 

40  % 

35  % 

25  % 

15  % 

8  % 

35  % 

28  % 

15  % 

4  % 

4  % 

1  % 

35  % 

28  % 

15  % 

4  % 

4  % 

1  % 

25  % 

18  % 

10  % 

■  4  % 

3  % 

1  % 

23  % 

15  % 

7  % 

4  % 

2  % 

1  % 

7  % 

7  % 

4  % 

4  % 

1  % 

1  % 

7  % 

3  % 

2  '/O 

2  % 

1  % 

2  % 

1  % 

2  % 

1  % 

2  % 

1  % 

1  % 

2  % 

1  % 

1  % 

1  % 

1  % 

1  % 

1  7o  1  7o  1  7o 

1  %  1  %  1  % 


1  % 


325  3  % 

335  2  % 

345  2  % 

355  1  % 

365  1  % 

375  1  % 

385  1  % 

395 

Poids  moyen  de  rat. 
248  gr. 


Température 
28. »8  C. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  avril  1023. 

Insuline,  lévulose,  traitement  diététique  du  diabète.  —  MM.  Des- 
grez,Bierry,Ratbery.  —  De  nouvelles  preuves  viennent  confir¬ 
mer  une  meilleure  utilisation  du  lévulose  et  justifier,  une  fois  de 
plus,  son  emploi  dans  l’alimentation  du  diabétique. 

l/acidose  diabétique  et  l’acidose  du  jeûne  hydrocarboné  relè- 
vent  d’un  même  mécanisme  ;  on  ne  saurait,  au  jeûne  hydro¬ 
carboné,  comparer  le  jeûne  absolu,  qui  constitue  un  état  totale¬ 
ment  dillérent. 

L'acétonurie  ne  peut  être  jugée  pleinement  que  par  un  dosage 
portant  à  la  fois  sur  les  corps  cé toniques  (acétone  et  acide 
acétylacétique)  et  sur  l’acide  cétogène  (p-oxybutyrique). 

Le  choix  des  méthodes  de  dosage  présente  une  importance 
capitale. 

Les  expériences  que  nous  avons  pu  pratiquer  avec  l’insuline 
apportent  la  confirmation  de  l’importance  de  l’aliment  hydro¬ 
carboné  dans  la  physiologie  pathologique  et  le  traitement  de 
l’acidose. 

Etnde  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  LetulJe (projections). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  12  mars  1923. 

Accident  du  travail  chez  un  mutiié  de  guerre.  —  M.  Vallon  rap¬ 
porte  l’observation  d'un  mutilé  de  guerre,  blessé  de  la  main 
droite,  auquel  un  accident  fait  perdre  consécutivement  l’annu¬ 
laire  de  la  main  gauche.  Après  l’expertise  l’estimation  de  1  in¬ 
demnisation  par  le  chirurgien  tut  évaluée  à  30  %.  La  contre- 
expertise  de  M  Vallon  confirma  cette  première  estimation  qùe 
le  blessé  jugeait  insuffisants,  alléguant  d’autre  part  des  crises 
douloureuses  subjectives  impossibles  à  contrôler. 

La  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Balthazard, Brocs, 
Duvoir,  s’engage  sur  l’appréciation  du  dommage  d’une  main 
quand  l’autre  est  déjà  endommagée  et  la  nécessité  de  précisions 
plus  grandes,  se  tait  ressentir  dans  les  réglementations  actuelles. 

M.  Duvoir. —En  cas  d'accident  du  travail  survenu  à  un 
mutilé  de  guerre,  l’expert  : 

a)  En  ce  qui  concerne  la  résponsabilité  de  l’accident,  ne  doit; 
pas  perdre  de  vue  que  la  loi  exige,  pour  que  le  chef  d’entre¬ 
prise  soit  exonéré,  que  la  mutilation  de  guerre  soit  la  cause 
exclusive  de  l'acxident  du  travail  ; 

b)  En  ce  qui  concerne  le  taux  de  l’incapacité,  doit  commencer 
par  l’établir  en  lui-même  sans  tenir  compte  de  la  mutilation 
de  guerre,  puis  le  m  ijore,  suivant  l’importance  de  l’aggravation 
causée  par  l’incapacité  préexistante. 
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THERAPEUTIQUE  IVFANTILE 

Traitement  de  la  tétanie 

des  jeunes  enfants 

Par  G.-l..  HAIJ.EZ. 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 

à  l’Hôpital  des-Enfants  Malades  et  à  l’Hospice  des  Enfants-Assistés. 

La  tétanie  s’observe  chez  les  sujets  de  tout  âge,  mais 
elle  est  nettement  plus  fréquente  au  cours  de  la  première 
enfance. 

Rappelons  qu’il  existe  deux  degrés  dans  les  manifesta¬ 
tions  de  la  tétanie. 

Le  premier  degré,  qui  constitue  ce  que  l’on  appelle  la 
spasmophilie  ou  état  tétanoide,  ne  se  manifeste  au  clinicien 
par  aucun  signe  patent  ;  le  phénomène  du  facial  qui  traduit 
r hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles  de  la  face  et 
d’autre  part  les  réactions  électriques  qui  décèlent  l’hyper- 
excitabilité  galvanique  des  nerfs,  constituent  les  signesles 
plus  sûrs  de  cet  état  tétanoïde. 

Le  second  degré  est  représenté  par  des  manifestations 
cliniques  (contractures  des  membres,  laryngospasme,  con¬ 
vulsions)  dont  l’apparition  caractérise  la  tétanie  confirmée. 

Alors  que  la  tétanie  confirmée  est  beaucoup  plus  rare  en 
France  que  dans  l’Europe  centrale,  la  spasmophilie,  lors¬ 
qu’on  veut  bien  la  rechercher  systématiquement,  n’apparaît 
pas  comme  exceptionnelle  :  son  traitement  permet  d’éviter 
les  accès  de  tétanie  proprement  dite. 

Sans  insister  ici  sur  la  pathogénie  de  la  tétanie,  encore  si 
discutée,  nous  rappellerons  qu’on  peut  la  considérer  à 
l’heure  actuelle  comme  un  syndrome  d’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  lié  au  métabolisme  du  calcium  ;  ce  der¬ 
nier  serait  régi  par  des  sécrétions  internes  et  en  particu¬ 
lier  par  les  glandes  parathyroïdes  (Ribadeau-Dumas  et 
Meye  .  Il  faut  signalrr  enfin  l’existence  très  fréquente  du 
rachitisme  chez  les  nourrissons  tétaniques,  ceci  est  à 
retenir  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  du  traitement  de 
ces  deux  affections. 

Le  traitement  rationnel  de  la  tétanie,  s’efforcera  d’attein¬ 
dre  quatre  buts  principaux. 

1°  On  calmera  V hyperexcitabilité  neuro-musculaire..  — 
Vie  au  grand  air  autant  que  possible,  à  l’abri  de  toute  exci¬ 
tation  extérieure. 


Bains  quotidiens,  à  36°,  d’une  durée  de  15  minutes  au 
moins,  et  même  répétés  2  à  3  fois  par  jour.  Si  l’enfant  est 
agité,  présente  de  l’insomnie  ou  bien  s’il  existe  des  ébau¬ 
ches  de  convulsions  toniques,  ou  de  laryngo-spasme,  on 
administrera  le  bromure  de  calcium  et  le  chloral  en  lave¬ 
ments  pendant  quelques  jours  : 


Bromure  de  calcium .  0  gr.  25 

Chloral  hydraté .  0  gr.  10 

Jaune  d’œuf .  no  1 

Eau  distillée .  100  gr. 


Pour  un  enfant  de  6  mois  par  exemple  (dans  ce  cas  par¬ 
ticulier  les  bromures  à  la  dose  de  0  gr.  25  et  le  chloral  à  la 
dose  de  0  gr.  10,  par  année  d’âge,  suffisent  généralement.) 

2°  On  tentera  de  recalcifier  Vorganisme  et  pour  cela,  on 
s’adressera  de  préférence  au  chlorure  de  calcium  ou  au  lac- 
tate  de  chaux,  donnés  à  doses  suffisantes. 

Déjà  conseillé  autrefois  par  Netter,  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  paraît  être  le  plus  efficace,  mais  cette  substance  est 
assez  difficilement  supportée  par  l’estomac.  Le  laotate  de 
chaux  sera  donné  à  hautes  doses  (2  à  3  cuillerées  à  café  par 
jour).  Cependant  les  recherches  expérimentales  récentes 
de  Rohmeri  (de  Strasbourg)  invitent  à  utiliser  depréférence 
le  chlorure  de  calcium  chaque  fois  que  cela  sera  possible. 

Rohmer  en  donne  6  grammes  pendant  une  dizaine  de  jours. 
S’il  s’agit  d’un  enfant  en  pleine  période  d’accès,  il  conseille 
d’administrer  le  premier  jour  :  1  gramme  par  heure,  pen¬ 
dant  6  heures  avec  du  chloral,  puis  6  grammes  pendant  le 
reste  des  24  premières  heures  et  6  grammes  également  les 
jours  suivants. 

On  peut  prescrire  par  exemple  ;  le  chlorure  de  calcium 
anhydre  à  5  %  en  potion  gommée,  qu’on  ajoute  aux  bibe¬ 
rons  à  raison  de  10  grammes  chaque  fois. 

Récemment  dans  un  cas  de  tétatnie  confirmée,  observé 
par  nous  à  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine, 
nous  avons  obtenu  d’excellents  et  de  rapides  résultats  avec 
une  solution  titrée  de  chlorure  de  calcium  chimiquement 
pur,  dont  40  gouttes  correspondent  à  un  gramme  de  ce  sel 
calcique  (chlorocalcion). 

L’absorption  des  sels  de  chaux  est  minime  en  général  ; 
on  s’en  aperçoit  lorsqu’on  pèse  ce  qui  est  ingéré  et  ce  qui  est 
excrété  par  les  matières,  ceci  explique  pourquoi  les  doses 
prescrites  doivent  être  aussi  considérables.  La  récalcifica¬ 
tion  de  l’organisme  sera  d’autant  plus  indiquée  que  le  rachi- 
tisme  est  très  fréquemment  associé  à  la  tétanie. 
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Il  est  recojnraandé  d’ajouter  au  traitement  calcique, 
l’huile  phosphorée  au  1  /lO.OOO  dont  Futilisation  a  donné 
d’excellents  résultats,  depuis  de  longues  années  déjà. 

On  pourra  par  exemple  prescrire  1  à  3  cuillerées  à  café 
de  la  préparation  suivante  ; 

Huile  d'amandes  douces .  30  grammes 

Phosphore  .  un  milligramme 

Gomme  arabique  .  15  gr. 

Sucre .  15  gr. 

Eau  distillée .  40  gr. 

Par  24  heures  (suspendre  en  cas  de  diarrhée). 

3°  Qn  traitera  l' insuffisance  parathyraïdienne.  —  Bien 
que  l’opothérapie  exclusive  ait  donné  peu  de  succès,  on 
pourra  adjoindre  au  traitement  précédent  ou  mieux  admi¬ 
nistrer  entre  deux  périodes  de  récalcification  soit  la  para- 
thyro'idine  de  Vassale,  soit  les  extraits  totaux  de  glandes 
parathyroïdes  :  (deux  à  six  comprimés  Ghoay  dosés  à  un 
milligramme  et  par  jour). 

4°  On  remontera  l'état  général  et  on  combattra  les  troubles 
digestifs.  —  Pour  atteindre  ce  but,  on  réglera  soigneuse¬ 
ment  le  nombre  et  l’importance  des  repas,  on  préconisera 
autant  que  possible  l’allaitement  maternel.  Lorsque  l’en¬ 
fant  sera  allaité  avec  du  lait  conservé  ou  de  la  poudre  de 
lait,  on  limitera  la  médication  antiscorbutique  à  l’absorp¬ 
tion  quotidienne  d’une  petite  quantité  de  jus  d’orange  afin 
de  ne  pas  gêner  la  recalcification.  Enfin,  on  recommandera 
le  séjour  à  la  campagne,  à  une  altitude  modérée  ;  le  climat 
marin  peut  être  indiqué,  à  la  condition  que  l’enfant  ne  soit 
pas  au  voisinage  immédiat  de  la  mer,  exposé  aux  vents, 
sur  une  côte  mal  abritée. 


aOESTIONS  POSEES  M  EONCOIIRS  D'ACRÉCâTIllll 

de  1872  à  1920 


.Viialninie  patholuqique. 

1”  Siret.’i  des  leçons  des  trois  (fuatrs  d’heure  après  trois  heures 
de  pré papatio.fi . 

Concours  de  1910.  —  Anatomie  pathologique  des  tumeurs  maligne 
du  corps  thyroïde.  —  Histologie  pathologique  de  l’intlammàtion  aigus 
du  tissu  conjonctif.  —  Anatomie  pathologique  des  infections  du  pou¬ 
mon.  —  Anatomie  pathologique  des  épithéliomas  malpighiens.  — 
Anatomie  pathologique  de.s  tumeurs  des  maxillaires.  —  Anatomie 
pathologique  de.s  tumeurs  du  médiastin  à  l’exception  de.  ranékrisine 
de  l’aorte.  —  Anatomie  pathologique  des  formes  épithéliales  du  can¬ 
cer  du  sein. 

Cmcours  de  1913.  —  L’autopsie  d’un  typhique  en  période  d’état.  — 
La  thrombose.  —  Les  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle.  —  La  sclé¬ 
rose. 

2®  Sujets  des  leçons  d'une  heure  après  quarante-huil  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1910.  —  De  la  cicatrisation  dans  les  différents  tissus— 
—  Des  métastases. 

Concours  de  1913.  —  De  la  nécrose.  —  Tumeurs  primitive  des  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

.Vnatoinio  c-t  embryologie. 

1®  Sujets  des  leçons  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures 
de  préparation. 

Concours  de  1910.  —  Les  ligaments  de  Tutérus.  —  Membrane  irido- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  cholesteatome  des  plexus  choroïdes 

(Remarques  à  propos  d’une  observation 
anatomo-clinique). 


Par 


A.  BORDET, 

et 

L.  CORNIE, 

Préparateur  à  la  Faculté, 
Interne  des  hôpitaux. 

Préparateur  à  la  Faculté. 
Ohef  de  laboratoire  à  la 

Maternité. 

Dans  le  groupe  fort  disparate  des  néoformations  dési¬ 
gnées  improprement  sous  le  nom  de  cholestéatome,  G. 
Roussy  (1)  a  montré  en  1912  que  leur  seul  lien  commun  , 
présence  de  cristaux  de  cholestérine,  ne  pouvait  être  suf¬ 
fisant  pour  identifier  un  type  de  néoplasme  déterminé  et 
que  l’infarcissement  cholestérinique  pouvait  s’observer 
tant  dans  les  tumeurs  épithéliales  que  dans  les  réactions 
inflammatoires  prolongées  affectant  certains  tissus. 

L’étude  du  cholestéatome  des  plexus  choroïdes,  parti¬ 
culièrement  fréquent  chez  le  cheval  âgé,  a  permis  de  pré¬ 
ciser  ces  données  en  montrant  qu’il  ne  s'agissait  pas  d’un 
endothéliome,  comme  certains  auteurs  étaient  portés  à  le 
croire,  mais  d’une  simple  surcharge  cholestéatomateuse 
au  cours  de  processus  intlainrrialoires  chroniques. 'foute- 
fois  les  cholestéatomes  choroïdiens  sont  assez  exception¬ 
nels  chez  l’homme,  puisque  en  dehors  des  cas  classiques 
de  Audry  (2),  Spillmann  et  Schmitt  (.’l),  nous  n’avons 
trouvé  aucun  fait  nouveau  dans  la  littérature  concernant 
laquestion  (4).  C’est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  rap¬ 
porter  l’observation  suivante  ; 

Observation.  —  B-’.,  50  ans,  manœuvre.  Eniré  le  23  octobre 
1922  dans  le  service  du  Laubry  pour  une  céphalée  frontale 
très  intense  et  très  tenace  qui  date  de  15  jours  environ. 

Cette  céphalée  constante,  aussi  bien  diurne  que  nocturne  a 
résisté  jusqu’ici  à  tous  les  analgésiques,  elle  s’est  accompagnée 
«anorexie,  de  dégoût  des  aliments,  de  lassitude.  L’alimenta 
liOn  très  réduite  qu’il  prend  est  souvent  tnème  entravée  par  des 
vomissements  faciles  (jui  suivent  immédiatement  le  repas. 

Depuis  deux  ans  du  reste,  il  est  sujet  aux  vertiges,  aux  mou¬ 
ches  volantes,  aux  bourdonnements  d’oreille,  au  phénomène 
<lu  doigt  mort,  aux  crampes  nocturnes.  Il  a  fréquemment  des 
^uchenaars.  En  dehors  d’un  étliylisme  ancien  avoué,  on  relève 
dans  ses  antécédents  personnels  une  crise  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  à  l’âge  de  20  ans  qui  le  maintint  au  lit  durant  trois 
■BioiSj^  du  paludisme,  de  la  dysenterie  contractée  au  Dahomey.  Il 
®eii  7  enfants  dont  2  sont  morts  en  bts-àge  de  méningite,  et 
^  autres  a  4  ans  à  la  suite  de  rougeole.  Il  y  a  7  ou  8  ans,  il  a 
fait  une  pleuréue  droite,  et  6  ans  après  une  congestion  pulmo¬ 
naire.  Son  père  était  alcoolique. 

Se  plaignant  continuellement  de  sa  céphalée,  le  malade  appa- 
caît  un  peu  ab  itlu,  obnubilé,  mais  répond  cependant  très  bien 
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s  auteurs  n’ont  pas  eu  connaissance  des  deux  cas  déjà  publiés 
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aux  questions,  non  sans  laisser  paraître  une  lassitude  qui_ s’ac¬ 
cuse  très  vite  au  cours  d'un  examen  tant  soit  peu  prolongé. 

Celui-ci  ne  révèle  du  reste  pas  autre  chose  qu’une  hyper¬ 
tension  (24,5  13  \  aquez-Laiibry)  avec  claquement  du  2*  bruit 
aortique,  1  gr.  d’albumine  dans  les  urines,  une  azotémie  de 
0  gr.  62.  Le  Wassermann  est  négatif. 

Les  jours  suivants,aucund  modification,  la  parole  est  un  peu 
embarrassée  et  on  devine  une  légère  déviation  des  traits  caracté¬ 
risant  une  parésie  faciale  gauche. 

La  tension  se  maintient  aux  environs  de  21,  22.  La  diurèse 
est  très  abondante,  surtout  la  nuit,  elle  dépasse  2  litres  par 
jour  et  atteint  3  lit.  500  les  7,  8,  9  et  10  novembre. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  4  novembre  donne  issue 
à  un  liquide  qui  s’écoule  d’abord  en  jet  puis  à  gouttes  rapides  ; 
son  étude  donne  les  résultats  suivant  : 

0,6  lymphocyte  par  mmc. 

Albumine  :  normale. 

Benjoin  :  négatif. 

La  ponction  a  été  suivie  pendant  2  ou  3  , jours  d’une  améliora¬ 
tion  nette  de  la  céphalée.  Entre  temps,  un  examen  ophtalmos¬ 
copique  n’avait  révélé  aucune  anomalie  du  fond  d’œil. 

Dans  la  soiréedu  U  novembre, alors  que  sa  diurèse  est  tombée 
brusquement  de 3  lit.  5  à  1  lit.,  le  malade  a  eu  deux  étourdisse¬ 
ments,  la  nuit  du  11  au  12  a  été  très  agitée.  Le  lendemain  ma¬ 
tin,  on  le  trouve  très  obnubilé,  mais  capable  de  répondre  par 
monosyllabes  aux  questions  qu’on  lui  pose  avec  insistance.  La 
parésie  faciale  est  plus  accusée,  il  y  a  de  la  contracture  de  tous 
les  membres,  le  signe  de  Kernig  est  des  plus  nets,  on  observe 
de  l’extension  de  l’orteil  des  deux  côtés.  On  pense  plutôt  à  une 
hémorragie  méningée,  mais  la  ponction  lombaire  ne  permet  pas 
de  confirmer  ce  diagnostic,  cependant  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  contient  quelques  globules  rouges  avec  un  taux  anor¬ 
mal  d’albumine,  U, 60  centigr.  La  tension  artérielle  est  de  21-14, 
elle  était  de  22-14  le  11  novembre. 

Le  lendemain  13, l’état  comateux  est  plus  profond,  les  contrac¬ 
tures  des  membres  plus  accusées,  il  perd  ses  urines,  l’azotémie 
atteint  l  gr.  25.  Le  14, l’obnubilation  a  régressé,  il  y  a  une  amé¬ 
lioration  notable,  les  réflexes, très  vifs  les  jours  précédents,  sont 
moins  intenses,  la  contracture  moins  vive,  l’extension  du  gros 
orteil  ne  se  retrouve  que  du  côté  droit,  la  céphalée  paraît  mo¬ 
mentanément  calmée.  La  tension  baisse  jusqu’à  lAtâ.  Le  15 
le  liquide  céphalo  rachidien  donne  0,5  lymphocyte  par  mmc. 

La  diète  sévère,  la  restriction  des  liquides  aidant,  la  tension 
remonte  ainsi  que  la  courbe  des  urines  et  le  21  novembre  la 
diurèse  atteint  de  nouveau  3  litres  ;  mais  la  céphalée  réappa¬ 
raît  tout  aussi  violente  et  tenace,  brusquement  une  sorte 
d’ictus  se  reproduit  dans  la  nuit  du  22  au  23  novembre  1922. 
Dans  la  matinée  on  le  trouve  dans  le  coma  complet,  baigné  de 
sueurs,  perdant  ses  urines,  la  respiration  stertoreuse,  en  résolu¬ 
tion  musculaire  complète.  Une  saignée  de  500  gr.  et  une  ponc¬ 
tion  lombaire  sont  pratiïjuées  in  extremis  sans  succès.  Le  ma¬ 
lade  meurt  1  heure  après. 

L’examen  du  liquide  a  révélé  15  lymphocytes  par  mmc.  et 
de  l’hyperalbuminose  modérée. 

La  tension  était  encore  ce  matin  là  de  19-12,5. 

Toute  cette  évolution  s’est  effectuée  sans  fièvre. 

Autopsie  :  L’examen  des  viscères  révéla  avant  tout  des  lésions 
athéromateuses  assez  étendues  de  la  crosse  aortique  et  del’aorte 
descendante.  Macroscopiquement,  tes  autres  organes  ne  présen¬ 
taient  rien  de  très  intéressant.  Pensant,  en  raison  des  lésions 
artérielles  constatées,  qu’il  devait  s’agir,  les  méninges  étant 
intactes,  de  petits  foyers  de  ramollissement,  nous  n’avons  pas 
cru  devoir  prélever  des  échantillons  des  divers  appareils  pour 
les  éiudier  histologiquement. 

Ce  n’est  que  quelques  jours  après,  en  procédant  aux  coupes 
du  cerveau  dont  les  méninges  étaient  intactes,  que  l’on  décou¬ 
vrit  dans  la  corne  postérieure  des  ventricules  latéraux  se  con¬ 
fondant  avec  les  plexus  choroïdes,  une  petite  tumeur  symé¬ 
trique  arrondie  de  la  grosseur  d’une  cerise. 

Cette  tumeur  à  contours  nacrés,  présentait  en  son  centre,  à  la 
coupe  quelques  zones  de  bouillie  Jaunâtre  avec  des  paillettes 
brillantes  de  cholestérine. 

Il  y  avait  intégrité  macroscopique  de  l’encéphale  qui  ne  pré¬ 
sentait  aucune  zone  de  ramollissement. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  (après  fixation  au  formol 
sale  et  coloration  à  l'hémalun-éosine,  au  Mallory,  au  Sudan) 
donne  les  résultats  suivants  : 

1. a  topographie  générale  étudiée  au  faible  grossissement  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d'une  formation  aréolaire,  creusée  de  cavités 
très  nombreuses  dont  les  unes  apparaissent  avec  des  contours 
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irréguliers  plus  ou  moins  polyédriques,  d’autres  à  type  fusi¬ 
forme,  lancéolées,  tantôt  tassées  parallèlement,  les  unes  à  côté 
des  autres,  tantôt  disposées  obliquemetit  ou  perpendiculaire¬ 
ment  les  unes  par  rapport  aux  autres,  tantôt  enfin  irradiées  en 
rayons  de  roue.  Ces  cavités  ont  en  somme  les  caractères  topo¬ 
graphiques  décrits  dans  l’athérome  et  les  tumeurs  dites  chqles- 
téatomes.  Ce  sont  des  vacuoles  dues  à  la  dissolution  des  acides 
gras  au  cours  de  l’évolution  de  la  fièvre.  La  coloration  au  Su- 
dan  111  après  coupes  à  la  congélation  confirme  que  la  disposi¬ 
tion  précédente  correspond  à  des  dépôts  de  graisses  phospho- 
rées  qui  apparaissent  colorées  en  rouge  orangé, 

Au  moyen  d’un  fort  grossissement,  on  peut  préciser  les  points 
suivants  : 

La  tumeur  est  entourée  par  une  membrane  d’enveloppe, 
constituée  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  sous-jacent  à  l’épi¬ 
thélium  cubique  choroidien  qui  apparaît  intact  par  places.  Le 
stroma  conjonctif  qui  constitue  la  substance  de  la  tumeur  est 
formé  par  des  tractus  fibroblastiques  anastomosés,  tantôt  cons¬ 
titués  par  des  éléments  jeunes,  tantôt  au  contraire  et  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent  formés  par  du  tissu  collagène  assez  dense. 

Nous  avons  même  quelques  plages  très  nettes  de  dégénéres¬ 
cence  hyaline  dans  la  substance  fondamentale. 

Dans  toute  l’étendue  de  la  préparation,  il  existe  des  calcos¬ 
phérites,  et  des  amas  de  boules  plus  petites  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence  calcaire  dont  la  basophilie  est  variable  en  intensité, 
suivant  les  points  considérés  dans  un  même  amas. 

Certains  des  vaisseaux  englobés  sous  les  tractus  scléreux  ont 
des  parois  très  épaisses  aboutissant  même  pour  certains  d’entre 
eux  à  la  thrombose.  Dans  la  région  plus  particulièrement  en¬ 
flammée,  plusieurs  ont  une  turgescence  de  l’endartère  très 
notable  concordant  avec  l’infiltration  périvasculaire. 

Les  zones  d’infiltration  inflammatoire  coïncident  avec  les  zones 
de  surcharge  cholestérinique  dans  la  plupart  des  points  de  la 
préparation.  En  effet,  quelques  plages  seulement  montrent, 
creusés  dans  la  substance  fondamentale  des  vacuoles  lancéo¬ 
lés  des  acides  gras,  sans  réaction  cellulaire  de  voisinage. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  la  préparation,  au  contraire,  le 
stroma  est  infiltré  par  des  éléments  cellulaires  partout  où  l’on 
trouve  les  cavités  cholestéi  iniques.  Ces  dernières  ont  des  parois 
constituées  tantôt  par  de  lins  fibroblastes  de  type  endothélial 
dont  quelques-uns  même, prennent  l’aspectépithéloïde.  En  plu¬ 
sieurs  endroits  même  les  cellules  du  conjonctif  environnant 
prennent  l’aspect  épithéloïde  et  ne  se  distinguent  pas  des  élé¬ 
ments  de  la  paroi.  Parfois  enfin  on  note  dans  plusieurs  cavité 
des  formations  giganto-cellulaires  du  type  corps  étrangers.  s 

Ces  éléments  sont  extrêmement  polymorphes.  En  grande 
quantité  ce  sont  les  lymphocytes  qui  dominent,  mais,  fait  qui  ne 
nous  paraît  pas  avoir  étésignalé,nous  retrouvons  dans  le  stroma 
des  régions  infiltrées  un  nombre  important  de  plasmocytes 
dont  quelques-uns  même  ont  un  corps  protoplasmique  à  gra¬ 
nulations  éosinophiles,  les,  polynucléaires  sont  en  assez  grand 
nombre  en  une  ou  deux  plages  périvasculaires  seulement. 

Enfin,  comme  dans  les  plexus  choroïdes  du  cheval,  il  existe 
d’assez  nombreux  corps  granuleux  différenciés. 

En  résumé,  :  il  s’agit  au  point  de  vue  clinique  d’un 
homme  de  üU  ans  qui  présenta,  lors  de  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  de  l’azotémie  avec  albuminurie,  de  l’hypertension 
artérielle  (25,5-1.'!  au  Laubry),  de  la  céphalée  persistante 
avec  obnubilation  psychique  progressive,  au  cours  de  la¬ 
quelle  apparut  une  parésie  faciale  gauche.  Lne  ponction 
lombaire  pratiquée  alors  ne  décèle  rien  d’anormal  (réac¬ 
tion  de  B.  W.  et  de  Guillainnégatives).  Vingt  jours  après  son 
entrée,  apparaissent  de  la  contracture  généralisée  avec 
signe  de  Babinski  bilatéral,  un  signe  de  Kernig  des  plus 
nets,  qui  font  penser  à  l’existence  d’iine  hémorragie  mé¬ 
ningée.  La  ponction  lombaire  ne  décèle  que  de  l’hyper- 
albuminose.  Le  malade  meurt  le  surlendemain  avec  une 
azotémie  de  1  gr.  25. 

L’examen  anatomique,  après  avoir  montré  l’existence 
d'un  athérome  artériel  généralisé  et  très  intense  permet 
de  déceler  la  présence  de  deux  tumeurs  du  volume  d'une 
cerise  chacune,  siégeant  sur  les  plexus  choroïdes,  dans 
la  corne  occipitale  de  chaque  ventricule  latéral.  .Aucune 
d’elles  ne  présentait  de  caractères  histologiques  permet¬ 
tant  de  faire  penser  à  un  néoplasme  ;  il  s’agissait  au  con¬ 


traire  d’une  prolifération  conjonctive  inflammatoire  avec 
sclérose  collagène  plus  ou  moins  marquée,  d’une  infil¬ 
tration  lymphocytique  diffuse  et  peu  accentuée,  d’altéra¬ 
tions  vasculaires,  parmi  lesquelles  on  pouvait  noter  de 
la  sclérose  pariétale  avec  parfois  des  oblitérations  de  la 
lumière  du  vaisseau.  A  ces  faits  traduisant  par  leurs 
caractères  la  réaction  inflammatoire  chronique,  nous  de¬ 
vons  ajouter  la  présence  de  plages  dégénératives  de  type 
hyalin  dans  l’intérieur  desquelles  on  décelait  la  présence 
en  très  grande  abondance  de  cristaux  caractéristiques  ^ 
cholestérine  et  d’acides  gras  ;  parfois  même,  autour  de 
ces  cristaux  on  notait  une  réaction  giganto-cellulaire  en 
tous  points  comparable  à  celle  observée  au  voisinage  des 
corps  étrangers. 

En  rapprochant  des  .faits  cliniques  nos  constatations 
anatomiques,  nous  sommes  frappés  par  la  relation  qu’elles 
présentent  avec  les  observations  faites  par  MM.  Chauf¬ 
fard  et  ses  élèves  au  cours  de  leur  étude  sur  les  dépôts 
locaux  de  cholestérine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  que  nous  avons  observés 
doivent  être  identifiés  avec  ceux  que  M.  G.  Roussy  a  cons¬ 
tatés  dans  son  travail  d’ensemble  sur  les  cholestéatomes 
des  plexus  choroïdes  du  cheval.  Tout  d’abord,  nous  esti 
mons,  avec  cet  auteur,  que  le  nom  de  cholestéatonie  est 
impropre.  Si  la  terminaison  «  orne  »  doit  en  effet  être 
réservée  aux  processus  néoplasiques  d’un  type  histolo¬ 
gique  déterminé,  elle  ne  saurait  s’appliquer  à  la  néofor¬ 
mation  que  nous  venons  d’étudier,  dans  laquelle  l’ensem¬ 
ble  des  modifications  affecte  nettement  le  type  inflamma¬ 
toire  et  n’a  pas  les  caractères  d’un  néoplasme.  A  fortiori, 
nous  rejetons  le  diagnostic  d’endothéliome  que  Bail  et 
Cadéac  ont  Voulu,  en  se  basant  sur  les  travaux  antérieurs 
de  Virchow,  Klebs,  l’erl,  Billroth,  Rindtleisch,  Beneke 
et  Glaser,  assigner  à  des  tumeurs  analogues  à  la  nôtre. 

La  signification  de  cet  infarcissement  cholestérinique 
est  sans  doute  assez  difficile  à  interpréter.  Constitue-t-il 
un  phénomène  secondaire  à  la  désintégration  nécrotique 
des  tissus  enflammés,  comme  nous  avons  pu  le  constater 
dans  certains  granulomes  inflammatoires,  telj  celui  du 
conduit  auditif  externe  ?  Ou  bien  la  surcharge  cholesté¬ 
rinique  des  humeurs  entraînerait-elle,  suivant  le  pro¬ 
cessus  indiqué  par  Chauffard,  un  dépôt  local  dans  les 
plexus  choroïdes,  en  tous  points  comparable  à  ce  que  l’on 
observe  dans  le  xanthélasma  ou  le  gérontoxon  ?  L’athérome 
artériel  généralisé  que  nous  avons  constaté  à  l’autopsie 
vient  plaider  en  faveur  de  cette  conception. 

La  réaction  giganto-cellulaire  s’organiserait  alors  secon¬ 
dairement  autour  des  cristaux  d’acides  gras  et  de  choles¬ 
térine,  dans  des  conditions  semblables  à  celles  que  Roussy 
et  Camus  ont  observées  dans  la  pachyméningite  cervicale 
expérimentale  consécutive  à  l’injection  méningée  de  ces 
substances. 

A  quelque  conception  pathogénique  que  Ton  se  rat¬ 
tache,  l’étude  histologique  de  notre  cas  vient  confirmer 
cette  notion  que  le  cholestéatome  des  plexus  choroïdes, 
chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  est  réalisé  par  une 
pseudo-tumeur  inflammatoire.  Nous  pouvons  donc,  avec 
G.  Roussy,  conclure  que  sadénomination  ne  peut  être  l  on- 
servée  qu’à  la  condition  d’être  prise  dans  un  sens  uni¬ 
quement  morphologique. 

(Travail  du  service  du  D’^  Laubry  et  de  laboratoire  d’.l 
natomie  I Pathologique  de  la  Faculté.) 
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HOPITAL  SAINT-LOUIS 

M  MILIAIV 

Mélecin  de  rtiôpital  Saint-Louis. 

Variétés  anatomiques  et  évolutives 

du  chancre  syphilitique  (1) 

Je  vous  ai  décrit  l’autre  jour  le  chancre  idéal,  le 
chancre  classique,  le  chancre  typique,  avec  sa  couleur 
chair  musculaire  :  vous  ne  le  trouverez  pas  toujours 
sous  cet  aspect  ;  il  a  de  nombreuses  physionomies,  et  on 
peutdiiequ’onne  le  voit  sous  cet  aspect  dit  classique  que 
45  ou  50  t'ois  sur  cent  au  plus.  11  reste  donc  encore 
l’autre  moitié  des  cas  qui  ont  des  physionomies  différen¬ 
tes.  Ce  sonlces  modalitéscliniquesque  nous  allonsétudier 
aujourd’hui  Nous  avons  à  passer  en  revue  successive¬ 
ment  les  variétés  anatomiques  suivantes,  le  chancre  érosif 
classique  pris  comme  type  de  description  et  le  plus  com¬ 
mun  étant  laissé  de  côté  :  le  chancre  géant,  et,  par  opposi¬ 
tion,  le  chancre  nain  puis  le  chancre  ulcéreux,  le  chancre 
Hpthéroiie,  cnünXQ  chancre  croûteux.  Nous  ajouterons  le 
chancre  hypertrophique,  forme  intéressante,  mais  spéciale 
à  certaines  régions. 

Le  chancre  nain  est  le  plus  dangereux,  parce  que  c’est 
celui  qu’on  ignore  le  plus  volontiers,  on  pourrait  l’appe¬ 
ler  encore  chancre  herpétiforme,  car  il  ne  dépasse  pas  la 
dimension  d’un  grain  de  millet  ou  au  maximum  d’une 
lentille.  C’est  une  érosion  d’apparence  tout  à  fait  inno¬ 
cente,  ronde  comme  tout  chancre  syphilitique,  suintante, 
donnant  issue  à  de  la  sérosité  et  qui  s’accompagne  d’une 
adénopathie  plus  ou  moins  marquée.  En  présence  de 
cette  lésion,  te  diagnostic  auquel  on  songe  d’emblée  est 
celui  d’herpès. 

Cotte  lésion  est  même  moins  importante  à  l’aspect 
objectif  que  l’herpès,  parce  que  dans  celui-ci  il  y  a  ulcé¬ 
ration  et  ultérieurementcicatrice  ou  tout  au  moins  abra¬ 
sion  totale  de  l’épiderme,  tandis  qu’ici  c’est  une  simple 
petite  érosion  superficielle. 

Ce  (]ui  doit  vous  mettre  en  garde  contre  le  diagnostic 
d’herpès,  c’est  que  cette  lésion  est  généralement  isolée, 
tandis  que  l’herpès  est  toujours  multiple  ;  il  y  a  5,  6,  8, 
ou  10  éléments  d’herpès  juxiaposés,  tandis  que  dans  le 
petit  chancre  syphilitique  il  y  a  une  érosion,  quelquefois 
deux,  trois  au  maximum  et  surtout  le  contour  est  bien 
régulièrement  circulaire,  tandis  que  la  vésicule  d’herpès 
donne  naissance  après  sa  disparition  à  une  érosion  de 
contours  micropolycycliques . 

Ne  croyez  pas  que  le  qualificatif  de  chancre  nain  impli¬ 
que  que  cet  accident  soit  moins  grave  pour  l’avenir  que  les 
chancres  érosifs  ordinaires  ou  que  les  chancres  géants. 
Ou  pourrait  même  dire  le  contraire  :  ces  chancres  nains 
s  observent  surtout  dans  les  syphilis  virulentes  et  assez 
diffciles  à  réduire  ultérieurement.  C’est  là,  non  une  sim¬ 
ple  impression,  mais  le  résumé  d’une  assez  longue  pra- 
'■‘que.  Chancre  nain  ne  signifie  donc  pas  syphilis  béni- 
§ue-  La  plupart  du  temps,  et  c’est  heureux  pour  le  dia- 
guostic  mais  non  pour  le  pronostic,  ces  chancres  nains 
•ourmillent  de  tréponèmes. 

Or,  si  la  clinique  m’a  enseigné  que  généralement  les 
“^.yphili^  succédant  à  ces  chancres  étaient  assez  sérieuses, 

h)  Leçon  faite  le  ISlnovembre  1922. 


on  pouvait  le  prévoir  déjà  du  fait  de  la  symptomatologie, 
car  qui  ditchancre  induré  dit  tendance  à  la  sclérose,  à 
la  défense  des  tissus;  qui  dit  retentissement  ganglion¬ 
naire,  dit  également  défense  de  l’organisme.  Or,  dans  ces 
cas-là  il  n’y  a  ni  induration  ni  adénopathie  considérable, 
c’est  dire  que  Torganisme  se  défend  mal,  par  contre,  le 
tréponème  est  très  abondant.  Vous  voyez  dans  cette 
forme  une  sorte  d’opposition  entre  l’abondance  du  trépo¬ 
nème  et  la  réaction  médiocre  de  l’organisme. 

J’ai  soigné,  il  y  a  quelque  14  ans,  un  jeune  homme  de 
ISansqui  présentait  un  de  ces  chancres  nains.  En  présence 
d’une  pareille  lésion,  je  pensai  d’abord  qu’on  arriverait 
facilement  à  la  guérison.  Conformément  à  la  règle,  ce 
chancre  fourmillait  de  tréponèmes.  Dès  le  début,  8  jours 
environ  après  l’apparition  du  chancre,  je  lui  ai  fait  un  trai¬ 
tement  intensif  au  novarsénobenzol,  il  a  été  soigné  ulté¬ 
rieurement  parle  mercure  ;  je  l’ai  revu  ensuite  toujours 
avec  des  Wassermann  positifs. 

J’insiste  sur  ce  fait  que  le  chancre  nain  n’indique  pas 
une  diminution  de  la  virulence  de  la  maladie.  C’est  une 
syphilis  comme  les  autres,  peut  être  même  plus  viru¬ 
lente  que  les  autres. 

Passons  maintenant  au  chancre  géant  ;  c’est  générale¬ 
ment  un  chancre  ulcéreux,  mais  remarquable  par  sa  di¬ 
mension.  11  est  propre  à  là  peau  et  vous  le  verrez  très 
rarement  sur  les  muqueuses. 

Ces  divers  moulages  justifient  mon  assertion .  Voici  un 
chancre  géant  du  médius  qualifié  de  vaste  par  l’étiquette  ; 
en  voici  un  autre  qualifié  de  térébrant,  de  la  peau  de  la 
grande  lèvre  un  autre  de  la  région  inguinale  droite.  Tous 
ces  chancres  ont  au  minimum  ladimension  d’unepiècede 
5  francs.  La  forme  commune  est  le  chancre  géant  du  four¬ 
reau  de  la  verge  que  nous  prendrons  pour  type  de  descrip¬ 
tion.  Vousenavezvu  un  exemple  Vautre  jour,  j'ai  pré¬ 
senté  unmaladequi  avait  un  chancregéantoccupant  tout 
le  pourtour  delà  verge.  Ils  ne  sont  généralement  pas  aussi 
grands.  Il  s’agit  d'une  ulcération  et  non  plus  d’une  exulcé¬ 
ration  occupant  le  pourtour  de  la  verge  à  sa  partie  moy¬ 
enne  et  orientée  perpendiculairement  à  la  longueur  de 
la  verge.  Le  chancre  géant  se  présente  comme  une  ulcéra¬ 
tion  molle,  non  indurée,  à  bord  d’un  à  deux  millimètres  de 
hauteur,  à  fond  relativement  lisse  n’ayant  pas  du  tout  la 
physionomie  ordinaire  du  chancre  syphilitique.  Le  dia¬ 
gnostic  s’appuie  avant  tout  sur  la  réaction  ganglionnaire, 
car  aucune  autre  ulcération  même  plus  grande  que  celle- 
ci  n’est  capable  de  provoquer  une  réaction  ganglionnaire 
aussi  typique  que  celle  du  chancre  syphilitique  géant. 
Souvenez -vous  aussi  de  l’orientation  de  ce  chancre  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  de  la  verge. 

Ce  chancre  est  généralement  douloureux,  très  doulou¬ 
reux  même  ;  vous  l’avez  vu  sur  ce  malade  qu’on  a  été 
obligé  d’apporter  en  brancard  ;  il  souffrait  abominable¬ 
ment  au  moindre  mouvement  ;  il  n’était  relativement 
indolent  que  quand  le  patient  était  immobile  dans  son  lit, 
les  bourses  et  la  verge  relevées  par  un  pansement  humide. 
C’est  donc  généralement  très  douloureux  (il  y  a,  bien  en¬ 
tendu,  des  exceptions)  si  bien  qu’on  croirait  qu’il  s’agit 
non  pas  d’une  syphilis  normale  mais  d'un  chancre  mixte 
c’est-à-dire  de  l’association  à  ce  chancre  syphilitique  d'un 
chancre  mou.  Pas  du  tout,  c’est  vainement  que  vous 
recherchez  le  bacille  de  Ducrey  (l)etfaites  des  auto-inocu¬ 
lations  ;  vous  ne  trouvez  pas  ti  ace  de  chancre  mou  associé 
il  n’y  a  même  pas  d’association  microbienne,  tout  au 
moins  qui  joue  un  rôle  notable,  car  ce  chancre  fourmille 
de  bacilles  de  toutes  catégories. 


(1)  Ge'a  existe  cependant  quelquefois. 
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On  y  trouve  le  tréponème  avec  la  plus  grande  difficulté  , 
Il  a  été  impossible  à  déceler  chez  le  malade  que  je  vous 
ai  montré  l’antre  jour  et  cependant  il  est  incontestable 
que  c’était  un  chancre  syphilitique,  puisque  vous  avez  vu 
consécutivement  sur  tout  le  corps  une  syphilide  papuleuse 
généralisée. 

Autant  vous  trouverez  le  tréponème  abondant  dans  le 
chancre  nain,  autant  vous  le  trouverez  rare  dans  le  chan¬ 
cre  géant.  C’est  très  cuiieux  au  point  de  vue  anatomique 
et  aussi  au  point  de  vue  de  révolution  ultérieure  de  la 
syphilis.  On  a  dit  que  le  pronostic  de  la  syphilis  ne  peut 
se  l'aire  d’après  la  forme  du  chancre,  mais  malgré  les  re¬ 
marques  de  Mauriac  à  ce  sujet  il  m’a  toujours  semblé 
que  la  forme  anatomique  du  chancre  avait  son  impor¬ 
tance.  Ces  formes  géantes  du  chancre  syphilitique  indi¬ 
quent  plutôt  une  forme  de  syphilis  dermotrope  qu’une 
forme  neurotrope. 

.le  ne  connais  pas  d’exemple  d’un  tabès  ou  d’une  para¬ 
lysie  générale  consécutive  à  un  chancre  géant  ;  et  chaque 
fois  qu’on  examine  chez  un  tabétique  ou  un  paralytique 
générale  la  cicatrice  du  chancre,  elle  est  invisible  ;  le 
chancre  a  souvent  passé  inaperçu  ;  c’était  un  chancre 
érosif  et  insignifiant  ;  on  ne  voit  jamais  une  immense 
cicatrice  comme  celle  que  laisse  le  chancre  géant. 

3*=  variété  :  le  chancre  ulcéreux.  Le  chancre  géant  est  un 
chancre  ulcéreux,  vous  l’avez  vu  par  l’énumération  des 
symptômes  que  je  viens  de  faire,  mais  il  y  a  aussi  des 
chancres  qui  ne  sont  pas  géants  qui  sont  cependant 
ulcéreux  ;  je  vous  en  ai  déjà  dit  un  mot  l’autre  jour. 
Dans  ces  formes-là,  ce  n’est  ()as  la  totalité  du  chancre 
oui  est  ulcérée,  c’est  seulement  le  centre  du  chancre, 
et  vous  pouvez  faire  le  diagnostic  de  la  maladie  causale 
par  l'étude  du  bord  de  ces  chancres  où  vous  retrouverez 
la  région  à  couleur  de  chair  musculaire  sur  une  étendue 
de  2  ou  3  millimètres,  ce  qui  suffit  pour  affirmer  qu’il 
s’agit  d’un  chancre  syphilitique. 

Chancre  diphtéroïde  :  Ce  chancre  est  spécial  aux  sur¬ 
faces  muqueuses,  vous  ne  le  trouverez  que  très  exception¬ 
nellement  sur  la  peau  ;  par  contre  il  est  usuel  sur  les 
muqueuses.  C’est  le  chancre  diphtéroïde  de  l’amygdale, 
tout  d’abord  ;  c’est  celui  de  la  petite  lèvre  chez  la  femme  ; 
sur  la  verge,  sur  le  gland,  vous  le  trouverez  quelquefois. 
La  surface  érosive  est  recouverte  d’un  enduit  blanc  gri¬ 
sâtre  adhérente  exactement  comme  est  la  fausse  mem¬ 
brane  diphtérique,  de  là  le  nom  de  chancre  diphtéroïde. 

Ce  chancre  est  cause  d’innombrables  erreuis  de  dia¬ 
gnostic  avec  la  diphtérie.  Vous  en  ferez  le  diagnostic 
parce  que  cette  lésion  est  limitée,  et  non  diffuse  comme 
est  la  diphtérie,  qui  envahit  de  proche  en  proclie  les  pi¬ 
liers,  la  luette,  le  côté  opposé.  Ici  il  s’agit  d’une  lésion 
diphtéroïde  localisée,  à  contours  réguliers,  géométrique¬ 
ment  circulaires  en  général,  comme  est  le  chancre  sy¬ 
philitique. 

De  [)lus, cette  érosion  diphtéroïde  est  supportée  par  une 
région  infiltrée  et  si  vous  pratiquez  le  toucher  du  fond 
de  la  gorge  avec  l’index  préalablement  recouvert  d’un 
doigt  de  caoutchouc,  vous  sentirez  que  toute  la  région 
est  indurée  et  très. infiltrée.  L’induration  manque  rare¬ 
ment  dans  le  chancre  syphilitique  de  l’amygdale.  —  Une 
petite  précaution  que  je  vous  recommande  :  chaque  fois 
que  vous  faites  des  explorations  de  ce  genre,  vous  proté¬ 
gez,  contre  une  morsure  par  laquelle  le  malade  pourrait 
vous  inoculer,  l'index  ;  un  procédé,  très  simple  est  d’in¬ 
tercaler  entre  les  mâchoires  un  bouchon  assez  gros  comme 
celui  d’une  bouteille  de  champagne  parexemple.  —  Enfin, 
vous  savez  que  le  chancre  syph  ililique  s’accompagne  d’une 
adénopathie  et  c’est  particulièrement  vrai  pour  le  chan¬ 


cre  de  l’amygdale  où  l’adénopathie  sous  angulo-maxillaire 
droite  et  gaucheest  toujours  volumineuse,  nonseulement 
perceptible  au  palper  mais  même  perceptible  à  la  vue. 
Les  divers  examens  bactériologiques  pourront  être  laits, 
et  dans  celte  fausse  membrane,  après  exsudation  de  la 
sérosité,  vous  pourrez  constater  l’existence  du  tréponème. 
Il  est  souvent  très  difficile  d’éliminer  la  diphtérie,  il  fau¬ 
dra  donc  ne  pas  vous  fier  d’une  manière  certaine  à  un 
seul  examen  bactériologique. 

Chancre  crootewa;. C’est  un  chancre  de  la  peau,  générale¬ 
ment  du  fourrean  de  la  verge  ou  encore  des  lèvres  bucca¬ 
les,  ou  des  doigts.  11  se  présentecomme une  lésion  ectliy- 
mateuse  c’est  à-dire  echtymatiforme.  En  voici  un  exemple 
sur  ce  moulage  étiqueté  àtort  chancresyphililiqucgangré- 
neux.  Il  présente  une  croûte  noire  relativement  assez  dure, 
ronde,  encastrée  dans  le  tégument  comme  un  verre  de 
montre  dans  sa  monture  ;  on  dirait  un  ecthyma  ;  la  seule 
différence  est  dans  la  disposition  de  la  croûte;  celle-ci  dans 
l’ecthyma  véritable,  est  simplement  posée  sur  l’ulcération. 
En  serrant  le  chancre  ecthymatiforme  suivant  un  de  ses 
diamètres,  on  fait  sourdre  constamment  une,  deux  ou 
trois  gouttelettes  de  pus  à  travers  les  fissures  de  la  croûte, 
ceci  esten  faveur  du  diaguostic  de  syphilis  et  non  comme 
on  pourrait  le  croire  d’ecthyma.  Enfin,  une  fois  la 
croûte  enlevée,  vous  constatez  que  le  fond  de  l’ulcération 
est  très  lisse  et  couleur  de  chair  musculaire  comme  sont 
les  ulcères  syphilitiques. 

Voilà  un  chancre  de  la  lèvre  supérieure, le  chancre  croû- 
teuxpar  excellence:  remarquez  quelacroùte  siège  unique¬ 
ment  sur  le  versant  cutané  de  la  lèvre. 

Ces  chancres croûleux  sont  très  pauvres  en  tréponèmes 
comme  tous  les  chancres  ulcéreux  ;  ceci  est  intéressant 
à  noter,  car  d’après  mon  observation  la  plupart  de» 
chancres  croûteux  présagent  l’évolution  d’une  syphilis 
bénigne.  La  plupart  des  cas  de  réinfection  syphilitique 
que  j’ai  vus,  au  n  ombre  d’une  dizaine,  étaient  tou-^  des 
chancres  syphilitiques  croûteux,  ce  qui  semblerait  indi¬ 
quer  qu’une  syphilisderéinfection  sur  un  terrain  difficile 
à  envahir  parla  maladie  donne  comme  réaction  un  chan¬ 
cre  syphilitique  croûteux  à  moins  encore  qu’il  ne  s’agisse 
(l’un  tréponème  de  race  différente,  capable  de  réinfecter 
un  syphilitique  victime  d’une  autre  race. 

Les  chancres  érosifs  diphtéroïdes  nains  sont  au  con¬ 
traire  de  pronostic  plus  sévère. 

Vous  voyez  déjà  par  cette  simple  énumération  com¬ 
bien  les  chancres  syphilitiques  prêtent  à  l’erreur;  vous 
voyez  que  pour  les  chancres  géants  on  pense  à  des 
chancres  mous,  à  des  ulcères  de  toutes  catégories,  môme 
à  des  tumeurs  malignes  ;  pour  le  chancre  nain,  on  pense 
à  l’herpès,  à  une  lésion  sausimportance  ;  pour  le  chancre 
diphtéroïde  on  pense  à  la  diphtérie  ;  pour  le  chancre  croù- 
teux  à  de  l’ecthyma... 

Dans  la  dernière  variété,  le  chantre  hyperlrophiqn^^ 
l’erreur  est  également  très  facile. 

Ces  chancres  hypertrophiques  comme  l’indiqin  leur 
nom  sont  des  chancres  volumineux.  Ce  ne  sont  plusdc^ 
petites  érosions  d’apparence  insignifiante,  ce  sont  des 
chancres  dans  lesquels  l’infiltration  plastique  prédominé' 
,1c  vous  ai  dit  qu’anatomirjuement  il  y  a  deux  élément' 
dans  le  chancre,  l’érosion  due  à  la  chute  de  l’épid  rm^' 
l’infiltration  due  au  plasmome.  Dans  ces  cas-là  le  pl“‘^' 
morne  est  prépondérant  ;  la  réaction  cellulaire  es^  tellr 
qu’on  croirait  à  unegomme  syphilitique  ou  à  unetimieUi'- 

Celte  forme  hypertrophique  s’observe  surtout  à  j* 
face,  particulièrement  aux  lèvres  et  au  menton  ici 
chancre  se  montre  saillant,  avec  une  tendance  papideU'r 
,  ou  papulo-hypertrophique. 
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Ce  chancre  peut  se  retrouver  à  l’orifice  narinaire,  car 
les  narines,  quoique  le  fait  puisse  surprendre,  comptent 
dans  les  annales  de  la  vénéréologie. 

Le  chancre  syphilitique  du  col  utérin  est  volontiers 
hypertrophique  et  en  raison  de  son  volume  est  capable 
de  causer  des  erreurs  de  diagnostic  très  préjudiciables  aux 
intérêts  des  patientes.  En  pareil  cas,  le  col  utérin  est 
double,  triple  de  volume,  et  présente  à  sa  surface,  une 
érosion  simple,  qui  saigne  facilement  de  sorte  qu’elle  est 
parfois  prise  pour  un  cancer  du  col.  Gaucher  a  pu¬ 
blié  5  ou  6  cas  de  ce  genre  dans  les  Archives  générales  de 
médecwe,  il  y  a  quelques  années.  Et  on  a  pu  pratiquer 
l’hystérectomie  vaginaleou  abdominale  pour  un  chancre 
syphilitique  du  col  de  l’utérus. 

Geschancres  sont  surtout  volumineux  chez  les  femmes 
enceintes  qui  pour  tout  ce  qui  touche  la  vulve,  l’anus,  le 
périnée,  les  membres  intérieurs,  en  un  mot  la  partie  sous- 
ombilicale  du  corps,  ont  toujours  des  accidents  énormes, 
gonflés  par  la  stase  sanguine.  Rappelez-vous  le  volume 
énorme  des  varices,  des  paquets  hémorrhoïdaires  qu’el¬ 
les  présentent  II  en  est  de  même  pour  les  syphilides 
secondaires  qui  prennent  toujours,  pendant  la  grossesse 
une  forme  papulo-hypertrophique. 

Mais  c’est  surtout  à  la  face  et  aux  lèvres  que  l’on  observe 
la  forme  hypertrophique  du  chancre  syphilitique.  J’ai 
gardé  le  souvenir  d’une  pareille  lésion  que  j’ai  vue  dans  le 
service  de  Besnier  quan  1  j’étais  son  externe.  En  homme 
présentait  à  la  lèvre  inférieure  une  tumeur  de  l’é¬ 
tendue  d’une  pièce  de  5  francs,  horizontalement  orientée 
comme  un  plateau  supporté  par  une  console  et  d’une 
épaisseur  d’un  centimètre.  Sur  cette  tumeur  furent  por¬ 
tés  les  diagnostics  les  plus  variés  telsque  celui  de  sarcome 
de  lymphadénome  même  après  examen  histologique  ; 
on  avait  pensé  également  à  la  possibilité  d’un  chancre 
Morveux,  mais  le  cobaye  inoculé  était  lesté  vivant  et  n’a¬ 
vait  pas  présenté  l’orchite  morveuse  caractéristique. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  plus  de  six  semaines  de  tergi¬ 
versations,  car  à  cette  époque  on  ne  connaissait  ni  le 
tréponème,  ni  la  réaction  de  Wassermann,  qu'on  eut  la 
pensée  de  soulever  la  chemise  de  l’individu  et  qu’on  dé¬ 
couvrit  une  roséole  tout  à  fait  inattendue  et  qui  permit 
de  dire  que  cet  accident  pris  pour  un  lymphosarcome 
était  en  réalité  un  chancre  syphilitique  géant,  hypertro¬ 
phique  de  la  lèvre  inférieure. 


Nous  en  avons  ainsi  fini  avec  les  variétés  que  nous 
pouvons  appeler  anatomo-cliniques  du  chancre  syphili¬ 
tique.  Nous  avons  maintenant  â  en  étudier  les  formes 
suivant  le  nombre.  Je  serai  très  bref  sur  ce  point.  Le 
chancre  syphilitique,  vous  le  savez,  est  ordinairement 
unique.  Il  est  peu  fréquent  de  voir  2,  3,  4,  5  chancres  sy¬ 
philitiques  sur  un  même  individu.  Cependant  il  ne  fau¬ 
drait  pas  faire  de  l’unicité  du  chancre  syphilitique  un 
‘^^’juotère  absolu.  On  sait  aujourd’hui  que  le  chancre  sy- 
Pnilitique  n’esl  unique  que  2  fois  sur  3,  Dans  la  troi¬ 
sième  catégorie  de  faits,  il  peut  être  multiple,  et  même 
nans  ci-rtains  cas  le  sujet  peut  en  porter  jusqu’à  10  et  15; 
Çn  a  même  signalé  25  chancres  syphilitiques  sur  le  même 

individu. 

y  a  un  fait  intéressant  à  signaler,  ce  sont  les  chancres 
(jueyrat  a  désigné  sous  ce  nom  les  chancres 
logeant  en  de  multiples  régions.  Ils  semblent  devenir  de 
pins  en  plus  fréquents,  grâce  aux  progrès  de  la  civilisa- 
lon.  (  ’i.st  ainsi  que  la  jeune  personne  qui  est  venue  dans 
iiion  service,  il  y  a  environ  2  ans,  et  dont  je  vous  présente 


le  pied  en  moulage,  présentait  un  chancre  syphilitique 
du  4'  espace  intermélatarsien,  un  autre  à  l’anus,  un  autre, 
à  la  vulve  ;  une  roséole  discrète  commençait  à  apparaître. 

Ces  chancres  multipolaires  ont  une  apparition  simul¬ 
tanée,  ou  à  1  ou  2  jours  d’intervalle.  Il  est  donc  vraisem¬ 
blable  que  dans  les  cas  similaires  la  contagion  s’est  faite 
le  même  jour,  ou  la  même  nuit. 

Au  contraire,  les  chancresde  lacatégorie  suivante  appa¬ 
raissent  à  des  stades  différents:  c’est  ce  qu’on  appelle  les 
chancres  syphilitiques  successifs.  Pendant  15  jours,  il 
apparaît  2,  3,  4,  chancres  nouveaux,  soit  dans  une  région 
similaire,  soit  à  distance.  Gela  tient  à  ce  que  le  sujet  ou 
bien  a  été  inoculé  par  des  femmes  différentes,  ou  à  des 
jours  différents  au  moment  des  coïts  contaminants,  ou 
bien  à  ce  qu’il  s’est  contaminé  secondairement  lui-même, 
soit  par  les  doigts,  soit  par  les  liquides  émanant  de  la 
plaie. Queyrat  a  démontré  en  effet  que,  jusqu’au  15®  jour, 
le  chancre  syphilitique  était  auto-inoculable  au  porteur, 
en  des  points  variables  ;  en  un  mot  que  l’immunité  n’est 
acquise  que  15  jours  après  le  début  du  chancre.  Il  va 
sans  dire  que  les  accidents  de  réinoculation  sont  de 
moindre  importance  que  les  accidents  primaires,  il  semble 
y  avoir  une  diminution  de  la  virulence,  et  le  chancre 
qu’on  inocule  au  6«  ou  7°  jour,  par  exemple,  est  toujours 
plus  petit  que  le  chancre  primitif.  Le  même  fait  a  du  reste 
été  observé  pour  le  chancre  mou  par  Mauriac,  qui  autre¬ 
fois  a  fait  un  grand  nombre  d’auto-inoculations. 

L’évolution  naturelle  du  chancre  syphilitique  est  de 
guérir,  et  en  un  mois  la  guérison  spontanée  est  atteinte 
pour  tous  les  chancres  en  général.  Il  peut  arriver  cepen¬ 
dant  qu’il  y  ait  transformation  du  chancre  situ  en  acci¬ 
dent  secondaire.  Mais,  ce  qu’on  voit  assez  souvent,  c’est, 
de  15  jours  à  3  semaines,  dans  les  formes  un  peu  viru¬ 
lentes,  après  le  début  du  chancre,  se  faire  un  essaimage 
d’accidents  secondaires  papuleux  autour  du  chancre,  et 
cela  avant  la  roséole.  G’est  Hallopeau  qui  le  premier  a  eu 
le  mérited’attirer  l’attention  sur  ces  faits.  Voilà  sur  ce 
moulage,  un  exemple  de  cet  essaimage  secondaire  sur  un 
chancre  syphilitique  croûteux  du  prépuce. 

Lorsque  te  chancre  est  guéri,  il  laisse  à  sa  place  une 
cicatrice.  Celle-ci  n’est  rien  quand  il  s’agit  d’un  chancre 
simplement  érosif,  mais  vous  savez  que  le  chancre  syphili¬ 
tique  est  ulcéreux  peut-être  une  fois  sur  6  ou  8  ;  la  cicatrice 
fait  suite  seulement  à  la  forme  ulcéreuse  du  chancre  ; 
mais  dans  la  majorité  des  cas,  80  fois  sur  100,  le  chancre 
ne  laisse  pas  de  cicatrice  ;  cependant  il  laisse  des  traces 
de  son  passage.  D’abord,  pendant  un  ou  deux  ans  il 
laisse,  quand  il  a  été  induré,  une  certaine  induration, 
surtout  s’il  a  été  mal  soigné.  Vous  devrez  donc  toujours, 
en  présence  d’une  syphilis  de  5  à  8  mois,  rechercher 
cette  induration  post-chancreuse  ;  elle  signifiera  que  l’in¬ 
dividu  qui  a  été  atteint  de  ce  chancre  n’est  pas  guéri  et 
qu’il  est  encore  porteur  d’une  syphilis  en  évolution,  parce 
que  le  Irailementa  été  incapable,  so't  par  insuffisance  des 
doses,  soit  par  défaut  complet,  d’amener  la  résolution  de 
cet  infiltrât  cellulaire.  Il  y  a  donc  une  première  variété 
d’évolution  dans  laquelle  le  chancre  guéri  laisse  à  sa 
place  une  induration  persislanle,  qui  peut  durer  1,  2,  3 
ans  et  même  davantage. 

Autre  modalité  d’évolution  :  il  reste  souvent  une  ma¬ 
cule,  une  tache  à  surface  lisse,  non  déprimée  non  atro¬ 
phiée,  de  couleur  blanche  comme  toutes  les  cicatrices 
syphilitiques.  Hile  est  de  contour  régulier,  circulaire,  et 
généralement  entourée  d’une  zone  pigmentée.  G’est  carac¬ 
téristique  du  chancre  syphilitique  ;  jamais  vous  ne  verrez 
le  chancre  mou  produire  une  pareille  lésion.  Aussi,  rap¬ 
pelez-vous  bien  cette  variété  de  cicatrice  ;  elle  vous  per- 
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mettra  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  chancre  syphi¬ 
litique  chez  un  individu  qui  nie,  comme  il  est  si  ordinaire, 
même  chez  tes  médecins,  les  antécédents  du  chancre  ou 
de  la  syphilis  connue.  Souvent  aussi,  la  cicatrice,  au  lieu 
d’être  Llanche,  est  complètement  pigmentaire. 

Dans  bien  des  cas,  la  guérison  de  la  syphilis  étant  in¬ 
complète,  la  place  du  chancre  est  facile  à  voir.  Gela  est  par¬ 
ticulièrement  vrai  pour  les  cicatrices  du  sillon  balano- 
préputial,  au  voisinage  du  frein,  là  où  le  chancre  syphili¬ 
tique  est  si  fréquent.  Généralement  il  persiste  dans  cette 
région,  chez  le  syphilitique,  une  susceptibilité  de  la  peau 
qui  devient  rouge,  s’irrite  à  la  moindre  occasion,  et  même 
sans  prétexte  reste  rouge.  Parfois  des  sujets  vontconsulter 
le  médecin  pour  cette  irritation  qui  les  ennuie,  leur  procure 
des  démangeaisons  et  prend  une  apparence  malpropie, 
vaguement  suppurante  ;  on  porte  parfois  le  diagnostic  de 
balanite  érosive,  de  balanite  diabétique  même,  comme  je 
l’ai  vu,  alors  que  cette  prétendue  balanite,  que  j’ai  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d'erythema  irrhans,  est  tout  simplement 
le  fait  delà  survivance  de  tréponèmes  qui,  sous  l'inlluence 
d’un  excès,  d’une  fatigue,  se  mettent  à  proliférer  un  peu 
et  à  déterminer  une  irritation  locale.  11  sulfit  dans  ce  cas 
d'intervenir  par  le  traitement  pour  que  cet  erythema  irri¬ 
tons  disparaisse. 

Vous  voyez,  quel  intérêt  ily  a  à  regarder  pendant  toute 
la  vie  du  syphilitique  la  cicatrice  du  chancre  ;  au  double 
point  de  vue  de  l'étiologie  et  du  traitement,  l’érythema 
irritans  a  la  valeur  d’une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive,  surtout  si  vous  constatez  que  dans  la  région  corres¬ 
pondante  il  persiste  des  ganglions  inguinaux  plus  ou 
moins  volumineux,  durs,  correspondant  à  l'ancienne 
adénopathie  du  chancre  syphilitique. 

p]nfin,  nous  devons  parler  maintenant  des  variétés  de 
I  adénopathie .  Le  bubon  syphilitique  n’a  pas  toujours  la 
forme  classique  que  je  vous  ai  indiquée  ;  il  y  a  quelque¬ 
fois  une  grosse  adénopathie  empâtée  de  volume  d’un  œuf 
de  poule  ;  c’est  ce  que  Kournier  a  appelé  le  bubon  con¬ 
gloméré  :  c’est,  dans  ce  cas,  8,4,  5,  6  ganglions  qui  se  sont 
réunis  par  l'inllammationdu  tissu  celiulaireet  forment  une 
seule  masse  empâtée,  peu  douloureuse. 

La  plus  intéressante  de  ses  variétés  d’adénopathie  est  le 
bubon  suppuré.  Le  bubon  ducliancresyphilitique  suppure 
en  effet  parfois  et  cela  dans  des  conditions  très  différentes  ; 
ou  bien  c’est  l’expression  d’une  association  pyogène,  et 
cela  se  voit  surtout  dans  les  formes  ulcéreuses  ;  ou  bien 
il  s’agit  d'une  association  tuberculeuse.  Dans  ces  cas-là,  la 
suppuration  survient,  non  pas  pcmlant  le  chancre,  mais 
un  peu  après  lui,  au  moment  de  la  [)ériode  secondaire, 
et  vous  ne  serez  pas  embarrassés  pour  retrouver  chez  le 
sujet  porteur  de  cet  accident  des  a7itécédents  ganglion¬ 
naires  tuberculeux, soit  sous-maxillaires, soitmême  ingui¬ 
naux.  Chose  intéressante,  ces  ganglions  suppurés,  inocu¬ 
lés  au  cobaye,  le  rendent  tuberculeux,  et  cependant,  si 
vous  faites  un  traitement  antisyphilili(|ue,  môme  mercu¬ 
riel,  vous  avez  la  très  grande  satisfaction  de  guérir  cette 
adénopathie,  qui  est  cependant  due  à  une  association 
sypbilo  bacillaire  démontrée  par  l’inoculation. 

.l'ai  pu  metlre  ce  fait  en  évidence  en  1902, quand  j’étais 
chef  lie  clinique  du  professeur  Fournier.  C’est  un  exemple 
de  ce  que  j'ai  appelé  l'/(é<érut/!éra/u'r,  c’est-à-dire  la  guérison 
d'une  maladie  {lar  le  traitement  spécifique  d’une  autre 
mala’die,  à  la  condition  que  te  sujet  soit  atteint  de  ces 
deux  maladies. 

Ouelquefois  la  syphilis  seule  est  capable  de  provoquer 
la  suppuration.  Dans  ce  cas-là,  la  ureuve  est  difficile  à 
faire.  C’est  une  sorte  de  lésion  gommeuse  prématurée  du 
ganglion. 


Les  complications  du  chancre  syphilitique  ne  sont  pas 
très  nombreuses  ;  il  y  en  a  cependant  ;  il  y  a,  c'nez 
l’homme,  le  phimosis.  Le phimosisréalise  ceque  Fournier 
a  appelé  la  verge  «  en  battant  de  cloche  ».  Vous  le  verrez 
surtout  pour  les  chancres  sous-préputiaux,  qui  amènent 
une  réaction  inflammatoire  violente  du  gland  etdu  prépuce, 
si  bien  que  le  prépuce  est  gonflé,  rouge,  œdémateux  et 
qu’il  est  impossible  au  sujet  de  découvrir  son  gland. 

11  suinte  généralement  de  cet  orifice  des  gouttelettes 
d’un  pus  horriblement  fétide.  Le  tout  est  très  douloureux. 
Si  vous  demandez  au  patient  d’essayer  de  décalotter,  il 
fera  des  efforts  surhumains  pour  y  arriver.  Impossible. 
Toute  cette  région  est  envahie  par  une  sclérose  qui  donne 
à  la  peau  du  prépuce  une  couleur  jambonnée,  il  y  a,  en 
un  mot,  un  obstacle  mécanique  à  ce  que  le  prépuce 
puisse  être  retiré  en  arrière  ;  dans  les  chancres  mous^cora- 
pliqués  de  phimosis,  la  peau  du  prépuce  est  toujours 
souple,  elle  pourrait  être  retirée  en  ai-rière,  le  malade 
pourrait  décalotter;  mais  il  ne  peut  pas  y  arriver  à  cause 
de  la  douleur,  il  s’agit  d'un  phimosis  fonctionnel  et  non 
d’un  obstacle  mécanique  par  sclérose,  comme  dans  le 
chancre  .syphilitique. 

Comment  faire  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique 
dans  les  cas  de  phimosis  ?  Si  la  vue  ne  peut  vous  être 
ici  d’aucune  utilité,  la  palpation  généralement  vers  la  base 
du  gland,  en  allant  d’avant  en  arrière  et  latéralement, 
permet  de  sentir  des  plaques  du  blindage,  des  indura¬ 
tions  qui  révèlent  l’existence  du  chancre  syphilitique  sous- 
jacent,  sans  parler  même  de  l’adénopathie  inguinale  laté¬ 
rale,  qui  vient  apporter  un  argument  sérieux. 

Enfin,  il  est  possible,  dans  ces  cas,  de  bien  nettoyer 
par  des  seringages  l’espace  sous  préputial  de  tout  le  pus 
rempli  de  fuso-spirilles,  et  de  laisser  arriver  peu  à  peu  la 
sérosité  qui  suinte  après  le  nettoyage  el  dans  laquelle 
vous  pouvez  trouver  le  tréponème.  Mais,  n’oubliez  pas 
qu’il  est  rare  de  trouver  le  tréponème  dans  les  premières 
gouttes  de  pus  qui  coulent. 

La  femme  présente  parfois  des  lésions  hypertrophiques 
déroutantes  réalisant  ce  qu’on  appelle  le  sclérèrne  de 
grande  lèvre.  Dans  ces  cas- là,  toute  la  grande  lèvre  est 
infiltrée,  dure,  presque  éléphanliasique,  de  couleur  jara- 
bonnée,  énorme  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière. 

Si  l’on  écarte  la  grande  lèvre  en  dehors  pour  êvi  rser 
la  face  muqueuse  et  la  mettre  sous  vos  yeux,  on  y  voit 
deux  aspects  différents.  Ou  bien  une  érosion  légère,  peu 
étendue,  quia  la  physionomie  usuelle  du  chancre  syphe 
lilique,oii  bien  il  s’agit  d’une  immense  érosion  occupant 
toute  la  face  muqueuse  qui  est  érodée, liii-ante.  L’érosion  est 
tellement  étendue  que  si  l’on  n’était  prévenu  de  ces  failSi 
on  ne  songerait  pas  un  seul  inslant  au  chancre  syphili¬ 
tique.  Cependant,  cet  éléphanti  isis,  ce  sclérèrne  de  la 
grande  lèvre  est  caractéristique  du  chancre  syphilitique. 

.le  terminerai  en  vous  signalant  le  phagédénisme  du 
chancre,  qui  est  un  accident  extraordinairement  ra'® 
en  matière  de  syphilis  piimaire.  Quelquefois,  certains 
chancres  syphilitiques  sontextrêmement  rongeants,  dévo¬ 
rants,  destructeurs  en  surface  ;  c’est  ce  que  vous  avez 
l’autre  jour  chez  le  malade  que  je  vous  ai  présenté  ii  i  ’* 
s'agissait  en  effet  d'une  ulcération  serpigineuse,  I  nij 
chancre  vraiment  fihagédénique  ;  mais  celle  forme  (St 
plulôt  le  fait  du  chancre  mou  ;  au  contraire,  dans 
syphilis,  ce  sont  surtout  les  lésions  tertiaires  qui  sont 
ulcéreuses,  serpigineuses  et  léréhrantes.  I.,e  phaiédé- 
nismedu  chancre  syphilitique  est  absolument  l’exceptioi’' 
{Leçon  recueillie  par  le  D’’  L.apoktk.) 
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Septicémie  staphylococcique  _ 
avec  localisations  viscérales  multiples. 

Par  MM.  ti.  FAROY  et  <i.  MARCHAL. 

Les  septicémies  staphylococciques  ne  sont  pas  rares  ; 
il  est  plus  exceptionnel  de  les  voir  donner  naissance  à 
des  localisations  viscérales  multiples,  plus  ou  moins 
fugaces  et  se  terminer  par  la  guérison. 

L'observation  que  nous  rapportons  en  est  un  bel  exem¬ 
ple  ;  mais  sa  terminaison  heureuse  doit  être  attribuée, 
croyons-nous,  à  la  vaccination  antistaphylococcique  qui 
tut  pratiquée. 

Le  malade,  K . .  est  un  jeune  homme  de  17  ans,  exerçant  la 

profe-sion  d  apprenti  charcutier.  On  ne  relève  rien  de  notab  e 
dans  ses  antécédents. 

Brusquement,  en  pleine  santé,  le  ’Saoût  192.’,  il  éprouve  une 
douleur  violente  au  niveau  de  l’os  iliaque  gauche  et  de  ta 
racine  de  la  cuisse  ;  il  est  oris  de  frissons,  de  céphalée  et  de  fiè¬ 
vre,  i!  s’agite  toute  la  nuit:  et  on  doit  le  transpo'  ter  à  l’uùpital 
Tenon,  dans  le  service  du  D'  Riche,  où  le  diagnostic  posé  est  : 
Ostéo  nyélite  aigue  de  l'os  ilia  |ue  gauche. 

la  suite  de  2  injections  de  bouillon  de  Delbet  et  de  3  in¬ 
jections  de  stock-vaccin  antistaphylococcique,  la  température 
qui  oscillait  de  39  à  'tü“,  descend  à  38°. 

Mais  la  douleur  iliaque  persiste  et  d'autres  manifestations  sur¬ 
viennent  :  céphalée  opiniâtre,  arrachant  des  plaintes  incessantes, 
hyperesthésie  cutanée,  raideur  delà  nuque,  po-ition  en  chien 
de  fusil,  et  signe  de  Kernig. 

Repassage  dans  notre  service  est  décidé  le  B  septembre.  En 
plus  des  signes  précédents,  nous  notons  une  diplopie  transi¬ 
toire.  sans  autre  trouble  oculaire,  l  e  visage  est  émacié,  t'ès 
pâle  :  enfin  le  malade  garde  sa  lucidité.  Il  no  vom  t  pas  ;  il  ne 
présente  p  is  de  constipation. 

Le  .  dume  des  urines  est  de  1  litre  par  21  heures  ;  elle  ne 
conli  ument  ni  sucre  ni  albumine. 

Une  ponction  lombaire  retire  un  liquide  limpide  et  hyper¬ 
tendu.  La  numération  à  la  cellule  de  Nageolte  indique  19  )  lett- 
cocyte.^  par  mm-‘  ;  après  coloration  du  culot  sur  lames,  nous 
comptons  une  proportion  de  polynucléaires  de  Bh  %  ;  ces 
leucocytes  apparaissent  peu  altérés.  La  quantité  d’aluumine 
est  de  i)  gr.  40  cent,  par  litre  : 

L’en<omencement  sur  gélose  ordinaire  reste  négatif  ;  on  ne 
trouve  pas  de  B.  K.,  après  recherche  prolongée  sur  3  lames. 
Enfin  dgnalons  une  tloculation  partielle  dans  les  tubes  n°»  2, 
3,  et  .,  d’une  réaction  complète  au  benjoin  colloïdal. 

Ce  brutal  épisode  méningé  rétrocède  vite  ;la  raideur  de  la 
nuque  disparaît  en  premier  lieu,  puis  la  céphalée  diminue,  .t 
le  malade  ne  se  plaint  plus.  Le  signe  de  Kernig  lui-même  s’ef¬ 
face  [,  ‘S  |ue  totalement,  trois  jours  plus  tard. 

On  jiratique  une  seconde  ponction  lombaire,  ijui  montre  une 
améli  u-ation  considérable  :  on  ne  compte  pins  que  7  lympho¬ 
cytes  ;  r  mm”,  le  taux  de  l’albumine  est  descendu  àOgr.  ~  i 
cent,  jtar  litre  ;  et  la  reaction  complète  an  benjoin  colloïdal  se 
naontic  entièrement  négative. 

L’ensemencement  est  encore  négatif,  ainsi  que  la  recherche 
de  B  I  . 

Une  réaction  sanguine  de.Bordet-Wassermann  donne  un  résul¬ 
tat  «  positif  atténué  »,  expliquant  le  trouble  léger  et  transitoire 
Que  nous  avons  observé  dans  la  zone  syphilitique  de  la  réaction 
du  beinoin,  en  pleine  poussée  méningée. 

La  .  laladie  paraît  évoluer  vers  la  guérison,  lorsque  le  13  sep¬ 
tembre  une  poussée  fébrile  se  reproduit. 

A  ),  oalpation,  on  s’aperçoit  que  la  douleur  de  la  hanche  a 
dillus  -  largement  dans  toute  l’échancrare  costo-iliaqiie  gauche  : 
Un  p.-,i  d’empâtement  a  envahi  cette  région,  et  l’on  trouve  une 
tensii,,!  douloureuse  en  arrière,  au  niveau  de  l’aponévrose  du 
tranr  erse. 

Les  membres  inférieurs  restent  llécbis,  mais  seule  la  llexion 
de  la  Hisse  gauche  est  irréductible. 

.  En  même  temps  apparaît  de  la  diarrhée,  qui  dure  cinq 
Jours . 

,ùo.  pensons  à  une  suppuration  profonde,  phlegmon  [téri- 
beph.  tique,  ou  péricolite.  Et  à  cinq  jours  d’intervaile,  nous 
Prati-,  ions  deux  hémocultures,  toutes  deux]négatives. 


Le  19  septembre,  la  température  monte  en  clocher  à  40°  ;  le 
malade  se  réveille  avec  de  la  bouffissure  du  visage  ;  de  1  œdème 
infiltre  toute  la  région  lombaire,  mais  sans  envahir  les  membres 
inférieurs. 

L’examen  des  tirines  ne  montre  pas  d’albumine.  Le  taux  de 
l’urée  sanguine  est  de  0  gr.  B2  par  litre. 

La  pression  arlérielle,  mesurée  au  sphygmomanomètre  de 
P.ichon,  est  de  l9-;0.  Et  le  cœur,  qui  battait  normalement  les 
jours  précédents,  est  atteint  à  son  tour  :  un  souflle  systolique, 
en  jet  de  vapeur,  apparaît  au  foyer  mitral,  avec  (iropagation 
vers  l’aissidle,  sans  se  modifier  dans  la  position  assise  où  d’un 
examen  à  l'autre 

Notre  diagnostic  demeure  en  suspens,  et  nous  demandons  un 
complément  d'information  au  séro-diagnostic,  rioga'if  pour 
l’Ebsrth  et  les  2  paras. 

Le  22  septembre,  une  nouvelle  localisation  se  révèle. 

L'hémithorax  gauche  est  dilaté  ;  la  matité  'emoniaut  un  peu 
au-dessus  de  l'angle  de  l’omoplate,  1  aboi  tion  de-  vibrations, 
l’all'aiblissement  du  murmure  vésiculaire,  un  sou  fil  ;  typique,  et 
de  l’égophonie  traduisent  une  nouvelle  phase  de  celte  mala¬ 
die,  dont  lediagnostic nous  semble  depluseri  plus  embarassant. 

La  ponction  exploratrice  retire  un  liquide  citrin  légèrement 
louche.  A  l’examen  direct  du  culot  de  centrifugation,  l’on  voit 
des  P  ilynucléaires  peu  altérée-i,  et  des  cellules  endothéliales, 
mais  on  ne  trouve  pas  de  microbes.  L’ensemencement  sur 
bouillon  peptoné  donne  des  colonies  de  st  iphylocoque  doré, 
sans  association  microbienne;  nous  prép  irons  un  auto-vaccin 
stni)'iy!ococcique. 

La  veille  de  la  première  injection,  le  trouble  des  urines  nous 
incite  à  rechercher  si  une  élimination  bactérienne  ne  se  fait 
pas  par  la  voie  rénale,  et  nous  trouvons  du  colibacille  jaur. 
.Nous  accordons  uns  impor  ance  secandaire  à  cette  collibacillu- 
rie,  assez  bande,  mais  nous  en  tenons  compte  en  a  saciant 
dans  chaque  injection  un  stock-vaccin  colibacillaire  et  l'auto¬ 
vaccin  staphylococcique.  Six  injections  mixtes  suffisent,  en  une 
vingtaine  de  jours,  à  amender  la  gravité  de  l’état  général  ;  la 
pleiiré'ie  se  rés  u'ba,  la  sonl'll  î  m  tral  f  an  ;ti  anu  d  s' utén  te  et 
disparaît,  la  tension  artérielte  reliscend  à  Hi-T»,  le  taux  de 
1  111  ('fi  s  (Ognine  redentàO  g',  i)  cuit,  ptrlitra.et  la  mnpi- 
r.iturp,  qui  oscill  ut  très  irrégiiliér.îm  i  it  entra  i7°  et  31°, s' ib  lis  - 
se  défi  iiivuneiit. 

VLùs  du  III  iii  20  octobre,  l’œ  lème  'mgmînte,  go  ifle  le  visage 
(irédominedans  la  m  aitié  ga  i  :h  ;  de  la  r  igi.a  i  lo  ub  lire,  et  ippa  - 
rail  .lUX  memores  i  iférieurs.  La  quantité  des  urines  émises  par 
2'i  heures  est  de  1.200  cm”, 

La  (ir.  scrijation  de  1  gr.  50  de  th  hibromino  pro  die,  alla  ré  uc- 
tiondes  liquides,  viennent  à  bonttle  ceilegrusse  rétention  t.hlo- 
ru rfc  011  8  jours. 

Enfin  la  g'iérison  sem  de  définitivement  acquise,  loisqu’iin 
volumineux  abcès  sous  cutané  se  développe  le  long  de  la  crête 
iliaque  gauche,  t.e  malade  refuse  toute  incision  ;  l’abcès  s’ou¬ 
vre  spontanément  à  la  peau,  sans  que  nous  ayons  pu  laroceder 
à  un  examen  bactériologique  ;  et  la  c'catri-ation  s'effectu  >  len¬ 
tement  . 

Malgré  ces  nombreuses  atteintes,  le  rndadî  est  actuelioment 
en  parfaite  santé. 

fin  résumé,  il  s’agit  d'une  septicémie  grave,  prolongée, 
dont  le  staphylocoque  parait  bien  avoir  été  l’agent  causal; 
une  septicémie  seule  en  elîet  permet  de  comprendre  les  lo¬ 
calisations  multiples  qui  ont  progressivement  fait  leur 
apparition  ;  etd’un  autre  côté,  bien  que  le  staphylocoque 
n'ait  pu  être  mis  en  évidence  par  hémoculture,  sa  pré¬ 
sence  en  culture  pure  dans  le  liquide  pleural  et  l’excellent 
résultat  obtenu  avec  l’auto-vaccin  autorisent  à  penser 
qu’il  fut  le  microbe  pathogène. 

Cette  affirmation  trouve  un  troisième  argument  en  sa 
faveur,  dans  le  développement,  dès  le  début  de  la  mala¬ 
die  et  pendant  toute  sa  durée,  d’un  foyer  d’ostéomyélite, 
dont  l'origine  staphylococcique  si  fréquente  est  bien  con- 

Cette  ostéomyélite  fut  vraisemblablement  le  foyer  pri¬ 
mitif  qui  donna  naissance  à  la  septicémie,  puis  secondai¬ 
rement  aux  métastases  méningéi',  rénale  et  périrénale_^ 
cardiaque,  [ilourale  etsoiis  cutanée. 

Le  [lins  souvent  les  métastases  de  nature  staphylococ¬ 
cique  sont  sii|)pnrées  ;  ici  les  méninges,  le  rein,  le  cœur, 
la  plèvre  furent  atteints,  sans  production  de  pus. 
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C.Mq  multiplicité  deslocalisations  viscérales  est  un  des  points 
les  plus  intéressants  de  notre  observation  ;  ce  sont  là  des 
faits  qu’il  est  nécessaire  de  bien  connaître,  sous  peine  de 
voir  errer  le  diagnostic  d’une  façon  tout  à  fait  déconcer¬ 
tante  ;  c’est  ce  qui  nous  est  arrivé  pendant  toute  la  première 
période  de  l’évolution  de  l’affection,  en  raison  de  la  néga¬ 
tivité  de  tous  les  examens  bactériologiques  pratiqués 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  résultat  positif  de  l'ensemencement  du  liquide  pieu 
ral  sauva  très  probablement  la  vie  au  malade,  en  nous 
éclairant  sur  l’étiologie  des  phénomènes  infectieux  que 
nous  voyions  successivement  se  développer  devant  nos 
yeux  ;  il  nous  permit  de  constituer  un  auto-vaccin  et  de 
pratiquer  enfin  une  thérapeutique  spécifique  et  efficace, 
dont  les  résultats  rapides  furent  tout  à  fait  concluants. 


LETTRE  DE  SÜtSSE 

Ventouse  et  choc  hémoclasique. 

Genève,  le  7  avril  1923, 

Pour  examiner  si  l’application  de  ventouses  détermi¬ 
nait  un  choc,  le  Jules  \)vo\n{Thèse  de  médecine,  Genève 
1923)  après  quelques  essais,  a  adopté  la  méthode  suivante  : 
un  quart  d’heure  avant  la  pose  des  ventouses  on  prenait 
la  pression  du  malade  et  une  prise  de  sang.  Juste  avant 
que  les  ventouses  soient  posées  le  même  examen  fut 
fait  ;  les  ventouses  étaient  laissées  en  général  20  minutes, 
les  observations  furent  continués  10  minutes  après  la 
pose,  puis  juste  avant  qu’on  les  enlevât.  Enfin,  15  mi¬ 
nutes  après,  on  faisait  un  dernier  examen.  De  cette  façon 
le  Droin  a  pu  déterminer  dans  la  majorité  des  cas 
l’équilibre  vasrulo-sanguin  normal,  les  réactions  produites 
lors  de  faction  et,  enfin,  le  plus  ou  moins  grande  rapidité 
avec  laquelle  le  retour  à  la  normale  s’opérait.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’ordre  des  opérations  n’en  a  pas  été  troublé. 
Le  nombre  des  ventouses  posées  étaient  sensiblement  le 
même  :  30  à  40.  Dans  un  ou  deux  cas,  il  a  atteint  60. 

Sur  vingt  observations,  il  y  a  eu,  dans  les  10  minutes 
qui  ont  suivi  la  pose  des  ventouses,  unechute  des  leuco¬ 
cytes  dans  neuf  cas.  Dans  deux  cas,  cette  chute  n’a  eu 
lieu  que  plus  tardivement.  Dans  deux  autres  observations 
cette  chute  ne  s’est  faite  qu’après  l’enlèvement  des  ven¬ 
touses.  Dans  l’une  des  deux  le  nombre  des  ventouses 
posées  fut  restreint  et  la  durée  de  leur  pose  fut  écourtée, 
la  malade  étant  très  faible. 

Ces  treize  cas  peuvent  être  considéréscomme  ayant  pro¬ 
duit  une  leucopénie  marquée  à  la  suite  de  la  pose  des 
ventouses.  Dans  les  six  dernières  observations  il  y  avait 
un  cas  négatif  ;  il  ne  s’est  passé,  en  effet  ni  leucopénie  ni 
leucocytose.  Dans  deux  cas  il  y  a  eu  une  forte  leucopénie 
précédant  l’application  des  ventouses.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ces  deux  exemples,  mais  il  est  important  de 
noter  dès  maintenant  que  l’un  des  phénomènes  princi¬ 
paux  du  choc  a  été  obtenu  avant  que  les  ventouses  aient 
été  posées. 

Dans  deux  autres  cas  les  leucocytesont  augmenté  d’un 
nombre  relativement  grand  !  Enfin,  la  dernière  observa¬ 
tion  montre  des  oscillations  du  nombre  des  leucocytes 
ne  paraissant  avoir  aucun  rapport  avec  faction  des  ven¬ 
touses  . 

11  faut  maintenant  évaluer  l’importance  de  cotte  leuco¬ 
pénie  dans  les  13  cas  positifs.  La  chute  moyenne  des 
leucocytes  a  été  de  25  %  environ  du  nombre  primitif  ; 


dans  un  cas  extrême,  elle  a  atteint  60  %.  Dans  12  cas, 
une  leucocytose  a  suivi  l’enlèvement  des  ventouses  et 
tous  ces  cas  correspondent  (sauf  un)  aux  observations 
déjà  citées  comme  positives.  Dans  sept  cas,  cette  1  eucocy- 
tose  a  été  assez  forte  pour  dépasser  le  nombre  initial  des 
globules  blancs.  Dans  les  six  autres  cas,  le  chiffre  du 
début  n’a  pas  été  atteint,  mais  la  courbe  remonte  si  rapide¬ 
ment  que  fon  peut  admettre  que  ce  chiffre  sera  dépassé. 
Cette  question  est  intéressante,  car  elle  permet  d’expli¬ 
quer  sous  un  angle  nouveau  les  résultats  contradictoi¬ 
res  trouvés  par  les  divers  auteurs.  L’hypoglobulie  blanche 
de  de  Fleury  ne  serait-elle  pas  simplement  la  leucopénie 
du  choc  et  f  liyperphagocytose  des  auteurs  italiens  cités 
par  Manquât,  dans  la  6®  édition  de  son  Traité  de  Théra¬ 
peutique,  tome  I,  ne  correspond-elle  pas  à  cette  leucocy¬ 
tose  que  Droin  a  observée  ? 

En  résumé,  dans  65  %  des  cas  il  y  avait  une  leucopénie 
paraissant  correspondre  à  faction  des  ventouses  ;  dans 

10  %  il  y  a  eu  diminution  des  leucocytes  avant  la  pose 
des  ventouses  ;  dans  10  %  on  constatait  une  leucocytose 
pendant  toute  la  durée  de  faction  des  ventouses,  leucocy¬ 
tose  suivie  d’une  légère  diminution  des  globules  blancs. 
Dans  15  %  enfin  il  est  impossible  detirerdes  conclusions, 
les  oscillations  du  nombre  des  leucocytes  ont  été  ou  bien 
insuffisantes,  ou  bien  n’ont  présenté  aucun  rapport  appa¬ 
rent  avec  faction  des  ventouses. 

Ce  n’est  que  dans  16  cas  sur  20  que  l’on  a  examiné  la 
pression.  Widal  et  ses  collaborateurs  n’indiquent  dans 
leur  tracé  de  choc  hémoclasique  que  la  pression  maxi- 
ma  ;  le  D'  Droin  a  également  indiquéla  pression  minima 
quoique,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elle  n’ait  pas 
grande  importance. 

Dans  neuf  cas  sur  seize,  on  constatait  une  chute  plus  ou 
moins  grande  de  la  pression  maxima  après  la  pose  des 
ventouses.  Il  est  extrêmement  difficile  d’apprécier  exac¬ 
tement  les  variations  de  pression,  une  différence  de  0,5 
cm,  n’est  pas  grand’chose  et  peut,  surtout  avec  l’appareil 
de  Vaquez-Laubry,  rentrer  dans  le  cadre  d’erreur. 

Dans  deux  cas,  les  mêmes  que  pour  les  globules  blancs, 

11  y  avait  une  chute  relativement  considérable  de  la  pres¬ 
sion,  mais  avant  la  pose  des  ventouses.  Indiscutablement, 
il  y  a  eu  dans  ces  deux  cas  des  chocs  d’origine  inconnue 
qui  semblent  avoir  empêché  l’action  des  ventouses  de 
se  manifester.  Dans  une  observation  il  n’y  avait  que  des 
variations  de  0,  5  cm.  ne  paraissant  pas  correspondre  à 
faction  des  ventouses.  Dans  deux  autres  cas  au  contiaire 
il  y  avait  une  augmentation  de  la  pression  au  moment 
de  la  pose  des  ventouses,  succédant  assez  vile  à  une  dimi¬ 
nution  de  cette  [)ression,  cela  correspondant  assez  bien 
dans  un  cas,  aux  variations  des  globules  blancs.  La 
chute  moyenne  de  la  pression  a  été  de  8.4  3  %  ;  son 
minimum  a  été  3.7  %  . 

L’examen  de  la  pression  diastolique  est  beaucoup  moins 
intéressante  ;  les  tracés  obtenus  correspondent  assez 
exactement  (à  0,5  —  1  cm.)  àceuxde  la  pression  maxima. 
Par  conséquent,  il  n’y  a  pas  grand  intérêt  à  examiner 
les  trèslégères  modifications  de  Pmx —  Pmn.  Les  résul¬ 
tats  que  donne  l’étude  de  la  pression  maxima  sont  en¬ 
tièrement  suffisants  pour  l’étude  du  choc  hémoclasique. 

Il  s’agit  maintenant  de  déterminer  dans  quels  cas  il  y 
a  eu  vraiment  un  choc  succédant  à  l’application  des  ven¬ 
touses.  Nous  n’envisagerons  pour  commencer  que  les 
seize  cas  où  l’examen  des  globules  blancs  a  été  fait  en 
môme  temps  que  l’examen  de  la  pression. 

Au  premier  coup  d’œil,  on  constate  que  cinq  cas  sont 
nettement  positifs.  Trois  .autres  cas  doivent  être  exami¬ 
nés  de  plus  près.  ün  de  ces  cas  Droin  considère  comme 
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positif  à  cause  de  la  pression,  car  l’expérimenlation  a 
proii'é  depuis  longtemps  que  ce  Iracé  est  normal,  car, 
comme  Besson  {Thèse,  Lyon,  1892)  le  dit  dans  ses  conclu 
sions  concernant  l’étude  de  la  pression  ;  «  Les  excitations 
fortes  de  la  peau .  .  . ,  entraînent,  après  une  élévation  légère 
et  passagère,  un  abaissement  notable  de  la  pression  arté 
rielle  ».  On  objectera  peut-être  qu’il  ne  s'agit  là  que  de 
réactions  vaso-motrices  mais  cela  n’est  que  repousser  le 
problème  sans  le  résoudre  ;  et  la  leucopénie  observée 
dans  cette  observation  est, assez  nette  pour  faire  admettre 
une  réaction  positive  de  choc  hémoclasique . 

Dans  un  deuxième  cas,  la  chute  des  leucocytes  est 
apparue  seulement  après  l’enlèvement  des  ventouses  ;  il 
n’y  a  pas  concordance  absolue  des  deux  tracés.  Mais  la 
leucopénie  est  assez  forte,  (25.7  %  ),  pour  pouvoir  faire  ren¬ 
trer  très  légitimement  ce  casdans  les  résultats  positifs.  Il 
y  a,  comme  nous  verrons  plus  loin,  tant  de  causes  encore 
inconnues  qui  doivent  venir  troubler  l’apparition  du 
choc  qu’il  n’est  pas  étonnant  qu’il  soit  retardé  de  temps 
en  temps. 

Dans  une  troisièmeobservation,  il  y  a  égalementretard 
de  la  leucopénie,  mais  la  faiblesse  de  la  malade  obligeait 
à  ne  laisser  les  ventouses  que  peu  de  temps.  Une  cause 
semblable,  faiblesse  du  malade,  peut  être  invoquée  dans 
le  cas  précédent  pour  expliquer  la  lenteur  de  la  réaction. 

Deux  autres  cas  sont  absolument  négatifs  quoiqu’ils 
présentent  de  remarquables  tracés  de  choc  ;  mais  la  dimi¬ 
nution  des  leucocytes  et  la  chute  de  la  pression  ont  pré¬ 
cédé  la  pose  des  ventouses,  et  ce  qui  est  particulièrement 
intéressant,  ont  empêché  l’action  des  ventouses  de  se 
manifester.  Ces  cas  sont  importants  à  signaler  car  ils  per¬ 
mettent  de  supposer  que  dans  quelques  cas  les  chocs  que 
Droin  considère  comme  positifs  sont  peut-être  la  mani¬ 
festation  d’une  cause  inconnue,  n’ayant  aucun  rapport 
avec  la  pose  des  ventouses,  comme  il  remarque  lui- même. 

La  \'V11®  observation  de  Droin  est  extrêmement  diffi¬ 
cile  à  commenter  ;  avant  l’action  des  ventouses  il  existait 
une  leucopénie,  puis,  au  moment  de  ta  pose  des  ven¬ 
touses,  il  y  avait  une  leucocytose  précédée  d’une  éleva 
tion  de  la  pression  Latin  du  tracé  seule  permettrait  une 
interprétation  positive,  car  la  leucopénie  est  forte  (27.8  'fo), 
ainsi  que  la  baisse  de  la  pression  (9  %).  C’est  encore  un 
cas  douteux. 

Los  observations  XVllI  et  XX  de  la  thèse  sont  sembla¬ 
bles  pour  les  tracés  des  leucocytes  et  de  la  pression.  Il 
y  a  eu  leucocytose  pendant  toute  l’action  des  ventouses, 
alors  que  la  pression  baissait  d’une  façon  normale.  Afuès 
l’enlèvement  des  ventouses,  le  pression  a  monté  et  le 
nomdre  des  leucocytes  a  diminué.  Il  ne  semble  pas  dou¬ 
teux  qu’il  y  ait  une  action,  mais  il  est  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  de  déterminer  quel  est  le  facteur  qui 
est  iuiervenu  pour  troubler  laleucopénie  ordinaire.  Comme 
le  dit  Droin,  ces  cas  doivent  être  considérés  comme  nette¬ 
ment  négatifs. 

Ëuiiu  le  cas  XIX  doit  être  considéré  comme  douteux, 
car  i  la  leucopénie  est  relativement  forte  (tîO  %),  l’aug- 
tteiiidtion  de  pression  au  moment  de  la  pose  des  ven¬ 
touses  est  très  accentuée.  Ce  n’est  pourtant  pas  pour  la 
pres-.ion,  l'analogue  desXVllD  et  XX®  pour  les  leucocytes, 
car  eette  élévation  de  pression  ne  s’est  pas  continuée, 
mais  au  contraire,  a  été  suivie  d’une  légère  chute.  C’est 
pour  cette  raison  que  ce  cas  parait  plus  douteux  que 
négnqr.  4  P  P 

Eu  résumé,  on  constate,  si  on  envisage  les  seize  der¬ 
niers  cas  du  travail  du  D’’  Üi  oin,  qu’il  y  a  50  %  de  cas 
posi:;!s,  25  %  de  cas  douteux  et  25  %  île  cas  négatiîs.  Si 
nn  envisage  la  totalité  des  vingt  observations  rapportées 


par  l’auteur,  on  trouve  50  %  de  cas  positifs  ;  20  %  d 
cas  douteux,  et  30  %  de  cas  négatifs. 

Li  coticlusion  à  tirer  est  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
Droin  a  obtenu  un  choc  paraissant  comparable  au  choc 
hémoclasique,  après  la  pose  des  ventouses.  En  effet,  les 
réactions  observées  semblent  être  complètement  indé¬ 
pendantes  de  l’âge  ou  du  sexe  des  sujets  ;  il  n’existe  pas 
non  plus  de  relation  plus  particulière  avec  telle  ou  telle 
affection  :  une  bronchite  fait  aussi  bien  un  choc  qu’une 
lésion  cardiaque  ;ia  température  ne  joue  égalementaucun 
rôle. 

D’’  Charles  Greene  Cujiston 

Prival-docent  à  l'université  de  Genève. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  avril  1923 

Ictus  bronchitique  et  réflexe  oculo-cardiaque.  M.  Sézary  rap¬ 
porte  une  observation  d  ictus  laryngé  bronchiliciue  survenu 
clieï  un  emphy.sémateux  gaié  de  guerre.  Les  irlus  (jui  s’élaient 
répétés  quinze  fois  en  cinq  mois  ont  disparu  en  huit  jours  sous 
l’ac'ion  de  pilules  de  belladone.  Cependant  ^e  réilexe  oculo- 
cardiaque,  torlement  exagéré  avant  le  Iraiteinent,  est  demeuré 
toujours  aussi  exagéré.  Aussi  l’auteur  se  demande  t-il  si  l’effi¬ 
cacité  de  la  belladone  est  bien  due  à  son  action  antivagoto- 
nique. 

Gigantisme  et  haute  taille.  Cas  fruste  d’acromégalo-gigantisme. 
-  M  Bené  Bénard  présente  un  jeune  soldat  de  1  rn.  84  qui  a 
présenté  récemment  un  prognathisme  manilesti  , progrc  ssif,  avec 
lésions  radiologiques  permettant  de  penser  à  un  processus  d’a¬ 
cromégalie  fruste-  Il  n  existe  aucun  signe  d’intanlilisme  nid’ar- 
riération  psychique,  mais  une  hyperttnsii  n  arlei  ieile  notable 
montre  la  participation  indéniable  des  autres  glandes  endocri¬ 
nes.  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’hypotiièse  autrefois 
formulée  par  Brissaud,  (jui  admettait  que  pariiii  les  sujets  classés 
comme  alteinls  de  gigantisme  essentiel,  i!  doit  y  avi  ir  des  cas 
d’acrotnégalo-giganlistiie  inconnu . 

M.  Sicard  se  deniamie,  si  étant  donnée  dans  le  cas  présent,  une 
augmentation  de  la  selle  turcique,  la  radiothérapie  n'agirait  pas 
pour  arrêter  l’acromégalie. 

M.  Apert  signale  des  cas  familiaux  d'enfants  de  grande  taille 
et  gios  nez  relevarrt  d’un  simple  hyperfonctionnernent  de  l’hy¬ 
pophyse  sans  tumeur. 

La  constante  uréo  sécrétoire  dans  l'albuminurie  orthostatique.  — 
M.  Aubertia  signale  que  les  cas  d’albuminurie  orthoslatique 
néirhrétiques  et  fonctionnels  qui  semblent  identiijues  quant  au 
syndrome  ur  inaire  peuvent  être  différenciés  les  uns  des  autres 
par  la  constante  uréo-sécrétoire. 

Dans  certains  cas  elle  est  normale,  dans  d’autres  notablement 
élevée,  même  avec  une  azotémie  normale  De  plus  en  suivant 
un  cas  d’albuminurie  orthostatique  l’auleur  a  pu  voir  qu’une 
néphrite  aiguë  azolémhjue  ou  tout  au  moins  subazolémique 
pouvait  évoluer  sous  le  masque  d’une  albuminurie  purement 
orlhostatique  l'une  et  l’autre  curables,  l’endantla  période  d  al¬ 
buminurie,  la  constante  c  st  élevée  ;  après  sa  disparition  la  cons¬ 
tante  r  devient  normale. 

M.  Liaossier  rappelle  (ju'il  avait  déjà  insisté  sur  le  lait  que 
rorihoslatisnie  pouvait  déceler  un  trouble  léger  du  tonctionne- 
ment  rénal. 

Association  des  rayons  X  et  ultra  violets  dans  le  traitement  des 
adénites  tuberculeuses.  MM.  Saïdmann  et  Bobine  préconisent 
dus  séances  hebdomadaires  du  rayons  X  à  doses  faibles  (  1  h.  à 
i’  b.)  après  filtre  et  des  applications  plus  fréquentes  de  rayons 
ullra-violets  dont  la  uose  peut  atteindre  la  réaction  érythtnia- 
teuse. 

Les  rayons  oui  une  action  locale  plutôt  lente,  tandis  que 
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les  ultrfi-violets  améliorent  rapidement  l’état  générai  et  taris¬ 
sent  la  snppuration. 

Parmi  leurs  observations,  les  auteurs  citent  l’histoire  d’une 
malade  adulte  ayant  une  adénopathie  sus-sternale  suppurée, 
guérie  en  20  jours  (doses  totales  ;  rayons  X  :  3  h.  ;  ultra-violets. 
9  minutes.) 

Un  cas  de  gangrène  pulmonaire  traité  par  le  lardage.  —  MM. 
Caussade  etG.  Rosenthal  dans  un  cas  de  gangrène  pulmonaire 
après  echec  au  21»  jour  d’une  thérapeutique  parinjections  intra¬ 
chéales  il’hu  le  goménolée  (10  ce.)  et  10  cc.  de  séru  n  de  Wein¬ 
berg  en  injections  sous-cutanées,  ont  injecté  jusqu’à  8  cmc.  de 
profondeur  à  4  jours  d  intervalle  tout  d  abord  5  cc.  d’électrar- 
gol,  5  cc.  d’huile  goménolée  ;  ensuite  5  cc.  d’éleclrargol  et  .'j  cc. 
de  lipiodol. 

Malgré  l’apparition  d’accidents  graves  après  la  2»  injection,  le 
malade  guérit,  mais  les  auteurs  font  des  réserves  sur  la  guérison 
définitive  étant  données  les  récidives  fréquentes. 

M.  Sicard  insiste  sur  la  résorption  assez  rapide  de  lipiodol 
dans  le  poumon. 

M.  Lemaire  signale  2  casoù  les  accidents  après  une  injection 
intra-pulm  naire  de  sérum  antigangréneux  furent  particulière¬ 
ment  terminé-,  par  la  mort. 

MM.  P.-E.Weill,  Dufour  iri-istent  sur  les  rechutes  après 
guérison  apparente  et  sur  la  variabilité  des  résultats  suivant 
les  cas  et  les  méthodes  thérapeutiques  diverses. 

Trois  cas  de  leucémie  aiguë.  --  MM.  JS.  Rivalier  et  E.  Hart¬ 
mann  relatent  trois  cas  de  leucémie  aiguë.  Les  deux  premiers, 
otiservés  chez  des  hommes  de  plus  de  50  ans,  sont  remarquables 
par  la  [  auvreté  des  symptômes  cliniques  qui  rapprochent  ces  cas 
de  l’anémie  pernicieuse,  et  par  la  leucocytose  relativement  fai¬ 
ble  (13.000  au  moment  de  la  mort  pour  un  cas  et  27.000  pour 
l’autre)  ;  dans  une  de  ces  observations  le  syndrome  hematolo- 
gique  est  pur  :  toutes  les  cellules  pathologiques  sont  de  grands 
lymphocytes  granuleux  ;  dans  l’autre,  au  contraire,  de  nombreu¬ 
ses  cellules  embryonnaires  contiennent  des  granulations  proto¬ 
plasmiques  et  semblent  évoluer  vers  la  série  myéloïde.  Le  troi¬ 
sième  cas,  très  différent,  concerne  un  enfant  de  11  ans  ;  tout  à 
lait  topique  dans  son  évolution  clinique,  il  est  ,-emarquablepar 
l’abondance  extrême  des  hématies  nucléées  (170  pour  100  leuco¬ 
cytes,  soit  47.000  au  mme,  contre  29.000  leucocytes)  que  l’on 
trouve  à  tous  les  stades  de  leur  évolution  et  qui  accompagnent 
les  cellules  souches  indifférenciées  caractéristiques  du  syndro¬ 
me.  Cette  observation  est  encore  remarquable  par  l’envahisse¬ 
ment  successif  des  divers  territoires  ganglionnaires. 

R.  et  H.  rapprochent  ces  observations  de  celles  publiées  pré¬ 
cédemment  par  divers  auteurs,  et  concernant  des  cas  intermé¬ 
diaires  entre  la  leucémie  aiguë  et  l’anémie  pernicieuse.  Ils  sou¬ 
lignent  la  variabilité  des  syndromes  cliniques  et  hématologi¬ 
ques  que  peut  détermiuer  le  virus  encore  inconnu,  mais  proba¬ 
blement  unique  de  la  leucémie  aiguë. 

.Séance  du  20  avril  1923. 

Sur  l’insuffisance  aortique  fonctionnelle  et  sa  pathogénie.  —  MM. 
Ch.  Laubry  et  Ed.  Doumer  apportent  les  observations  de 
quatre  sujets  atteints  d  insuffisance  aortique  dont  l’autopsie  a 
montré  qu’ils  n'avaient  aucune  lésion  de  l’aorte  ni  de  son  ap¬ 
pareil  valvulaire.  Chez  eux  l’insuffisance  aortique  est  cependant 
certaine,  elle  était  cliniquement  évidente  du  fait  de  l’existence 
d’un  souffle  diastolique  typique  pendant  la  vie  elle  a  été  prou¬ 
vée  sur  la  table  d’autopsie,  par  une  épreuve  de  l’eau  sous  pres¬ 
sion  qui  a  montré  les  sigmoïdes  incapables  de  se  joindre. 

Ces  faits  posent  à  nouveau  la  question  de  l’insuffisance  aorti¬ 
que  tonctionnelle.  Longuement  discutée  autrefois,  elle  n  est 
plus  admise  à  l'heure  actuelle  que  comme  phénomène  tout  à 
fait  exceptionnel  susceptible  tout  au  plus  de  se  produire,  par¬ 
fois  par  distension  de  l’aorte  et  de  son  orifice  chez  de  très  gros 
hypertendus.  Les  auteurs  pensent  qu  elle  est  relativement  fré¬ 
quente,  mais  que  la  distension  de  l’aorte  par  hyperten.«ion  est 
rarement  à  sa  base  comme  l’avaient  établi  déjà  les  expériences 
de  Potain  et  de  Barié.  Elle  apparaît  dans  d’autres  conditions, 
il  faut  chercher  la  lésion  non  pas  au-dessus  mais  au-dessous  de 
l’orifice.  Elle  est  la  conséquence  de  distension  ventriculaire 
comme  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  mais  de  distension 
ventriculaire  portant  sur  le  canal  aortique. 


L’anneau  aortique  n’est  pas  un  anneau  fibreux  disposé  dans 
un  plan.  Il  est  formé  de  trois  arcs  à  concavité  supérieure  quise 
réunissent  par  leurs  cornes  et  sur  lesquels  s’insèrent  les  sigmoï¬ 
des,  si  bien  que  l’aorte  e.st  à  son  origine  découpée  en  3  languet¬ 
tes.  Elles  sont  maintenues  normalement  par  les  fibres  muscu¬ 
laire  du  canal  aortique  qui  s’y  insèrent.  La  distension  du  canal 
aortique  leur  permet  de  s’écarter,  la  partie  moyenne  du  bord 
adhérent  des  sigmoïdes  s’éloigne  del’axe  de  conduit,  leurs  bords 
libres  ne  peuvent  plus  se  joindre,  et  l'insuffisance  aortique  est 
réalisée  sans  que  l’aorte  elle  même  ait  été  forcée. 

Celte  insuffisance  aortique  fonctionnelle  se  trouve  réalisée  lorsque 
les  causes  de  déchéance  myocardique  frappent  de  façon  élective 
le  canal  aortique.  A  enjugerl’éventualitéd'iine  insuffisance  rele¬ 
vant  de  ce  mécanisme  mérite  d’être  envisagée  en  clinique;  Fonc¬ 
tion  d’insuffisance  ventriculaire,  elle  est  de  fâcheux  pronostic. 

D'  René  Gmoux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  avril  1923. 

Essais  sur  la  vaccination  protéinique  anti-infectieuse  polyva¬ 
lente  préventive.  —  MM.  F  Arloing  et  L.  Lanceron  ont  cons¬ 
taté  que  des  injections  inira  péritonéales  d’une  substance  pro- 
téiq-ie  banale  (sérum, caséine,  peptone)étaientcapablesde  confé¬ 
rer  au  cobaye  un  état  réfractaire  vis-à-vis  de  l’infection  parle 
bacille  pyocyanique.  A  l’appui  de  ce  fait  inléressant,  leurscxpé- 
riences  donnent  une  morialité  globale  de  55  %  chez  les  cobayes 
traités  contre  86  %  chez  les  témoins.  Mais  celle  immunité  com¬ 
porte  diverses  conditions  :  1°  3  injections  donnant  une  protec¬ 
tion  absolue,  tandis  que  1  et  ^r.mjcctions  ne  [>rolègent  que  dans 
66  %  des  cas. 

2”  L’immunité  est  au  maximum  si  l’infection  est  réalisée  30 
minutes  aprè'  l’injection  protéique  (mort.  26  %).  La  mortalité 
passe  à  50  %  s’il  y  a  un  intervalle  de  4  à  24  heures  entre  l’injec¬ 
tion  protéique  et  l'infection.  Elle  s’élève  à  100  %  pour  un  délai 
de  48  heures  (état  d’hyperréceptivité).  Elle  tombe  à  33  %  pour 
un  délai  de  6  jours  et  remonte  à  78  %  après  12  jours. 

Le  mécanisme  de  ces  états  réfractaires  peutôtre  hypothétique¬ 
ment  rattaché  soit  à  la  colloïdoclasie,  soit  à  des  phénomènes 
vago-sympathiques. 

Le  diagnostic  des  maladies  de  la  hanche.  —  M.  Calot  a  démon¬ 
tré  que  la  prétendue  «  maladie  nouvelle  infectieuse  »  de  la  han¬ 
che,  inventée  par  les  Américains  en  juin  1909  et  baptisée  .  stéo- 
chondrile  par  les  Allemands  et  coxa-plana  par  les  Suédois,  ce 
n’est  en  réalité  que  de  petites  anomalies  méconnues  —  anoma 
lies  originelles  de  forme  et  d’ajustage  des  surfaces  articulaires, 
sans  aucun  processus  infectieux. 

La  radiographie  a  permis  de  reconnaître  l’extrême  fréquence 
de  ces  anomalies.  Mais  elles  sont  très  souvent  si  petites  et  si 
bien  «  compensées  »  qu’elles  peuvent  rester  cliniquement  silen¬ 
cieuses  pendant  de  longues  années  et  même  toute  la  vie  -  rien 
n’étai  t  venu  rompre  l’equilibre  fonctionnel  articulaire  qui 
s’est  établi  à  la  longue. 

Mais  par  contre,  si  cet  équilibre  est  rompu,  soit  par  un  sur¬ 
menage  imposé  à  ces  hanches  (dont  la  capacité  de  résistance  est 
inférieure  à  la  normale),  soit  par  aflaiblissement  de  leur  mus¬ 
culature  à  la  suite  d’un  traumatisme  ou  d’une  maladie  débili¬ 
tante,  ces  anomalies  se  révéleront  par  de  petits  tiraillements  et 
des  entorses,  d’où  boiteries  et  douleurs  que  l’on  n'a  pas  su  jus¬ 
qu’à  ce  jour  rapporter  à  leur  véritable  cause-  On  pense  à  des 
coxalgies  tuberculeuses  chez  les  jeunes,  à  des  rhumatismes  chez 
les  adultes  et  les  sujets  âgés. 

Le  D'  Calot  indique  les  moyens  cliniques  et  radiographiques 
de  rapporter  en  tous  ces  divers  cas  les  troubles  fonctionnels  à 
leur  véritable  cause,  ce  qui  permet  d’instituer  le  traitement  ra¬ 
tionnel  qui  convient  à  chacun  d’eux. 

Un  dérivé  cyonomercurique  de  l’uroformine.  M.  Balzer  pré¬ 
sente  une  note  de  MM-  les  professeurs  Spillmann  et  Douri-  d® 
l’Lniversité  de  Nancy  sur  l’emploi  du  dérivé  cyanomercurique 
de  l’uroformine,  ou  nitrilo-mélhyléneaininate  de  mercure, 
comme  médicament  antisyphilitique.  L’inlluence  des  groupe¬ 
ments  aminés  introduits  dans  la  comi  osition  du  sel  de  mercure 
se  manifeste  par  une  diminution  de  l’action  corrosive  et  une  fcUg- 
mentation  de  l’activité  thérapeutique  du  cyanure  de  mercure 
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NOTES  DE  PHARMACOLOGIE 

Sels  de  magnésium. 

Les  sels  de  magnésium  utilisés  en  thérapeutique  sont  nom¬ 
breux  ;  l’oxyde  de  magnésium  ou  magnésie  a  été  étudié  dans  un 
précédente  note  de  pharmacologie  ;  mais  le  sulfate  de  magné¬ 
sie,  le  citrate  de  magnésie,  le  carbonate  de  magnésie,  le  silicate 
de  magnésie,  le  peroxyde  de  magnésium  et  le  chlorure  de  magné¬ 
sium  ont  aussi  leur  intérêt. 

Le  radical  chimiqne  Mg  donne  à  tous  ces  sels  un  certain 
nombre  de  propriétés  communes  ;  ce  sont  presque  tous  des 
excitants,  soit  de  la  sécrétion  de  r intestin,  soit  de  sa  motricité, 
soit  des  deux  ensemble,  et  à  ce  titre  ils  possèdent  tous  des  pro¬ 
priétés  laxatives,  sinon  purgatives,  sauf  le  talc  (silicate  de  ma¬ 
gnésie)  qui  doit  être  rangé  à  part. 

1°  SuLF.xTE  DE  M.VGNÉsiE,  OU  Sel  de  Sedlitz  ;  le  sulfate  de 
magnésie  se  présente  sous  forme  de  cristaux  prismatiques,  inco¬ 
lores,  de  saveur  amère. 

Excitant  de  la  muqueuse  intestinale,  il  provoque  surtout  une 
abondante  exsudation  séreuse,  tout  en  accélérant  l’évacuation  ; 
c’est  un  purgatif  salin  et  c’est  comme  purgatif  qu’il  est  utilisé, 
bien  plus  que  comme  laxatif.  11  est  beaucoup  plus  excitant  pour 
l’intestin  que  le  sulfate  de  soude  et  son  action  est  presque  tou¬ 
jours  suivie  de  constipation,  ce  qui  est  un  inconvénient  assez 
sérieux.  De  plus  il  est  mal  supporté  par  l’estomac,  surtout  en 
solution  trop  concentrée. 

11  est  indiqué  principalement  à  la  suite  des  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  on  l’ordonne  aussi  dans  les  embarras  gastriques,  du 
type,  de  l'indigestion,  à  condition  que  ces  derniers  ne  soient  pas, 
comme  il  est  fréquent,  les  conséquences  de  réactions  coliques,  au 
cours  des  colites  muco-membraneuses  ou  muqueuses.  En 
effet,  son  action  irritante  sur  l’intestin  en  interdit  formelle¬ 
ment  l’emploi  dans  ces  dernières  affections,  et  dans  ces  cas, 
le  sulfate  de  magnésie  est  plus  nuisible  qu’utile. 

Posologie.  On  le  prescrit  à  la  dose  de  15  à  60  grammes  chez 
l’adulte,  à  prendre,  le  matin  à  jeun,  dilué  dans  au  moins  500 
grammes  d’eau,  en  deux  ou  trois  fois,  à  5  minutes  d’intervalle. 
Chez  l’enfant,  on  en  donne  de  1  à  2  grammes  par  année. 

11  est  indispensable  de  se  souvenir  qu’en  raison  de  son  action 
irritante  sur  l’intestin,  ce  sel  doit  être  absorbé  en  solution 
très  diluée  ;  d’autre  part  on  peut  en  voiler  le  goût  fort  désagréa¬ 
ble  à  l’aide  de  jus  de  citron  ou  d’eau  de  Seltz. 

Le  sulfate  de  magnésie  peut  encore  être  administré  sous  forme 
d’eau  de  Sedlitz  artificielle,  dont  voici  la  formule  : 


Sulfate  de  magnésie .  30  grammes 

Bicarbonate  de  soude .  7  grammes 

Acide  tartrique .  6  grammes 

Eau .  600  grammes 


à  prendre  comme  il  est  dit  plus  haut. 


Enfin,  le  sulfate  de  magnésie  peut  être  absorbé  en  lave¬ 
ment,  comme  le  sulfate  de  soude  ;  ici  encore,  il  doit  être  très 
dilué. 

2°  Citrate  de  magnésie.  C’est  une  poudre  blanche,  amor¬ 
phe,  presque  insipide,  qui  se  conserve  mal  en  solution. 

Le  citrate  de  magnésie  est,  comme  le  sel  précédent,  un  purga¬ 
tif  salin,  mais  doux,  peu  irritant  pour  les  muqueuses,  et  facile 
à  absorber.  11  peut  être  utilisé  comme  laxatif. 

Ses  indications  sont  les  mêmes  que  celles  du  sulfate  de  magné¬ 
sie,  mais  moins  irritant,  il  peut  en  outre  être  prescrit  chez  les 
colitiques,  à  dose  laxative. 

Posologie.  On  le  fait  prendre  comme  purgatif  à  la  dose  de  30  à 
60  grammes  en  limonade,  chez  l’adulte  ;  ou  on  donne  2  grammes 
par  année  chez  l’enfant.  On  peut  encore  le  prescrire  en  granu¬ 
lés,  à  la  dose  laxative  de  4  à  10  grammes,  le  matin  à  jeun. 

On  trouve  au  Codex  la  formule  de  la  limonade  purgative 
suivante  : 

.-\cide  citrique .  30  grammes 

Carbonate  de  magnésie .  18  grammes 

Eau  . 300  grammes 

Sirop  de  sucre .  100  grammes 

-Vlcoolature  de  citron .  1  gramme 

à  prendre  en  deux  ou  trois  fois  le  matin,  à  jeun,  à  5  minutes  d’in¬ 
tervalle  ;  on  peut  rendre  cette  limonade  gazeuse  par  l’adjonc¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude.  .. ..  ,  : 

On  remarquera  que,  dans  cette  formule,  le  citrate  de  ma¬ 
gnésie  n’existe  pas  sous  forme  de  sel  préformé,  mais  résulte  de  la 
combinaison  de  l’acide  citrique  et  du  carbonate  de  magnésie; 
la  préparation  doit  être  fraîchement  faite,  au  moment  de  l’em¬ 
ploi,  le  citrate  de  magnésie  se  conservant  mal  en  solut'on,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Carron.vte  de  magnésie  ou  magnés’e  blanche  ;  il  se 
présente  sous  l’aspect  d’une  poudre  blanche,  presque  insoluble 
dans  l’eau  ;  c’est  un  succédané  de  la  magnésie  calcinée  au  po'mt 
de  vue  de  ses  indications  gastriques,  mais  il  présente  sur  elle 
l’avantage  d’être  rapidement  soluble  dans  les  acides. 

C’est  un  laxatif,  propriété  qui  lui  est  conférée  par  son  carac¬ 
tère  de  sel  de  magnésium  ;  mais  c’est  aussi  un  anti-acide,  un 
saturant  de  l’acide  chlorhydrique  de  l'estomac,  comme  sel  alcalino- 
terreux.  Sa  facile  solubilité  dans  les  acides,  et  par  suite  dans  le 
milieu  gastrique,  favorise  sa  fixation  par  l’HCl  gastrique  et  son 
dédoublement  :  d’où  la  formation  de  chlorure  de  magnésium  ; 
or  ce  dernier  est  un  excitant  de  la  sécrétion  gastrique,  et  par 
suite  de  la  formation  de  ce  dernier  sel,  le  carbonate  de  magné¬ 
sie  peut  être  utilisé  comme  excitant  de  la  sécrétion  chlorhydrique. 
On  va  voir  le»  avantages  et  les  inconvénients  de  ces  propriétés 
biochimiques. 

Comme  laxatif,  les  indications  du  carbonate  de  magnésie  sont 
celles  de  tout  laxatif  doux  et  peu  actif  ;  il  les  doit  au  chlorure 
de  magnésium  qui  prend  naissance  dans  l’estomac  ;  nous  allons 
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en  reparler  plus  loin.  Comme  médication  gastrique,  le  carbo¬ 
nate  de  magnésie  est  tout  d’abord  indiqué  comme  saturafit, 
dans  les  dyspepsies  hyperchlorhydriqnes  et  dans  Viilcus  ;  il 
sature  le  suc  gastrique  hyperacide,  mieux  et  plus  rapidement 
que  la  magnésie  en  raison  de  sa  solubilité  en  milieu  acide.  Mais 
son  action  est  plus  courte,  en  raison  même  de  sa  solubilité,  et 
on  ne  peut  attendre  de  lui  l’effet  prolongé  ,  sur  plusieurs  heures, 
de  saturation  et  de  protection  de  la  muqueuse  que  l’on  obtient 
avec  les  alcalino-terreux  insolubles. 

D’autre  part,  la  formation  de  chlorure  de  magnésium,  exci¬ 
tant  de  la  sécrétion  gastrique,  doit  faire  limiter  son  emploi  chez 
les  hyperchlorhydriques,  et  on  ne  doit  le  prescrire  qu’au  mo¬ 
ment  des  douleurs  et  à  doses  restreintes  comme  le  bicarbonate 
de  soude. 

Au  contraire,  chez  les  hypochlorhydriques  {dyspepsies  hypo  sé¬ 
crétoires,  gastrites  atrophiques)  il  peut  être  utilisé  comme  exci¬ 
tant  de  la  sécrétion. 

Posologie.  La  faible  solubilité  dans  l’eau  du  carbonate  de 
magnésie  doit  le  faire  prescrire  en  poudre  ;  on  le  donne  à  la  dose 
de  2  à  10  grammes.  . 

Chez  les  hyperchlorhydriques  on  prescrit  : 

Bicarbonate  de  soude . ■ .  1ô  grammes 

Carbonate  de  magnésie .  .b  grammes 

pour  un  paquet  ;  une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau  ou  de 
lait,  au  début  des  douleurs  ;  ne  pas  prendre  plus  d’un  paquet 
par  jour.  Ou  encore  ; 

Craie  préparée  . . . . jq  grammes 

Carbonate  de  magnésie . j 

pour  un  paquet  à  prendre  comme  précédemment. 

Chez  les  hyp-  chlorhydriques,  on  peut  utiliser  la  première 
formule,  mais  on  fait  prendre  la  poudre  à  la  dose  d’une  cuil¬ 
lerée  à  café,  dans  un  peu  d’eau,  une  demi-heure  avant  les  repas 
de  midi  et  du  soir. 

Comme  laxatif  enfin,  on  fait  absorber,  le  matin  à  jeun,  une 
ou  deux  cuillerées  à  café  de  carbonate  de  magnésie,  délayée 
dans  1  /2  verre  d’eau,  associée  ou  non  au  sulfate  de  soude 

4"  Sii.iCAT.E  DE  M.\(;.NÉsiE  OU  T.vi.c  ;  poudre  blanche,  insolu¬ 
ble,  savonneuse  au  toucher. 

Le  talc  est  utilisé  comme  absorbant  et  protecteur  des  muqueu¬ 
ses  ;  on  lui  a  attribué  une  certaine  action  antiseptique. 

11  a  été  employé  dans  V hyperchlorhydrie  et  dans  Viilcus  gus- 
tique  pour  combattre  l’hypersécrétion  et  absorber  le  suc  gas¬ 
trique  hyperacide  ;  Debove  l’a  préconisé  dans  les  diarrhées  et 
en  particulier  dans  les  diarrhées  profuses,  séreuses,  des  tubercu¬ 
leux. 

Posologie.  .Vu  cours  de  l'ulciis,  on  peut  le  prescrire  comme  le 
bismuth,  dont  il  n’est,  ainsi  que  le  kaolin,  qu’un  succédané  très 
inférieur.  On  le  fait  alors  prendre  en  pansements  gastriques  de 
10  grammes,  délayés  dans  un  verre  d’eau,  et  absorbés  le  matin 
à  jeun.  On  fait  tourner  le  malade  sur  le  dos,  le  ventre  et  les  côtés 
droit  et  gauche,  pendant  h  minutes  dans  chaque  position  ;  le 
malade  fait  ces  pansements  pendant  10  à  15  jours. 


On  peut  encore  en  faire  prendre  des  doses  de  5  à  10  grammes, 
deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  heures. 

Dans  les  diarrhées,  tuberculeuses  ou  non,  on  donne  50  à 
100  grammes  de  talc  dans  un  ou  deux  verres  d’eau  aromatisée. 
Debove  en  prescrivait  jusqu’à  400  et  600  grammes  par  jour  chez 
les  tuberculeux  et  les  faisait  ingérer  dans  du  lait  ;  ce  véhicule 
nous  paraît  peu  indiqué  dans  les  diarrhées  colitiques  ou  o'nté- 
ritiques,  et  peut-être  aussi  dans  les  entérites  tuberculeuses. 

5°  Peroxyde  de  magnésium  ;  c’est  une  poudre  blanche,  inso¬ 
luble  dans  l’eau. 

.Vu  contact  de  l’IICl  gastrique,  le  peroxyde  de  magnésium  se 
dédouble  en  eau  oxygénée  et  chlorure  de  magnésium  ;  l’oxygène 
à  l’état  naissant,  misâinsi^en  liberté,  semble  être  l’élément  actif 
du  médicament,  auquel  on  attribue  des  propriétésjintiseptiqiies 
et  hémostatiques. 
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CLINIUUE  MÉDICALE 


Maladie  de  Parkinson 

I 

Etude  clinique  et  diagnostique. 

Rapports  avec  l'encéphalite  léthargique. 

Troubles  mentaux.  (1). 

Par  Prosper  MEnKI.Ïi.X. 

James  Parkinson  prend  place  dans  la  pléiade  des  grands 
médecins  anglais,  Glisson,  Sydenham,  P.  Pott,  Rright,dont 
le  souvenir  reste  attaché  à  la  description  d’états  rnorlaides 
inconnus  ou  tout  au  moins  mal  précisés.  La  maladie  qui 
porte  son  nom  est  exposée  dans  un  mémoire  de  1817.  C’est 
àu  milieu  du  siècle  seulement  que  sa  connaissance  devait  se 
répandre  dans  notre  pays  ;  Charcot  y  apportait  bientôt  une 
part  contributive  dés  plus  importantes,  qui  marque  une 
des  parties  les  mieux  assises  de  son  œuvre. 

ir  n’entre  pas  dans  nos  intentions  d’exposer  dans  ses 
détails  la  clinique  du  Parkinson  et  ch'  répéter  ce  qu’ont  écrit 
des  auteurs  de  compétence  éprouvée  (2).  Brossons  le  ta¬ 
bleau  d’ensemble  dans  ce  qu’il  oiïrc  d’essentiel,  en  ajou¬ 
tant  les  commentaires  nécessaires. 

Personne  n’ignore  plus  ou  ne  doit  plus  ignorer  le  trépied 
classique  :  rigidité  musculaire,  tremblement,  perte  des 
mouvements  automatiques  et  associés. 

La  RIGIDITÉ  .MUSCULAIRE  est  coDsidérée  à  juste  titre 
comme  le  syrnptôme  fondamental.  Elle  traduit  l’exagéra¬ 
tion  du  tonus  statique.  Elle  peut  cependant  manquer. 
Lhermitte  (3)  rappelle  que  Zingerle  insiste  sur  les  malades 
atteints  de  paralysis  agit  ans  sine  rigiditate.  N’avait-elle 
pas  échappé  à  Parkinson  lui-même  et  n’en  devons-nous  pas 
la  description  à  Charcot  ?  A  l’inverse  et  d’ordinaire,  la 
rigidité  se  montre  le  symptôme  prédominant  de  la  maladie 
pendant  toute  une  partie  de  son  évolution.  Des  raideurs 
transitoires,  des  crampes  l’annoncent  parfois  ;  elle  s’ins¬ 
talle  peu  à  peu  ou  par  poussées  ;  des  rétractions  musculaires 
en  indiquent  le  stade  terminal.  C’est  elle  surtout  qui  im¬ 
prime  au  parkinsonien  son  attitude  spéciale,  qui  le  fige, 
le  soude,  l’incurve,  le  déforme.  L’hypertonie  rend  les  mus¬ 
cles  durs,  rigides,  ligneux  ;  en  pratique  divers  auteurs  con¬ 
seillent  d’explorer,  pour  la  bien  reconnaître,  le  long  supi¬ 
nateur.  Elle  fléchit  la  tête,  enlève  toute  mobilité  à  la  nuque, 
crée  la  cyphose,  confère  à  la  face  cette  expression  d’éton- 
neiiiciit  et  d’atonie  qui  signe  le  diagnostic.  Elle  dévie  le 
rachis  en  avant,  plus  rarement  ('n  arrière  ou  sur  les  côtés. 
Elle  fléchit  les  avant-bras  sur  les  bras,  les  mains  sur  les 
avant -bras,en  défendant  au^  membres  de  s’accoler  au  tronc  ; 
alje  rond  la  main  et  les  doigts  semblables  à  ceux  des  rhu¬ 
matisants  chroniques.  Elle  met  les  cuisses  et  les  jambes  en 
deini-lloxion,  en  rapprochant  les  genoux,  en  plaçant  les 
orteils  en  griffe. 

Afin  de  la  percevoir,  recherchez  le  signe  de  la  roue 
denti-f  ou  trochlée  dentelée.  Faites  mouvoir  l’un  sur  l’autre 
fieux  segments  de  membres,  au  coude  de  préférence  ;  vous 
pourrez  sentir  l’articulation  se  plier  ou  s’étendre  parsacca- 


,  U)  Leçon  faite  à  l’fiApital  Tenon  le  19  novembre  1922. 

Voir  notamment  le.s  travaux  consacrés  par  la  Réunion  neurologique, 
annui  llc  de  1921  (in  Revue  de  Seuroloyie,  1921,  n"  ti)  à  la  maladie  de  Dar- 
■nsoii  :  rapport  de  Souques  et  discussion  consécutive. 

(h  I.HKii.MiTTE.  -  Les  syndromes  phvsio-patliologiques  du  corps  strie. 
medical,  2  octobre  1920. 


des,  comme  arrêtée  par  des  crans.  Quand  il  existe,  ce  signe 
est  caractéristique. 

Ceux  d’entre  vous  qui  êtes  venus  ces  derniers  temps  dans 
notre  service,  salle  Barth,  ont  pu  examiner  Madame  Fou..., 
36  ans,  dont  le  visage  ne  portait  absolument  plus  ni  traits 
ni  rides  ;  aucune  fibre  ne  remuait  sa  face,  où  les  yeux  seuls 
reflétaient  une  vie  inquiète  et  tourmentée.  Elle  en  était 
arrivée  à  un  état  d’amimie  absolue.  Atteinte  d’encéphalite 
léthargique  il  y  a  3  ans,  elle  errait  depuis  lors  d’hôpital  en 
hôpital, la  tête  légèrement  penchée  en  avant  et  comrne  vissée 
sur  le  tronc,  les  bras  en  perpétuelle  demi-flexion,  inlassable¬ 
ment  raidie.  "Vous  connaîtrez  tout  à  l’heure  sa  fin  tragique. 

Par  comparaison  voyez  cette  jeune  fille,  Marc...,  âgée 
de  16  ans  1 ,2.  Elle  aussi  a  souffert  d’encéphalite,  à  13  ans 
1  /2  ;  elle  en  a  gardé  un  Parkinson  atténué,  auquel  con¬ 
vient  le  nom  de  parkinsonisme.  La  face  se  meut,  sourit  ou 
phuire.  Mais  observez  l’attitude  et  la  marche.  La  malade 
avance  d'un  seul  bloc,  sans  grâce,  sans  souplesse  ;  ses  bras 
ne  bougent  guère  et  pendent,  un  peu  écartés  du  tronc  ; 
pour  revenir  à  nous,  elle  fait  volte-face  de  tout  son  corps. 
Le  membre  supérieur  gauche  est  agité  de  trémulations 
typiques,  qqi  se  retrouvent  parfois  au  tronc  et  se  devinent 
alors  aux  mouvements  de  va-et-vient  de  la  chemise. 

Ces  deux  sujets  vous  montrent  la  rigidité  à  ses  degrés  pour 
ainsi  dire  maxima  et  minima.  Aussi  peut-on  chez  la  se¬ 
conde  espérer  avec  le  temps  une  amélioration,  voire  une 
régression  ;  chez  la  première,  personne  n’eût  osé  porter  un 
pronostic  autre  qu’extrêmement  fâcheux. 

La  rigidité  parkinsonienne  est  toute  différente  de  l’état 
spastique  cortico-pyramidal.  Les  deux  modes  d’hypertonie 
ne  diffèrent  pas  moins  par  leurs  origines  anatomiques  que 
par  leur  expression  clinique.  A  vrai  dire,  un  médecin  averti 
ne  s’y  trompe  pas  ;  moins  expérimenté,  il  pourrait  prendre 
pour  un  hémiplégique  un  parkinsonien  unilatéral  ou,  dans 
certains  cas  déterminés,  hésiter  entre  le  syndrome  pseudo- 
bulbaire  et  la  paralysie  agitante. 

La  spasticité  relève  d’une  lésion  située  en  un  point  de 
la  grande  voie  motrice  ;  la  rigidité,  d’une  lésion  des  corps 
striés.  La  spasticité  a  pour  elle  ses  signes  classiques  d’irri¬ 
tation  pyramidale  que  n’a  pas  à  connaître  la  seconde  ;  celle- 
ci  ne  diminue  pas  la  force  musculaire,  mais  ralentit  les  mou¬ 
vements  et  leur  apporte  upe  grande  gêne.  Le  spasmodique  a 
perdu  l’usage  électif  de  certains  groupes  musculaires,  où 
agonistes  et  antagonistes  sont  inégalement  frappés,  et  il  en 
a  acquis  des  attitudes  spéciales  ;  le  rigide  est  touché  en 
bloc  dans  ses  muscles  agonistes  et  antagonistes,  pins  à  la 
racine  des  membres,  et  simultanément  au  cou,  à  la  nuque, 
au  tronc  ;  ses  membres  ne  sont  pas  déformés,  mais  sont 
entravés  dans  leur  fonction.  Le  spastique  a  des  muscles 
inutilisables  parce  que  l’influx  nerveux  ne  vient  plus  les 
commander  ;  le  rigide,  parce  qu’il  ne  sait  plus  se  servir  de 
su  puissance  nerveuse, 

Le  TREMiiLEMENT  U  poui’  Ilote  dominante  d’ôtre  un  trein- 
bleiiKuit  de  repos  et  d’immobilité.  11  s’oppose  à  celui  de  la 
sclérose  en  plaqui's,  si  nettement  intentionnel.  Son  rythme 
(‘st  relativement  lent  et  son  amplitude  modérée  :  il  s’exagère 
par  l’effort,  la  fatigue,  l’émotion  ;  il  se  supprime  dans  le 
sommeil.  La  volonté  et  le  mouvement  le  suspendent,  tout 
au  moins  dans  les  phases  initiales  de  l’affection.  Vous  vous 
rappelez  les  comparaisons  classiques  :  hier  du  chanvre, 
émietter  du  pain,  rouler  une  cigarette,  manœuvrer  une  pé¬ 
dale,  etc.  Il  n’est  pas  toujours  très  apparent  au  premier 
coup  d’œil.  Il  peut  en  effet  se  localiser  à  un  doigt, à  une 
main,  à  un  pied,  à  un  côté  du  corps,  surtout  au  début  du 
processus  ;  il  'peut  être  intermittent  avant  d’être  continu  ; 
il  peutêtrefruste, auquel  cas  l’écriture  laisse  voir,  à  la  loupe 
au  besoin,  des  trémulations  le  long  des  jambages.  Il  épar- 
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gne  la  tête,  mais  non  les  muscles  de  la  partie  inférieure 
du  visage.  11  n’empêche  pas,  pendant  longtemps,  le  malade 
de  boire  et  de  manger  seul. 

La  PERTE  DES  MOUVEMENTS  AUTOMATIQUES  ET  ASSOCIÉS 
joue  un  grand  rôle  dans  le  syndrome  parkinsonien.  Pour 
s’en  rendre  compte,  il  convient  de  ne  pas  oublier  que  nos 
actes  volontaires  ne  sont  jamais  simples,  en  dépit  des  appa¬ 
rences.  11  leur  faut  l’intervention  d’actes  associés  qui  en 
facilitent  et  même  en  permettent  l’exécution.  Le  geste  que 
nous  réalisons  s’accompagne  d’un  ensemble  de  contractions 
musculaires  dont  nous  n’avons  cure.  Ces  actes  associés  se 
font  automatiquement  et  échappent  à  notre  conscience. 
Ce  sont  des  mouvements  de  défense,  des  jeux  de  mimique, 
des  syncinésies,  etc.  L’examen  des  sujets  qui  en  sont  patho¬ 
logiquement  dépourvus  démontre  au  mieux  leur  impor¬ 
tance  ;  tels  les  parkinsoniens  chez  qui  ils  sont  tôt  atténués 
ou  supprimés.  Faites  par  exemple  lever  les  malades  de  leur 
siège  ;  ils  s’aident  mal  ou  à  peine  de  leurs  membres  supé¬ 
rieurs.  Faites  les  marcher  ;  ils  n’ont  pas  le  balancement  des 
bras  qui  rythme  les  oscillations  du  tronc. 

Souques  utilise  avec  succès  la  manœuvre  du  renverse¬ 
ment  du  tronc  en  arrière,  d’une  pratique  commode  et  pré¬ 
cieuse.  Penchez  en  arrière  une  chaise  où  soit  assis  un  sujet 
normal  ;  pour  retrouver  son  équilibre,  il  étend  automatique¬ 
ment  les  genoux.  Un  parkinsonien  reste  les  jambes  immo¬ 
biles  et  doit  être  soutenu  pour  ne  pas  tomber. 

Le  phénomène  des  antagonistes  de  Babinski  et  Jarkowski 
met  en  évidence  le  même  ordre  de  faits.  A  vrai  dire,  il 
ne  s’agit  pas  ici  d’une  perte  des  mouvements  automatiques 
et  associés,  mais  d’un  trouble  dans  la  mise  en  œuvre  du 
mouvement  principal,  pris  en  lui-même.  Ce  dernier  résulte, 
la  chose  est  bien  connue,  de  la  combinaison  de  deux 
forces,  l’une  qui  va  vers  le  but,  l’autre  qui  empêche  que  le 
but  ne  soit  dépassé.  La  seconde  partie  de  la  tâche  est 
l’œuvre  des  muscles  antagonistes  de  ceux  dont  la  contrac¬ 
tion  tend  à  l’acte  désiré.  Contrairement  à  celui-ci,  elle  se 
réalise  hors  du  champ  de  la  conscience.  Si  dans  la  préhen¬ 
sion,  par  exemple,  les  extenseurs  n’intervenaient  pas,  les 
doigts  se  fermeraient  jusqu’à  rencontrer  la  paume  de  la 
main  ;  leur  flexion  irait  au-delà  du  degré  nécessaire  et  sq|- 
lisant  pour  que  l’objet  soit  saisi  et  soutenu,  et  il  ris¬ 
querait  de  rester  agrippé  par  défaut  de  mesure.  Chez  les 
parkinsoniens,  les  antagonistes  dépassent  précisément  la 
limite,  d’où  gêne  et  lenteur  pour  les  muscles  agissant  du 
fait  de  la  volonté.  Partant  de  là,  les  auteurs  précités  met¬ 
tent  en  évidence  le  phénomène  des  antagonistes  en  s’oppo¬ 
sant  à  l’exécution  d’un  mouvement  commandé  ;  tout  à 
coup  ils  arrêtent  leur  résistance  ;  ils  sentent  alors  la  eon- 
Iraction  des  antagonistes  en  hypertonie. 

Avec  ces  données  l’ensemble  de  la  maladie  devient  clair 
et  se  comprend  sans  difficulté. 

Imaginez  un  être  raidi  et  tremblant  ;  enlevez-lui  le  jeu 
délié  et  complexe  des  muscles  dont  la  souplesse  se  coor¬ 
donne  pour  imprimer  à  l’acte  volontaire  sa  force,  sa  pré¬ 
cision  et  sa  grâce.  De  quoi  demeurera-t-il  capable  ?  De 
mouvements  lents,  lourds,  pénibles  et  par  là  même  fati¬ 
gants.  Tout  le  parkinsonien  est  là.  11  veut  se  retourner  ;  son 
tronc  et  son  bassin  ont  désappris,  comme  sa  tête, à  se  porter 
de  côté  ;  il  devra  faire  demi-tour  en  bloc.  11  veut  avan¬ 
cer  :  les  éléments  de  la  marche  ne  se  dissocieront  pas  ;  il  sera 
comme  entraîné  tout  d’une  pièce.  Incapable  de  réagir  et 
d’harmoniser  les  contractions  musculaires  qui  l’arrêteront, 
il  ira  de  l’avant,  victime  d’une  propulsion  qui  le  fera  choir. 
Le  pousse-t-on  pour  le  faire  reculer,  une  rétropulsion  d’or- 
dri'  identique  lui  interdira  de  freiner  ;  de  même  sur  le  côté, 
la  latéropulsion.  11  veut  parler  :  il  ne  retrouve  plus  les  con¬ 
tractions  tibrillaires  qui  modulent  la  voix  et  y  détaillent 


les  fluctuations  de  nos  sentiments  ;  un  même  timbre  mono¬ 
tone  extériorise  sa  joie  et  ses  peines.  N’essayez  pas  d’en 
chercher  l’expression  sur  sa  physionomie  :  l’impassibilité 
d’un  visage  atone  l’a  privé  de  cette  mimique  qui  défend 
à  tout  instant  à  notre  âme  de  rester  enclose  au  fond  de  nous- 
mêmes.  Dans  son  œil  cependant,  souvent  fixe  et  inquiet, 
vous  lirez  l’anxiété  d’une  vie  prisonnière  d’un  corps 
inflexible. 

L’existence  du  parkinsonien  se  traîne  entre  la  résigna¬ 
tion  passive  du  renoncement  et  la  lutte  pour  l’exécution 
d’actes  élémentaires.  Cette  lutte,  il  ne  l’entreprend  que 
poussé  par  la  nécessité  ;  il  la  paie  d’une  fatigue  devant  la¬ 
quelle  il  hésite  à  recommencer.  De  grands  efforts  lui  sont 
indispensables  pour  aboutir,  et  ces  efforts  demandent  un 
temps  prolongé,  temps  perdu  entre  la  pensée  et  l’acte. 
A  le  regarder,  on  le  trouve  surtout  victime  de  sa  rigidité. 
A  coup  sûr,  c’est  là  le  principal  obstacle.  Mais  ce  n’est  pas 
le  seul,  à  telle  preuve  que  des  parkinsoniens  non  rigides, 
mais  touchés  dans  le  synchronisme  de  leurs  associations 
musculaires  et  agités  de  tremblement,  n’aboutissent  pas 
davantage. 

Les  malades  sont-ils  au  moins  à  l’abri  des  douleurs?  11 
est  classique  de  leur  concéder  cet  avantage  ;  Souques  en  a 
bien  fait  voir  la  précarité.  Des  douleurs  à  type  névralgique 
ou  rhumatismal  marquent  volontiers  le  début  de  l’affection, 
susceptibles  de  se  prolonger  des  années  sous  forme  de  cram¬ 
pes,  torsions,  tractions,  etc.  On  bien  ce  sont  des  fourmille¬ 
ments,  des  sensations  d’inquiétude  et  de  malaise  dans  les 
membres,  que  les  patients  combattent  en  essayant  de  se 
lever,  de  changer  de  place,  de  marcher  dans  la  chambre  le 
jour,  de  se  retourner  dans  leur  lit  la  nuit.  Ils  ont  maintes 
fois  besoin  du  secours  d’autrui  à  cet  effet  ;  ils  demandent 
qu’on  leur  étire  les  bras  ou  les  jambes,  qu’on  les  masse, 
qu’on  les  frictionne,  qu’on  varie  leurs  positions. 

Les  troubles  vaso-moteurs  ne  leur  sont  pas  moins  sujets  de 
tourments.  Ils  accusent  une  impression  de  chaleur  désa¬ 
gréable  ou  pénible,  survenant  souvent  sous  forme  de  crises 
et  associée  parfois  à  des  sueurs  ;  ils  veulent  être  découverts, 
sollicitent  l’ouverture  des  fenêtres  dans  l’espoir  d’être  dé¬ 
barrassés  de  leurs  sensations.  Ajoutez  la  possibilité  de 
sialorrhée,  dont  on  discute  si  elle  est  la  résultante  d’une  en¬ 
trave  mécanique  delà  déglutition,  par  gêne  musculaire  ana¬ 
logue  à  celle  des  membres,  ou  si  elle  relève  d’une  hypersé¬ 
crétion  salivaire  à  rapprocher  de  la  sudation. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  longue  durée  de  ce  triste 
état  morbide  ni  sur  son  inéluctable  fin  marastique. 

Une  note  discordante  et  agréable  au  malade  peut  mo¬ 
difier  pour  un  temps  l’ensemble  du  tableau.  Nous  faisons 
allusion  à  \a,kinésie  paradoxale.  Subitement  le  parkinsonien 
recouvre  l’intégrité  de  ses  mouvements,  sans  que  rien  l’ait 
fait  prévoir  ;  il  retombe  bientôt  dans  sa  situation  antérieure, 
tou  joui  s  sans  raison  appréciable.  Contre  toute  attente 
il  marche  bien,  court,  grimpe  les  escaliers,  monte  dans  un 
tramway  en  marche  ou  en  descend.  Nous  tenons  à  signaler 
au  point  de  vue  pratique,  sans  l’analyser,  ce  curieux  phé¬ 
nomène.  Bornons-nous  à  remarquer  qu’il  ne  doit  pas  auto¬ 
riser  d’espoirs  ;  tout  au  plus  en  retiendra-t-on  qu’il  ne  fau¬ 
dra  pas  toujours  affirmer  de  façon  absolue  qu’un  parkin¬ 
sonien  sera  condamné  sans  trêve  à  l’immobilité. 

La  tachyphémie  paroxystique,  indiquée  par  Claude,  con¬ 
siste  en  une  crise  d’élocution  rapide,  en  contraste  avec  la 
parole  traînante  habituelle  ;  la  note  parkinsonienne  se 
retrouve  dans  les  stéréotypies  verbales  du  malade,  qui 
répète  les  mêmes  phrases  et  les  mêmes  mots,  figé  dans  sa 
parole  comme  il  l’est  dans  ses  gestes. 
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La  paralysie  agitante  fut  longtemps  classée  parmi  les 
névroses.  Certains  médecins  plus  avisés  cenimencèrent  à  en 
appeler  de  ce  jugement.  Des  obseryations  furent  publiées 
qui  rendaient  de  plus  en  plus  vraisemblable  une  altération 
du  mésocéphale.  Les  choses  en  étaient  làlorsqu’en  1918-19, 
après  l'épidémie  de  grippe,  surgit  une  maladie  que  la  mé¬ 
decine  n’avait  pas  coutume  d’observer  et  qui  fut  désignée 
sous  le  terme  d'encéphalite  léthargique.  Entre  autres  sur¬ 
prises,  elle  nous  ménagea  celle  d’éclairer  quelque  peu 
certains  des  chapitres,  encore  entourés  de  mystère,  de  la 
maladie  de  Parkinson.  Elle  apporta  tout  d’abord  une  notion 
étiologique,  qui  eut  l’heureuse  fortune  de  s’imposer  avec 
évidence  :  le  syndrome  de  Parkinson  fait  maintes  fois  suite  à 
l’encéphalite;  il  est  conditionné  par  elle  et  en  représente  une 
conséquence  directe.  Elle  fournit  en  outre  des  données  ana¬ 
tomo-pathologiques  de  première  importance  ;  les  lésions  de 
l’encéphalite  siègent  avec  prédilection  au  niveau  des  noyaux 
gris  et  de  la  zone'  sous-thalamique,  au  niveau  même  des 
organes  que  l’on  soupçonnait  lésés  dans  le  Parkinson  et  dont 
les  altérations  devaient  s’affirmer  de  plus  en  plus.  En  somme 
un  syndrome  chronique,  depuis  longtemps  bien  isolé,  mais 
•inconnu  dans  son  essence,  livrait  une  portion  de  son  secret 
à  la  faveur  d’un  syndrome  aigu  dont  la  veille  tout  était 
ignoié. 

L’encéphalite  léthargique  résume  tout  de  ce  que  nous 
savons  de  l’étiologie  de  la  maladie  de  Parkinson  ;  mais  elle 
ne  la  synthétise  pas  en  entier.  D’autres  infections  aiguës 
ont  été  incriminées  à  leur  tour,  sans  que  s’ensuive  rien  de  dé¬ 
finitif.  Par  ailleurs  le  Parkinson  s’installe  souvent  d’emblée, 
en  apparence  du  moins.  Dès  lors  une  question  allait  tout 
naturellement  partager  les  neurologistes.  L’encéphalite 
crée-t-elle  un  syndrome  de  type  parkinsonien  ou  la  mala¬ 
die  de  Parkinson  vraie  ?  Les  premiers,  dualistes,  séparent 
la  maladie  de  Parkinson  du  parkinsonisme  post-encéphali- 
tique  ;  les  seconds,  unicistes,  l’y  rattachent.  L’histoire  de 
la  médecine  oiïre  maints  exemples  de  ces  interprétations 
qui  rapprochent  les  faits  ou  les  dissocient,  sans  que  l’une 
ou  l’autre  soit  capable  de  triompher.  Si  les  dualistes  pou¬ 
vaient  démontrer  que  le  Parkinson  post-encéphalitique 
jouit  de  signes  cliniques  particuliers,  ils  auraient  à  leur 
actif  un  argument  de  valeur  ;  mais  leurs  efforts  dans  ce 
sens  n’ont  pas  convaincu  les  unicistes. 

Le  médecin,  croyons-nous,  fera  bien  de  ne  pas  s’attarder  à 
ces  discussions  de  doctrine.  Il  verra  dans  chaque  malade 
une  modalité  de  réaction  parkinsonienne,  dont  il  s’effor¬ 
cera  de  mettre  tous  les  symptômes  à  jour,  de  fixer  le  mode 
de  début  et  de  suivre  l’évolution.  Il  aura  tout  d’abord  à 
asseoir  le  diagnostic  positif  du  syndrome  ;  il  remontera 
ensuite  à  l’étiologie,  si  possible. 

Le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  le  syndnune  pseudo- 
uulbaire.  Entre  les  deux  affections  le  trait  d’union  est 
essentiellement  représenté,  (  liniquement  parlant,  jjar  les 
truiibli  s  de  la  motilité  j)haryngo-laryngée  :  parole  terne, 
monotone  et  sans  vie  ;  (léglutition  gênée;  salivation,  etc. 
A  vrai  dire,  ces  accidents  sont  beaucoup  plus  habituels  et 
marqués  chez  le  pseudo-bulbaire,  si  bien  qiu'  ce  diagnostic 
surgir;,  lo  premier  à  l’esprit  du  juédecin  frappé  d’entendre 
que  1,.  malade  «  a  perdu  la  chanson  du  langage  >■.  lu 
tacio.s  inerte  et  grossiènunent  étonné  fortiliera  cette  ma- 
mere  ,lo  voir.  Mais  chez  certains  parkinsoniens  les  trou- 
mes  survenus  dan<  les  divers  mouvements  pharyngo- 
laryngi*s  créent  un  syndrome  fort  voisin  du  syndrome 
pseudo-bulbaire,  dont  le  masque  même  n’est  pas  sans 
parenté  avec  leur  visage  figé  et  atone. 

Le  pseudo-bulbaire  va  bientôt  cependant  se  sjiécifier. 
Le  sera  tout  à  coup  l’exphision  du  rire  chez  un  sujet  qui 
^  ^  pas  motif  à  satisfaction,  ou  celle  du  pleurer  chez 


un  patient  que  rien  ne  vient  attrister.  Parlez  au  malade  ; 
son  activité  cérébrale  se  montre  émoussée,  en  même  temps 
qu’il  donne  libre  cours  à  une  émotivité  dont  l’objet  insi¬ 
gnifiant  montre  bien  la  nature  pathologique.  Faites-le 
marcher  ;  il  avance  à  petits  pas  mal  assurés.  Interrogez  la 
famille;  il  a  eu  des  ictus  incomplets.  Examinez  les  réflexes; 
leur  exagération  et  le  signe  de  Babinski  témoignent  de 
l’hémiparésie  par  sclérose  pyramidale. 

Rien  de  tel  chez  le  parkinsonien,  qui  ne  pleure  ni  ne  rit, 
qui  a  gardé  son  psychisme,  dont  l’intellectualité  demeure 
sous  la  rigidité,  dont  l’affectivité  conserve  une  note  relati¬ 
vement  juste,  dont  la  marche  est  troublée  parla  propulsion 
et  non  par  la  spasticité. 

Tout  cela  est  bel  et  bien  dans  les  formes  schématiques. 
.Mais  l’embarras  peut  se  justifier.  Ainsi  en  est-il  des  par¬ 
kinsoniens  avec  hémiplégie,  celle-ci  se  distinguant  de  l’hé¬ 
miplégie  vraie,  entre  autres  raisons,  par  la  possibilité  pour 
les  malades  de  se  servir  de  leurs  membres  grâce  à  un  grand 
effort  de  volonté  ;  on  ne  les  confondra  pas  avec  des  pseudo- 
bulbaires  à  ictus. 

D’autre  part,  il  est  des  pseudo-bulbaires  dont  les  fonc¬ 
tions  intellectuelles  ne  sont  qu’assez  peu  entravées  ;  il  en 
est  dont  la  sensibilité  reste  plus  ou  moins  normale  sous  le 
rire  et  le  pleurer  spasmodiques,  et  qui  se  rendent  compte 
de  la  discordance  de  leur  mimique  d’avec  leur  psychisme. 

Il  existe  enfin  des  pseudo-bulbaires  avec  rigidité  muscu¬ 
laire.  Psychisme  à  peu  près  régulier  et  rigidité  musculaire  se 
constatent  chez  .Madame  Ber...,  pseudo-  bulbaire  de  69 
ans.  Elle  parle  de  façon  monotone,  basse  et  traînante  ;  elle 
salive  par  intervalles  ;  le  pleurer  spasmodique  éclate  aux 
premières  sollicitations  ;'  son  visage  immobile  et  inexpressif 
est  de  ceux  qui  se  voient  éhez  les  pseudo-bulbaires  comme 
chez  les  parkinsoniens  et  ne  suffirait  pas  à  mettre  en  dis¬ 
cussion  le  diagnostic.  Mais  l’attitude  générale  est  raide,  la 
nuque  ne  se  mobilise  pas  ;  la  malade  se  tient  penchée  en 
avant  et  progresse  d’une  pièce.  On  sent  une  participation 
parkinsonienne  au  processus. 

Rien  dans  le  passé  de  la  malade,  rien  dans  l’examen  actuel 
de  son  sang  ne  dénote  la  syphilis.  Ceci  dit  en  passant,  parce 
que  Lhermitte  et  Cornil  ont  vu  chez  des  vieillards  spécifi¬ 
ques  un  syndrome  de  type  parkinsonien  lié  à  un  processus 
vasculaire  infectieux  subaigu  avec  lésions  destructives  du 
corps  strié  (1). 

Les  faits  analogues  à  celui  de  ce  sujet  ne  sont  pas 
exceptionnels.  Ils  illustrent  les  rapports  des  syndromes 
parkinsoniens  et  pseudo-bulbaires  ;  leur  signification  s’est 
éclairée  à  la  lueur  des  données  anatomiques  modernes  qui 
ont  appris  que  les  deux  états  morbides  dérivent  d’une  même 
source  sise  au  niveau  de  la  région  des  noyaux  gris. 

Le  Parkinson  reconnu,  reste  à  en  déterminer  Vorigine. 
On  recherche  d’emblée  l’encéphalite  léthargique,  dont 
l’existence  dans  les  antécédents  résout  le  problème.  Cepen¬ 
dant  il  est  des  encéphalites  frustes,  à  diapiostic  rétrospectif 
délicat  ;  on  reste  dès  lors  hésitant.  Sicard  attribue  une 
réelle  importance  à  l’exagération  du  sucre  céphalo-rachi¬ 
dien  (taux  normal  :  0,50  cgr.  par  litre),  et  cela  à  juste  titre. 
Cette  hyp(‘rglycorachie  ('st  mi  effet  fréquente  dans  l’encé¬ 
phalite  ;  rimi  d'étoniuuit  par  suite  à  la  retrouver  au  cours 
d’un  syndrome  qui  lui  succède.  .Mais  persiste-t-c'llc  long¬ 
temps  et  l’observe-t-on  encore  chez  les  parkinsoniens 
d’ancienne  date  ?  Il  faudrait,  pour  répondre  de  façon 
valable,  plus  de  documents  que  nous  n’en  possédons. 

La  première  malade'  présentée  dans  cette  leçon,  .Madame 
Fou...,  mérite  d’être  reprise  à  cet  égard.- Atteinte  d’un 


(1)  Lhermitte  et  Cornu..  -  Les,  syiidroiues  du  corps  strié  d'origine 
sypliilitique  chez  le  vieillard.  Presse  médicale,  5  a'vril  1922. 
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syndrome!  parkinsonien  conséeiitif  à  une  encéphalite  dont 
elle  fut  frappée  il  y  a  3  ans,  elle  a  encore  aujourd’hui  1  gr.  01 
de  sucre  céphalo-rachidien  ;  le  dosage  récemment  pratiqué 
par  M.  Hubert,  interne  en  pharmacie  du  service,  en  fait 
foi. 

Retenons  la  chose  ;  mais  n’en  concluons  pas  que  tel 
parkinsonien  à  taux  de  sucre  normal  n’est  pas  un  ancien 
encéphalitique.  Rien  ne  nous  y  autoriserait. 

il  me  paraît  par  ailleurs  que  la  présence  de  troubles  men¬ 
taux  plaide  pour  l’encéphalite.  Ils  ne  sont  pas  rares,  on  le 
sait,  pendant  et  après  cette  dernière  affection  ;  on  ne  sau¬ 
rait  être  surpris  de  les  voir  se  continuer  dans  le  Parkinson, 
qui  la  prolonge.  A  l’opposé,  il  est  bien  des  Parkinson  sans 
symptômes  psychiques,  à  preuve  que  la  nosologie  parkin¬ 
sonienne  d’hier  les  mentionnait  à  peine,  réserve  faite  pour 
l’état  mental  d’irritabilité  et  de  dépression  qu’engendrent 
la  persistance  d’une  impuissance  physique  et  la  cons¬ 
cience  de  son  incurabilité.  Est-il  légitime  de  dresser  une 
antinomie  entre  les  deux  groupes  de  faits  ?  Si  c’est  trop  s’en¬ 
gager,  on  est  toujours  en  droit  de  le  tenter.  Et  dans  les  anté¬ 
cédents  des  parkinsoniens  psychiques  il  y  a  plus  de  raisons 
encore,  à  mon  sens,  de  rechercher  l’encéphalite  que  chez  les 
autres  parkinsoniens. 

Bien  des  parkinsoniens,  —  psychiques  ou  non,  —  offrent 
une  anomalie  qu’on  pourrait  appeler  rigidité  psychique, 
par  analogie  avec  la  rigidité  somatique.  Il  y  a  un  barrage 
dans  leur  pensée  comme  il  y  a  un  barrage  dans  leurs  muscles. 
Froment  a  détaillé  leur  manque  d’initiative  psychique.  La 
clinique  prend  parfois  sur  le  fait  cette  sorte  d’inhibition. 
La  répétition  d’un  même  mot,  ou  palilalie,  vue  par  P.  .Marie 
et  iMlle  G.  Lévy,  les  stéréotypies  yerbales  notées  par  Claude 
et  relatées  plus  haut  impliquent  l'impossibilité  de  suspen¬ 
dre  l’incitation  verbale.  Le  barrage  va  jusqu’à  l’entrave 
des  gestes  élémentaires  et  jusqu’au  mutisme  le  plus  complet. 

La  malade  dont  nous  reparlions  quelques  lignes  plus 
haut.  Madame  Fou...,  si  franchement  parkinsonienne 
encéphalitique,  est  demeurée  sans  arrêt,  durant  le  temps 
que  nous  l’avons  eue  dans  notre  service,  sous  l’einpire  des 
mêmes  idées,  qu’elle  exprimait  en  termes  toujours  identi¬ 
ques,  comme  enfermée  dans  un  cercle  dont  elle  ne  pouvait 
se  libérer. 

La  situation,  il  est  vrai,  se  montrait  clu'z  elle  plus  char¬ 
gée  ;  et  ceci  nous  amène  à  dire  deux  mots  des  véritahles 
accidents  mentaux  cüntempt)rains  du  Parkinson.  Claude  (1) 
en  a  rapporté  trois  exemples,  où  il  met  en  relief  l’altCr- 
nance  d'états  do  dépression  et  d’excitation  et  surtout  le 
passage  brusqUe  de  l’une  à  l’autre  forme,  ainsi  que  la  cons¬ 
cience  et  la  critique  relatives  de  ces  troubles  par  le  malade. 
Remarquons  au  passage  que  l’une  de  ses  malades  (la  troi¬ 
sième)  paraît  avoir  eu  de  l’encéphalite,  de  l’avis  de  l’auteur  ; 
une  autre  (la  deuxième)  avait  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  du  sucre  en  «  quantité  appréciabh'  »,  c(>  qui  défend 
de  reji'ter,  nous  semble-t-il,  l’idée  d’encéphalite,  -  soit 
dit  pour  confirmer  les  rapports  du  parkinsonisme  psychi- 
qu('  avec  l’encéphalite.  Urechia  (2)  de  son  côté  a  vu  les 
mêmes  crises  d’agitation  psycho-motrice  avec  phases  d’as¬ 
thénie  chez  un  parkinsonien,  également  encéphalitique  ; 
mais  son  fait  se  compliquait  de  tendances  au  suicide. 

Il  (‘st  avéré  aujounrhui  que  rencéjihalite  laisse  parfois 
derrière  (die,  comim'  séciuelle  mentale,  une  projiension  au 
suicide  avec  même  passage  à  l’exécution.  C(‘tt(>  notion  con- 
fèr('  un  réel  intérêt  à  la  fin  de  l'histoire  de  notre  malade 


(1)  Ci-ACDE.  —  Ouclques  particularités  de  l’étal  mental  dans  le  svn- 
donne  parkinsonien.  Paris  médical,  2  octobre  1S)20. 

<2)  I'hkchia.  —  Kncéplialite  épidémique  avec  parkinsuuisme  et  accès 
lraiisit(jires  psychomoteurs,  .\utopsie.  Sac.  médic.  des  h<n>ilaii.r,  2.S  avril 


Madame  Fou .  .  .  . ,  qui  fournit  l'exemple  assez  rare  d’un 
suicide  chez  une  parkinsonienne,  —  nous  ne  disons  pas 
par  Parkinson. 

Parfaitement  normale  avant  son  encéphalite,  d’après  les 
renseignements,  elle  offrait,  lorsque  nous  l’avons  vue,  un 
type  net  de  parkinsonienne  mentale.  Sans  cesse  interpréta¬ 
tive  et  persécutée,  elle  entendait  ricaneries  et  moqueries  à 
toutes  les  paroles  qu’on  lui  adressait  ;  elle  se  plaignait  de 
n’être  pas  traitée  comme  sa  maladie  l’exigeait  et  ne  tenait 
pas  pour  valables  et  sérieux  les  soins  dont  on  l’entourait. 
Lui  faisait-on  une  injection  intraveineuse,  ce  n’était  qu’un 
simulacre  et  la  seringue  était  vide  ;  lui  montrait-on  le 
liquide,  c’était  de  l’eau.  Elle  était  en  outre  fortement 
mélancolique  et  anxieuse,  sujette  à  des  crises  d'auto-accu- 
sation  et  (le  culpabilité.  Elle  s’accusait  de  regarder  malgré 
elle  les  hommes  dans  les  yeux  ;  on  lui  reprochait  d’avoir 
trompé  son  mari,  ce  dont  elle  se  défendait  à  cors  et  à  cris. 
Elle  suppliait,  en  se  jetant  à  nos  genoux,  qu’on  ne  la  mit 
pas  en  prison.  Elle  exposait  toujours  ses  pensées  avec  les 
mêmes  phrases  monotones,  qu’elle  ponctuait  de  larmes  et 
de  sanglots.  Enfin,  dans  un  paroxysme  anxieux,  elle  se  pré¬ 
cipita  par  la  fenêtre  et  succomba  sur-le-champ  à  une 
fracture  du  crâne. 

Tout  ce  syndrome  a  évolué  de  pair  avec  un  Parkinson 
encéphalitique.  Contrairement  aux  malades  de  Claude, 
la  nôtre  n’était  nullement  consciente  de  son  état  morbide. 
Le  suicide  fut  chez  elle  fonction  de  mélancolie  anxieuse  ; 
et,  à  synthétiser  son  observation,  on  est  incité  à  conclure 
que  l’encéphalite  y  a  engendré  un  double  processus,  l’un 
parkinsonien,  l’autre  mental  avec  suicide  terminal. 

En  résumé,  pour  remonter  à  l’origine  du  Parkinson,  on 
doit  tenter  trois  ordres  de  recherches  ;  l’étude  des  anam¬ 
nestiques,  qui  portera  sur  h's  formes  avérées  et  frustes 
d’encéphalite  ;  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien,  sus¬ 
ceptible  de  montrer  un  excès  de  sucre  et  d'apporter  par  là 
un  argument  de  grand  poids  ;  l’examen  du  psychisme  et 
le  dépistage  des  troubles  mentaux,  dont  l’eXistence  lerft 
fortement  pencher  la  balance  vers  l'idée  d’encéphalite. 

(les  investigations  demeurent-elles  sans  résultats,  il  faut 
se  demander  si  des  infections  aiguës  autres  que  l’encéphalite 
ont  précédé  le  Parkinson  dans  des  conditions  telles  qu’une 
fdiation  puisse  être  établie  entre  eux.  Dans  l’affirmative, 
on  note  le  tait  en  le  résc'rvant  pour  les  int('rprétations  que 
l'avenir  autorisera.  Enfin  on  s’enqniert  de  la  possibilité  des 
émotions  ou  des  chocs  moraux  qui  auraient  déclanché  le 
Parkinson  ;  la  notion  est  trop  classique  pour  que  l’oubli  en 
soit  négdigeahle.  Mais  là-dessus  point  ne  sera  toujours  be¬ 
soin  d’interroger  le  malade  ;  il  s’ouvre  de  lui-même,  et 
souvent  s’ouvre  plus  que  de  raison. 


FAITS  CLINIQUES 

Ictère  et  scarlatine 

Par  le  lU  1„  IZAWl», 

.Médecin  des  Inipitaux  militaires  (Toulouse). 

Si  fou  sait,  depuis  la  thèse  aujourd’hui  classique  dé 
R.  Bénard  (1)  combien  sont  fréquentes  mais  légères  et 
frustes  les  atteintes  du  foie  au  cours  de  la  scarlatine,  où 
n'ignore  pas  combien  sont  rares,  en  revanche  les  atteintes 
graves  de  la  glande  hépatique  se  manifestant  par  un 
ictère  franc  et  des  signes  nets  de  déficience  de  l’élément 
mdile  de  l’organe. 

(1)  Thèse  de  Paris,  lhl(l.  l.e  foie  scailalineu.x . 
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C’est  ainsi  que  Gougct  avait  pu  relever  plus  de  7.000 
observations  de  scarlatine  sans  ictère  et  que  Bénard  ne 
rencontre  cette  complication  que  sept  fois  au  cours  d’une 
série  de  3500  cas  de  fièvre  pourprée. 

Est-ce  à  dire,  comme  l’ont  prétendu  Bach  et  von 
Reuss  (1)  que  la  coïncidence  de  l’ictère  et  de  la  scarlatine 
est  de  nature  purement  accidentelle  ?  Le  fait  pourrait  à 
la  rigueur  se  soutenir  pour  certains  cas  d’ictère  par 
rétention.  Mais  les  travaux  de  Bénard  et  ceux  de  Hilde- 
brandt  (2),  en  montrant  bien  la  quasiconstance  de  la 
soutfrance  de  la  cellule  hépatique  au  cours  de  la  scar¬ 
latine.  ne  permettent  pas  d’admettre  l’opinion  des  auteurs 
allemands.  Il  est  incontestable,  toutefois,  que  pour  que 
l'atteinte  hépatique  soit  suffisamment  profonde  pour  se 
manifester  par  un  ictère  intense,  il  semble  que  certaines 
conditions  doivent  être  réalisées,  qui  relèvent  soit  du. 
génie  épidémique,  soit  du  terrain. 

Nous  faisons  allusion  aux  faits  où  l’on  a  constaté  plu¬ 
sieurs  cas  d’ictères  dans  un  même  groupement  épi¬ 
démique  (épidémie  de  la  vallée  de  Stjardalen  (Norvège)  (3) 
ou  dans  la  même  famille  (Hertzka;  (4),  (Barlow)  (5). 

Mais  il  reste  toute  une  catégorie  de  cas  dont  on  ne  peut 
expliquer  la  genèse,  ni  par  l’affinité  du  virus  scarlatineux 
pour  le  foie,  ni  par  une  raéiopragie  congénitale  ou  une 
réceptivité  acquise,  fruit  d’une  infection  ou  d’une  into¬ 
xication  antérieure  de  cet  organe. 

C’e>t  un  fait  de  ce  genre,  resté  isolé  au  cours  d’une 
épidémie  de  scarlatine  bénigne,  qu’il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  rapporter.  Par  l’intensité  de  l’ictère,  la  gravité 
momentanée  de  l'élat  général,  le  caractère  éminemment 
buste  et  fugace  de  l’éruption,  ce  cas  nous  a  paru  digne 
de  fixer  un^'instant  l’attention. 


Observation. 

Ictère  au  déhiit  d  une  scarlaliiic  frusie  et  à  rechute. 

^  .  F., ‘21  ans,  entre  à  l’hôpital  le  13  juin  1921  avec  le  dia- 
gnosllc  :  «  Eruption  suspecte  ï. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  négatifs.  Pas  de  fiè¬ 
vres  éruptives  dans  Pentance.  Sujet  vigoureux  vacciné  avec  le 

vaccin  ï.  A.  B. 

Lafli dion  actuelle  a  débuté  par  de  la  courbature  et  de  la 
céphalée  dans  l’après-midi  du  12. 

Etat  à  l’entrée.  —  Il  existe  sur  la  face  et  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine  de  très  rares  éléments  érythémateux  qui,  an 
niveau  du  thorax  se  présentent  comme  de  très  petites  papules 
acuminées,  disparaissant  à  la  pression. 

Il  n’existc  pas  trace  du  catarrhe  oculo  na.“al.  Sur  le  voile  du 
Pa  ais  énanlhème  diffus,  sans  papules,  amygdales  rouge  foncé  ; 
a  langue,  chargée  dans  son  milieu  apparaît  sur  les  bords  rouge 
'crnissé.  ^ 

hes  diiiérents  appareils  paraissent  normaux  :  pas  d’albumine 
'’ans  es  urines, 
f-  P.  lOü. 

.  malade  se  plaint  de  céphalée,  d’anorexie,  de  myalgies 
‘Verses.  On  prescrit  ;  régime  lacté,  instillations  nasales 
l’apu  ®  S'vménolee,  grands  lavages  de  gorge  au  Dakin,  potion  à 
“cetaie  d’ammoniaque.  Aspirine,  1  gramme. 

IjoVu?  bèmocnlture  est  pratiquée  séance  tenarite  en  bile  et  en 
nillon  .Martin,  elle  restera  négative. 


lendemain.  Il  n’existe  plus  trace  deruptiton  ;  langue  corn- 
‘  P  nieiu  dépouillée,  rouge  vernissé. 

Cl  jours  suivants  la  température  S( 
c  pouls  entre  95  et  1 10. 

.cnsioii  au  Vaquez  :  Mx  —  "  X''" 

°csti[)ation.  Urines  rat 


e  maintient  entre  39<>5-4t.<> 


/iir.  Kinderheilk  1910  (in  Sem.  iiMicalc,  21  déc. 

r,  V 1 1 ,  4. 

Mediz.  Wochenschrift,  20  nov.  1910. 

(4^  U  .  P®*’  bénard  (p.  11). 


-  liril.  Med.,  1  août  l! 


Bains  tièdes  toutes  les  trois  heures.  Calomel.  Lavements 
I  froids. 

I.e  16,  conjonctives  jaunes.  Foie  non  douloureux,  non  hyper¬ 
trophié.  Rate  percutable  sur  deux  travers  de  doigt. 

Injection  intrapéritonéale  au  cobaye  de  5  cc.  de  sang  du 
malade  dans  le  cas  peu  probable  d’une  spirochétose. 

Deux  jours  après,  l’état  du  malade  s'e.st  aggravé.  Ictère  de  la 
peau.  Somnolence.  Dyspnée  sine  materia.  Matité  splenique. 
Constipation.  Les  lavements  n’ont  ramené  que  quelques 
matières  colorées. 

Lrines  600  ce.  Sels  et  pigments  biliaires.  Albumine. 

Urée  par  24  heures,  20,84.  Chlorures  0,70. 

A  la  contrevisite  état  très  grave.  Malade  comateux  sortant 
difficilement  de  sa  torpeur.  Dyspnée  intense.  R.  =  50.  T.  = 
40°.  P  =  114. 

Le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  la  visite.  Vessie  vide.  Ven¬ 
touses  scarifiées  sur  les  lombes.  Huile  camphrée  20  cc.  Sérum 
saccharosé  sous-dermique,  300  cc.  (solution  à  95  %. 

Le  lendemain  le  malade  a  repris  conscience  mais  l’état  reste 
grave.  L’ictère  se  fonce. 

Urines  200  cc.  Urée  sanguine  0  gr.  564. 

Nouvelle  injection  de  sérum  saccharosé. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’ictère  s’accentue  mais  la  diurèse 
s’améliore.  Néanmoins  il  persiste  dans  les  urines  les  mêmes 
éléments  anormaux  et  les  chlorures  tombent  à  0  gr.  35  par 
24  heures 

I  e  22  s'amorce  une  crise  urinaire  (2.000  cc).  Le  malade 
a  une  selle  spontanée  et  bilieuse.  La  température  et  le 
pouls  se  maintiennent  par  suite  d’un  abcès  en  formation  au 
niveau  de  la  cuisse  droite,  dû  à  une  injection  d’huile  camphrée. 

Les  phénomènes  généraux  s’amendent  après  l’incision  de 
l'abcès  le  2.5. 

Le  29,  le  malade  est  apyrétique.  L'ictère  ne  persiste  plus 
qu’au  niveau  des  conjonctives.  Les  urines  (2.500  c.  c.  contien¬ 
nent  toujours  des  sels  et  des  pigments  biliaires  :  les  chlorures 
sont  devenus  normaux. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet  desquamation  en  grands 
placards  des  mains  et  des  pieds  ;  sur  ia  face  et  le  tronc,  des¬ 
quamation  furfuracée. 

Le  9  juillet,  tout  signe  d’ictère  a  disparu,  mais  les  urines 
contiennent  des  traces  importantes  d’urobiline. 

En  pleine  convalescence,  le  14  juillet,  la  température  s'élève 
au  dessus  de  38°  :  en  même  temps  apparaît  sur  tout  le  corps 
un  érythème  scarlatineux  typique  à  petites  papules  s'effaçant 
momentanément  sous  la  pression  et  prédominant  sur  la  tronc 
et  aux  plis  de  flexion. 

Albumine  dans  les  urines. 

En  quatre  jours  tout  rentre  dans  l’ordre,  la  température 
tombe,  l'albumlue  disparaît  et  le  malade  entre  définitivement 
en  convalescence. 

L’observation  de  notre  malade  soulève  d’abord  une 
question  de  diagnostic  différentiel. 

La  fugacité  de  l’éruption  qui  dura  à  peine  quelques 
heures,  son  atypicité,  qui  la  lit  simplement  qualifier  de 
«  suspecte  »  par  le  premier  médecin  qui  la  vit,  ne  nous 
permirent  pas  de  faire  un  diagnostic  immédiat. 

Mais  l’absence  de  catarrhe  oculo-nasal,  l’érylhème  dif¬ 
fus  et  foncé  s’étendant  non  seulement  au  voile  du  palais, 
mais  aux  piliers,  aux  amygdales  et  au  pharnyx,  enfin  et 
surtout  l’état  de  ia  langue  complètement  dépouillée  au 
troisième  jour  nous  firent  soupçonner  le  diagnostic  que 
confirma  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie. 

Sans  doute  la  desquamation  complète  de  la  langue  ne 
■s'observe-t-elle  qu’au  sixième  jour  de  la  scarlatine.  Sans 
doute  Wladimirof  (1)  la  signale-t-il  dans  la  rougeole, 
sans  doute  aussi  la  voil-on  chez  les  aérophages  (Leven). 
Mais  chez  les  rougeoleux  elle  ne  se  voit  que  dans  les  cas 
graves  avec  énanthème  intense  et  coexiste  avec  d’autres 
symptômes.  Chez  les  aérophages,  la  langue  est  très 
dépouillée  mais  elle  n’a  plus  ni  la  teinte,  ni  l’aspect  de  la 
langue  scarlatineuse.  Enfin  dans  la  scarlatine  grave  elle 
peut  être  dépouillée  presque  dès  le  début.  Aussi  cet 
aspect  de  la  muqueuse  linguale  promptement  nettoyée, 
rouge,  nette,  comme  recouverte  d’un  vernis  qui  laisse 
néanmoins  apercevoir  distinctement  les  papules,  nous 
parait  suffisamment  caractéristique  pour  imposer  le  dia- 
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gnostic  de  scarlatine  si,  par  ailleurs,  on  a  de'bonnes  rai¬ 
sons  de  suspecter  la  fièvre  pourprée. 

Cette  règle  ne  nous  a  pis  trompé  dans  le  cas  par¬ 
ticulier. 

Le  diagnostic  de  scarlatine  se  trouvait  corroboré  éga¬ 
lement  du  fait  de  l'existence  d’une  urobilinurie  marquée 
à  laquelle  Hildebrandt  (1)  attache  une  grande  impor¬ 
tance  quand  le  diagnostic  hésite  entre  scarlatine,  rou¬ 
geole,  diphtérie  et  angines  diverses. 

Le  second  point  intéressant  à  considérer  est  l’existence 
d’un  ictère.  Apparu  cliniquement  au  quatrième  Jour  il  n’a 
été  vraiment  intense  qu’au  bout  d’une  semaine.  Mais  il 
s’était  déjà  révélé  dès  le  deuxième  jour  de  la  maladie  par 
l’existence  d’un  syndrome  urinaire  sous  forme  d’urobiline 
et  de  pigments  biliaires.  La  cholalurie  ne  se  manifesta 
que  plus  tard.  Enfin  à  aucun  moment  on  ne  constata  de 
décoloration  des  matières  fécales. 

Cette  dernière  constatation  élimine  l’idée  d’un  ictère 

riar  rétention  tel  qu’on  en  a  signalé  des  cas  dans  la  scar- 
atine  Rach  et  von  Reuss  (2). 

D’autre  part  la  présence  de  sels  biliaires  permet  d’écar¬ 
ter  l’hypothèse  d’un  ictère  d’origine  sanguine  sans  qu’il 
soit  utile  de  recourir  ici  à  la  recherche  de  la  résistance 
globulaire,  laquelle  est  légèrement  augmentée  au  cours 
des  ictères  de  la  scarlatine  (Rénard). 

Il  s’agit  dès  lors  d’un  ictère  par  lésion  de  la  cellule 
hépatique  et  le  caractère  dissocié  de  cette  jaunisse  — 
suivant  la  conception  de  Brulé  —  est  une  confirmation 
de  ce  diagnostic. 

Est-ce  bien  la  scarlatine  qui  est  à  la  base  de  ce  pro¬ 
cessus  ictérogène  ?  Les  observations  anciennes  ne  sont 
certes  pas  à  l’abri  de  toute  critique  et  Rarlovv  (3)  lui- 
même  se  demande  si  dans  les  observations  qu’il  rapporte 
il  n’a  pas  eu  alfaire  à  des  cas  de  maladie  de  Ramond- 
Weill, 

L’inoculation  négative  au  cobaye  du  sang  du  malade 
prélevé  au  quatrième  jour  de  l’intection,  la  recherche 
ultérieure  également  négative  du  spirochète  dans  l’urine, 
enfin  une  hémoculture  double  en  bile  et  en  bouillon 
Martin  demeurée  stérile,  permettent  d’éliminer  sinon 
absolument,  du  moins  très  vraisemblablement,  l’origine 
spirochétosique  ou  septicémique  de  cet  ictère. 

Nous  admettrons  donc  par  exclusion  qu’il  est  la  con¬ 
séquence  d’une  adultération  de  la  cellule  hépatique  qui  a 
été  frappée  d’emblée  par  le  virus  scarlatin. 

Celte  altération  de  la  glande  hépatique  peut  être 
encore  mise  en  évidence  par  l'étude  de  l’uréopoièse.  Les 
quelques  analyses  qui  ont  été  faites  semblent  montrer 
que  la  fonction  uréopoiétique  n'a  été  que  peu  ou  pas 
touchée  chez  notre  malade. 

Bénard  attache  aussi  une  grande  importance,  comme 
témoin  de  l’insuffisance  hépatique,  à  l’existence  d’un 
Rordet-Wassermann  positif  dans  83  %  des  cas  où  le 
foie  lui  avait  paru  cliniquement  touché  (sensibilité  à  la 
percussion,  légère  augmentation  du  diamètre  vertical). 

Mais  on  n’a  de  chances  d'avoir  de  pareils  pourcentages 
qu'en  utilisant  un  extrait  aqueux  de  foie  hérédo-syphi¬ 
litique.  Nous  n'avons  pu  nous  procurer  semblable  anti¬ 
gène  et  n’avons  pas  pratiqué  la  réaction  avec  un  antigène 
alcoolique. 

Un  autre  fait  intéressant  à  signaler  à  côté  de  celte 
insuffisance  hépatique  qui  se  manifestait  encore, un  mois 
après  le  début,  par  la  présimce  nette  d’urobiline  dans  les 
urines,  c'est  l’intégrité  relative  dureinà  laquelle  on  peut 


(1)  Sc.'rn.  méd.,  191o,  p.  loi. 
(ï  el  Lui-,  vit.. 


vraisemblablement  rattacher  la  bénignité  du  pronostic. 
Sans  doute  nous  avons  constaté  de  l’oligurie  et  même  de 
l’anurie  au  moment  où  le  malade  était  dans  le  coma, 
mais  alors  les  urines  ne  contenaient  que  des  traces  d’al¬ 
bumine  et  l’urée  sanguine  n’atteignait  que  0,564. 

A  noter  toutefois  la  chute  marquée  des  chlorures  qui 
atteignait  0,7Q  et  même  0,35  par  24  heures,  chiffres  que 
ne  suffit  pas  à  expliquer  le  régime,  lacté  puisque  l’éli¬ 
mination  des  chlorures  est  parfaitement  régulière  an 
cours  de  ce  régime  (Nobécourt  et  Merklen)  mais  que  l’on 
pourrait  peut-être  interpréter  par  un  certain  degré  de 
rétention  chlorurée  sèche. 

En  terminant  nous  signalerons  l'existence  d’une 
rechute. 

On  sait  que,  pour  Ilutinel  et  Nadil  (I),  les  rechutes 
sont  liées  à  une  immunisation  défectueuse  due  le  plus 
souvent  à  ce  que  les  malades  sont  sous  le  coup  d  une 
autre  infection  et  surtout  d’une  suppuration  au  moment 
de  l’apparition  de  la  scarlatine. 

11  n’existait  aucune  infection  chez  notre  malade  el 
l'abcès  de  fixation  involontaire  survenu  tardivement  an 
cours  de  la  maladie  ne  saurait  de  ce  fait,  d’après  les 
mêmes  auteurs  jouer,  aucun  rôle  dans  l’appirition  de  la 
rechute. 

Quoi  qu’il  en  soit  celle-ci  fut  bénigne.  L’atteinte  anté¬ 
rieure  du  foie  malgré  l’ictère  ne  se  reproduisit  pas  et 
l’on  nota  seuleraeat  des  traces  d’albumine.  Cette  absence 
de  complication  hépatique  au  moment  de  la  rechute  per¬ 
met  d’espérer  la  <(  restitutio  ad  integrum  »  de  la  glande 
et  d’écarter  ainsi  chez  ce  malade  les  craintes  d’une  de 
ces  cirrhoses  d  mt  La  nature  scarlatineuse  suspectée  par 
les  uns,  affirmée  par  les  autres,  n’est  pas  encore  abso¬ 
lument  démontrée. 


liETTf^E  DE  PHOMlJiCB 


Réforme  des  études  médicales 

Par  U“  Uorfeiii-  .1  X.ViWEUTsS 

l’rofesseur  à  l'Universilé  de  J.jUe 
Chirurgien  des  Hôpitaux 

Membre  cqrrespondaiil  de  l’Académie  de  Médecine 

Un  nouveau  régime  des  études  en  vue  du  Doctorat  en 
médecine  est  sur  le  point  de  voir  le  jour.  Le  projet  |L 
décret  qui  le  concerne  vient,  en  effet,  d’être  soumjs  & 
l’examen  des  Facultés  de  médecine. 

Bien  qu'il  ne  s’agisse  encore  que  d’un  projet  et  qu’en 
conséquence  on  ne  puisse  considérer  les  différents  arti 
des  de  celui-ci  comme  devant  figurer  sans  changements 
dans  le  décret,  il  est  permis  de  se  faire  une  idée  géné¬ 
rale  de  ce  que  sera  la  réforme  et  de  présenter  au  sujet  dn 
nouveau  régime  quelques  remarques  (2). 

Le  régime  actuel  des  études  médicales  n’a  trouvé-  un* 
cun  défenseur,  tant  [larmi  les  professeurs  que  parmi  k’ 
étudiants.  Condamné  dès  sa  première  année  d’appfic®', 
tion,  il  devait  rapidement  disparaître  et  être  rempln'^j 
par  un  autre.  De  nombreuses  études  et  discussions  oflt 

!  ,1)  Arch.  médic.di's  fn/ants,  17  août  1921. 

I  (2)  Dans  un  mémoire  paru  eu  1921  (Remarques  au  sujet  de  1^  fi , 
'  (orme  des  éludes  iiiédirales,  Echo  médical  du  Nord.  1921,  p.  ."'f), 

\  exposé  un  certain  nombre  de  i étonnes  qui  me  (semblaient  utiles 
sur  lesquelles  je  ne  reviendrai  pas  ici. 
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été  consacrées  à  cette  question  dans  les  journaux  pro¬ 
fessionnels,  dans  les  assemblées  de  Facultés,  à  l’Associa¬ 
tion  du  corps  enseignant  des  Facultés  de  médecine  et 
enfin  au  Comité  consultatif. 

Il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  tenu  suffisamment  compte 
dans  l'élaboration  du  futur  régime  des  remarques  pré¬ 
sentées  et  des  vœux  émis  dans  ces  travaux. 

Sans  méconnaître  les  difficultés  que  présente  l’orga¬ 
nisation  des  éludes  médicales  et  sans  prétendre  qu’il  est 
possible  d’atteindre  la  perfection  en  cette  matière,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  regretter  la  conservation  ou  l'intro¬ 
duction  dans  le  futur  régime  de  dispositions  mauvaises 
ou  inapplicables  en  pratique. 

On  objectera,  sans  doule,  que  les  Facultés  ont  été  appe¬ 
lées  à  donner  leur  avis  sur  le  projet.  Mais  je  répondrai 
qu’on  ne  leur  a  pas  laissé  un  temps  suffisant  pour  étu¬ 
dier  celui-ci  à  fond  et  pour  présenter  les  objections  que 
l’expérience  leur  aurait  suggérées. 

.l’émettrai  aussi  le  regret  que  les  médecins  n’aient  pas 
été  consultés.  Se  heurtant  aux  nécessités  de  la  pratique 
journalière  et  se  rendant  ainsi  compte  de  l’insuffisance 
des  connaissances  qu’ils  ont  acquises  pendant  leurs  an¬ 
nées  d’études,  ils  auraient  pu  formuler  des  remarques 
dont  le  Comité  consultatif  aurait  lait  son  profit.  On  au¬ 
rait,  en  s’adressant  à  l'L'nion  des  syndicats  médicaux, 
obtenu  sur  ce  point  une  documentation  très  intéressante. 

Je  regrette  aussi  que  les  Associationsd’étudiants  n’aient 
pas  été  appelées  à  exposer  leur  opinion.  Médecins  et  étu¬ 
diants  sont  en  elîet  les  consommateurs  d’enseignement, 
qui  ont  bien  le  droit  de  faire  entendre  leurs  doléances  et 
qu’il  ya  intérêt  à  consulter  tout  autant  que  les  produc¬ 
teurs,  c’est-à  dire  le  corps  enseignant. 

Ces  réserves  faites  sur  les  conditions  dans  lesquelles  a 
été  conçu  et  établi  le  projet  de  réforme,  il  faut  reconnaî¬ 
tre  que  celui-ci  apporte  quelques  modifications  heureu¬ 
ses  dans  le  régime  des  études.  Je  signalerai,  en  particu¬ 
lier,  l’organisation  des  examens  de  clinique.  Ceux-ci, 
qui  constituent  les  épreuves  les  plus  imporlantes,  s’effec¬ 
tuent  actuellement  dans  des  conditions  d’insutfisance 
telles  qu’il  est  impossible  de  .se  rendre  compte  de  l’état 
des  connaissances  des  candidats. 

Une  autre  modification  intéressante  concerne  les  pro¬ 
grammes  de  chaque  année.  11  y  a  un  peu  plus  d’équilibre 
dans  ceux-ci  et  la  troisième  année  se  trouve  heureuse¬ 
ment  déchargée. 

Un  peut,  par  contre,  regretter  que  l’enseignement 
purement  théorique  ait  été  conservé  (1).  Les  manuels  et 
traités  sont  suffisamment  nombreux  et  bien  laits  pour 
que  l’étudiant  soit  sûr  d’y  trouver  l’exposé  de  toutes  les 
questions  qu’il  doit  coiimiître.  Le  professeur  ne  doit  pas 
se^iontenter  de  «  doubler  »  les  livres,  lia  un  rôle  plus 
utile  à  remplir  que  celui  de  discourir  devant  des  audi¬ 
teurs  plus  ou  moins  attentifs.  H  doit  constamment,  au 
cours  de  son  enseignement,  entrer  en  relation  directe 
avec  l’élève,  lui  donner  les  explications  qu’il  réclame,  le 
diriger  dans  la  compréhension  des  pièces  anatomiques  ou 
paliiologiques,  des  dessins  ou  des  photographies,  exécu¬ 
ter  devant  lui  les  manœuvres  expérimentales  ou  opéra- 
toir  w,  puis  les  lui  faire  répéter,  etc... 

Fa  suppression  des  cours  purement  théoriques  aurait, 
en  outre,  l’avantage  de  laisser  à  l’étudiant  plus  de  temps 


(1)  Je  n’ai  ici  en  vun  que  l’enseignement  destiné  à  l’étudiant  et 
l'.üii  l’enseignennent  de  perfecttopne|nent  et  l’enseignement  supé¬ 
rieur  de  la  médecine. 


libre  pour  le  travail  personnel  et  pour  la  préparation  aux 
cpneours  (externat,  internat,  etc.)  (1). 

En  ce  qui  concerne  la  répartition  des  divers  enseigne¬ 
ment,  on  peut  se  demander  la  raison  qui  a  fait  consacrer 
exclusivement  la  première  année  à  la  morphologie  (ana¬ 
tomie  et  histologie)  et  la  seconde  à  la  physiologie.  Le 
temps  attribué  à  ces  sciences  sera  le  même  que  dans  le 
régime  actuel  ;  mais  l’étudiant  les  connaîtra  moips  bien 
parce  qu’il  n’étudjera  chacune  d’elles  que  pendant  une 
année  (ou,  plus  exactement,  pendant  7  ou  8  mois)  au  lieu 
de  deux.  (Juant  à  la  dissection,  elle  ne  sera  faite  que 
pendant  quatre  mois  ou,  plus  exactement,  pendant  deux 
ou  trois  mois,  au  début  des  études  anatomiques,  au  mo¬ 
ment  où  elle  peut  être  considérée  comme  peu  profitable 
pui.squ’elle  est  exécutée  par  des  élèves  neconnaissant  pas 
encore  les  régions  qu’ils  ont  à  disséquer.  Quelqu’opinion 
qu’on  ait  sur  la  nécessité  des  exercices  de  dissection,  qu’on 
les  considère  comme  très  importants  ou  comnae  ayant 
jusqu’ici  occupé  d’ime  façon  excessive  et  inutile  le  temps 
de  l’éludiant  (2),  il  faut  reconnaître  qiie,  dans  le  futur 
régime,  leur  organisation  fera  l’unanimité  contre  eux. 

\,Qs  exereices  de  médecine  opératoire  seront  supprimés, 
dans  le  nouveau  réginae  d’études.  «  Ils  seront  remplacés 
par  des  gardes  obligatoires  pour  les  étudiants  au  cours 
de  leur  stage  hospitalier  en  3®,  4® et  même  5®  finnée 
d’études.  Les  facultés  devront  s’entendre  avec  les  admi¬ 
nistrations  hospitalières  pour  que  ces  étudiants  soient 
associés  aux  opérations  de  chirurgie  d’urgence  dans  les 
services  auxquels  ils  sont  attachés  ». 

Je  ne  proteste  certes  pas  contre  les  gardés  obligatoires 
de  l’étudiant  à  l’hôpital  ?  je  les  crois  même  excellentes  et 
par  conséquent  désirables.  Mais  je  demande  qu’on  ne  se 
paye  pas  de  mots  et  qu'on  veuille  bien  examiner  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  innovation  et  les  conditions  dans  les^' 
quelles  elle  sera  appliquée.  Au  sujet  de  la  possibilité  des 
gardes,  je  ferai  remarquer  que  les  facultés  trouveront 
de  la  résistance  du  côté  des  administrations  hospitaliè¬ 
res  ;  ilfaut,  du  reste,  reconnaître  que  l’organisation  deces 
gardes  se  heurtera  à  des  difficultés. 

J’en  donnerai  comme  preuve  l’inapplication  générale 
—  à  ma  connaissance  au  moins  —  du  2®  paragraphe  de 
l'art.  17)  du  règlement  actuel  des  études  médicales,  ar¬ 
ticle  ainsi  libellé  :  «  Sous  réserve  d’une  entente  entre  la 
faculté  QU  l’école  et  l’assistuneepublique  à  Paris  ou  l’ad¬ 
ministration  hospitalière  les  départements,  tons  les 
stagiaires  spnt  associés,  à  partir- dq  la  3®  année,  aux  pon- 
sultations  et  aux  gardes  d’hôpital  »• 

Les  facultés  et  écoles  ne  devront  pas  se  déclarer  vain¬ 
cues  vis-à-vis  de  l’inertie  ou  du  refus  des  administrations 
hospitalières  et  elles  auront  à  faire  comprendre  à  celles. - 
ci  que  leur  devoir  est  de  contribuer  à  rinstruction  pro¬ 
fessionnelle  des  futurs  médecins  ;  mais  je  ne  crains  pas 
d’atfirmer  que  de  nombreuses  années  se  passeront  ayant 
que  l’accord  enlre  les  facultés  ou  écoles  et  les  adminis¬ 
trations  d’hôpitaux  soit  fait  sur  ce  point 

Quand  les  gardes  dans  les  hôpitaux  seront  devenues  ef¬ 
fectives  pour  les  étudiants,  un  progrès  important  aura 
été  réalisé.  Mais  peut-on  espérer  qu’au  cours  de  ses  gar¬ 
des  QU  de  son  stage,  l’élève  aura  l’occasion  de  pratiquer 
de  nombreuses  interventions  ?  C’est  aux  interne^  çt  aux 


(1)  Dans  la  circulaire  qui  accompagne  le  projetée  réforme  soumis 
aux  facuués,  le  Ministre  »e  plaint  avec  raisou  de  l’excès  iju  nombre 
des  epurs  et  constate  qu’il  est  malériellenaent  impossible  èl’étudiaut 
de  suivre  tous  les  exercices  auxquels  il  doit  régullèi'ement  assister. 

(2)  Voy.  à  ce  sujet  Desmarets.  Pourquoi  et  comment  il  faut  modi- 
flei  l’enseiifnemeiit  de  l’aiiaipune  dans  les  pavillons  de  la  Faculté. 
Uresse  medicale,  1919,  supplément,  p.  857. 
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externes  que  reviennent  actuellement  les  petites  inter¬ 
ventions.  Croit-on  qu’ils  les  abandonneront  volontiers 
aux  stagiaires  ?  On  peut  répondre  négativement  à  cette 
question  et  conclure  que  l’on  n’a  pas  raisonnablement  le 
droit  de  baser  l’éducation  manuelle  des  futurs  médecins 
exclusivement  sur  les  manœuvres  qu’ils  exécuteront  à 
l'hôpital. 

Pourquoi,  dans  ces  conditions,  renoncer  aux  travaux 
pratiques  de  médecine  opératoire  sur  le  cadavre  !  Ceux- 
ci  ont,  quoiqu’on  ait  pu  dire,  une  importance  capitale  ;  ils 
habituent  l’étudiant  à  se  servir  de  ses  mains  et  des  ins¬ 
truments  courants,  à  pratiquer  la  plupart  des  opérations 
qu’il  aura  plus  tard  à  exécuter  ;  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
naissance  de  l’anatomie  topographique,  ils  complètent 
heureusement  la  dissection.  Oserait-on  soutenir  que  la 
désarticulation  répétée  des  phalanges  ou  des  doigts  et  que 
la  découverte  d’une  artère  ou  d’un  nerf  constituent  des 
exercices  inutiles  ?  Si  les  épreuves  de  médecine  opéra¬ 
toire  pourraient  être  supprimées  sans  inconvénients  dans 
la  plupart  des  concours  parce  qu’elles  constituent,  dans  ces 
conditions,  des  acrobaties  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’opé¬ 
ration  faite  sur  le  vivant,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce 
qui  concerne  les  examens  probatoires  auxquels  doit  être 
soumis  l’étudiant  en  médecine.  Tous  les  professeurs  qui 
ont  été  appelés  à  faire  partie  de  jurys  de  l’examen  pra¬ 
tique  de  médecine  opératoire  ont  gardé  le  souvenir  de 
certains  candidats  dont  la  maladresse  ou  l’ignorance  au¬ 
raient  été  un  danger  pour  les  patients  qui  se  seraientcon- 
fiés  à  ces  étudiants  devenus  médecins.  Dans  le  régime 
futur  des  études  médicales,  l’étudiant  ne  subira  aucun 
examen  pratique  portant  sur  les  manœuvres  opératoires 
qu'il  aura  ultérieurement  à  exécuter  sur  le  vivant. 

Je  conclus  donc  à  la  nécessité  de  conserver  les  travaux 
pratiques  et  l’examen  de  médecine  opératoire  et  je  de¬ 
mande  même  qu’on  les  étende  à  toutes  les  interventions, 
petites  ou  grandes,  qui  sont  d'usage  courant  pour  le  mé¬ 
decin  et  qui  sont  praticables  sur  le  cadavre,  ainsi  qu’à 
toutes  les  manœuvres  (confection  de  bandages  et  d’appa¬ 
reils  en  particulier)  qui  peuvent  être  faites  en  dehors  des 
salles  d’hôpital  et  que  la  plupart  des  élèves  n’ont  pas  ac¬ 
tuellement  l’occasion  d’exécuter  au  cours  de  leurs  étu¬ 
des. 

Il  y  a  dans  le  projet  de  réforme  une  anomalie  qui  frappe  : 
les  travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  sont  sup¬ 
primés  et  le  cours  théorique  de  médecine  opératoire  est 
conservé  ;  il  y  a  môme  uli  examen  oral  de  médecine  opé¬ 
ratoire  !  S’il  est  cependant  une  matière  où  l’enseigne¬ 
ment  purement  théorique  doive  disparaître,  c’est  bien  la 
médecine  opératoire.  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  le 
sujet  ;  mais  je  me  bornerai  à  insister  sur  la  nécessité  de 
mettre  cette  question  à  l’étude.  Diverses  solutions  peu- 
vent  être  adoptées,  parmi  lesquelles  je  citerai  celle  qu’a 
donnée  la  faculté  de  Paris,  qui  a  transformé  le  cours  de 
médecine  opératoire  en  cours  de  clinique  thérapeutique 
chirurgicale  ou  encore  la  fusion  de  l’enseignement  de  la 
médecine  opératoire  et  de  l’anatomie  topographique  ou 
chirurgicale. 

En  ce  qui  concevne.PObstétriqup,  il  y  aurait  lieu  d’établir 
—  en  dehors  de  l’examen  clinique  —un  examen  pratique 
comprenant  des  manœuvres  sur  le  mannequin.  Celles-ci 
sont  en  effet  très  utiles  et  méritent  de  figurer  parmi  les 
matières  que  le  futur  médecin  doit  connaître. 

Les  eatawerw seront  passés,  dans  le  nouveau  régime,  «  de¬ 
vant  le  jury  tout  entier  ».  Cette  disposition  n’est  pas 
nouvelle:  elle  existe  dans  le  régime  actuel.  Elle  a  été  ra¬ 
pidement  reconnue  comme  inapplicable  et  est  en  consé¬ 
quence  restée  inappliquée.  Pourquoi  donc  la  conserver  ? 


S’il  l’on  voulait  faire  une  réforme  efficace  et  éviter  aux 
candidats  la  possibilité  de  refus  injustifiés,  les  obligeant 
à  recommencer  une  année  d’études,  ne  suffirait-il  pas 
d’exiger  le  «  jury  complet  »  pour  les  examens  d’octobre- 
novembre  ou  seulement  pour  ceux  de  février-mars  ? 

déterminerai  cette  étude  critique,  du  reste  incomplôle, 
en  demandant  à  nouveau  que  des  programmes  précis  et  dé¬ 
taillés  d'enseignement  soient  établis  dans  toutes  les  facultés  et 
écoles.  Le  futur  praticien  doit  recevoir  non  pas  une  partie, 
mais  la  totalité  de  l’enseignement  —  et  particulièrement 
de  l’enseignement  pratique  —  qui  lui  sera  utile.  La  fa 
culté  ou  l’école  a  le  devoir  de  le  pourvoir  de  toutes  les 
connaissances  dont  il  aura  ultérieurement  besoin .  Il  n’est 
pas  admissible  qu’en  face  d’un  malade  ou  d’un  blessé  le 
médecin  soit  obligé  de  recourii'  à  une  manœ-uvre  dont  il 
connaît  l’indication  et  la  technique,  mais  qu’il  n’a  jamais 
exécutée  au  cours  de  ses  études.  Il  y  a  donc  à  élablirdes 
programmes  détaillés  pour  qu’aucun  oubli  ne  soit  fait. 

Ces  programmes  dressés,  les  facultés  et  écoles  les  dis¬ 
tribueront  à  leurs  membres  et  les  appliqueront  suivant 
leurs  convenances  et  leurs  possibilités.  Elles  devront  tou¬ 
tefois  veiller  —  et  ceci  devrait  être  inscrit  dans  le  régir- 
ment  du  nouveau  régime  —  à  ce  que  les  divers  enseigne¬ 
ments  ne  chevauchent  pas  les  uns  sur  les  autres,  à  co 
que  telle  matière  ou  tel  exercice  ne  soit  pas  enseigné 
par  plusieurs  professeurs,  alors  qu’une  autre  matièreou  uii 
autre  exercice  important  sera  négligé  par  tous.  La  distri¬ 
bution  des  matières  à  enseigner  doit  être  assurée  par  les 
assemblées  de  faculté  ou  d’écoles  ;  mais  il  nesutil  pas. 
comme  cela  se  fait  actuellement,  oue  chaque  professeur 
ou  chargé  de  cours  dresse  à  la  fin  de  chaque  année  le  pro¬ 
gramme  de  son  enseignement  pour  l’année  suivante  et 
qu’il  le  communique  à  ses  collèajiies  qui  l'approuvent 
sans  en  avoir  pris  connaissance.  Il  faut  que  tout  membre 
d’une  faculté  ou  d’une  école  comprenne  qu'il  doit  s’inté¬ 
resser  à  ce  que  font  ses  collègues  et  qu’il  n'hésite  pas  a 
formuler  des  critiques  s’il  les  juge  utiles  au  bien  général. 

En  assurant  la  cohésion  des  divers  enseignements,  les 
facultés  et  les  écoles  de  médecine  obtiendront  un  rende¬ 
ment  bien  supérieur  à  celui  que  donne  le  système  actuel 
des  «  compartiments  étanches  ». 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  avril  l;i2! 

Un  cas  de  inésentérite  rétractile.  M.  Mauclaire  fait  un  i  iii- 
port  sur  une  observation  de  M.  Duverger.  Le  malade  «jui  émit 
opéré  pour  péritonite  tuberculeuse  présentait  seulement  q  ti¬ 
ques  granulations  clairsemées  sur  l’épiploon  et  l’intestin  grêle. 
Mais  le  mésentère  élaic  rétracté,  épaissi  et  sclérosé  et  on  y 
voyait  des  cicatrices  étoilées  nombreuses. 

En  outre  un  grand  nombre  de  petits  kystes  à  contenu  séreux 
étaient  disséminé  surle  mésentère.  L’examen  de  ces[k,ysles et  des 
fausses  membranes  n’a  pas  décelé  de  lésions  tuberculeuses.  H 
paraît  donc  évident  que  malgré  la  fréquence  de  la  bacillose 
dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de  inésentérite,  celle- 
ci  relève  en  même  temps  d'autres  facteurs. 

A  propos  de  l'hydronéphrose  intermittente.  M.  Pierre  Bazy 
revient  sur  les  causes  de  cette  atïection.  11  a  déjà  défendu  la 
nature  congénitale  de  cette  lésion,  et  celte  opinion  a  d’ailleurs 
été  adoptée  par  MM.  Duval  et  (Irégoire  dans  leur  rapport  au 
Congrès  d’urologie  de  ISOb.  Le  lôle  du  rein  mobile  ne  lui  pa- 
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rail  pas  démontré.  Alors  que  le  rein  mobile  est  fréquent,  l'hy- 
dronéplirose  intermittente  est  rare.  Le  premier  ne  se  voit  guère 
que  chez  la  femme  et  à  droite  —  la  seconde  frappe  également 
les  deux  sexes  et  les  deux  côtés.  En  outre  elle  se  rencontre  chez 
l’enfant  contrairement  au  rein  mobile.  Enfin  on  n’a  jamais 
constaté  et  montré  nettement  le  passage  du  rein  mobile  à  l’hy- 
dronéphrose- 

Peut-on  incriminer  une  artère  anormale  ?  Ceci  semble  égale 
ment  douteux  et  il  semble  que  l’on  ait  pris  l’effet  pour  la  cause 
au  moins  dans  bien  des  cas. 

A  propos  des  ulcères  perforés  et  de  leur  traitement  (Suite).  — 
JH.  Kummer  (Genève)  communique  sa  statistique  [jcrsonnelle. 
lia  observé  25  cas  avec  9  morts.  Six  de  ces  derniers  ont  été 
opérés  avant  la  24=  heure  —  3  plus  tardivement.  Il  ést  impor¬ 
tant  de  connaître  les  résultats  tardifs  et  de  faire  au  bout  de 
quelques  mois  l'examen  chimique  et  radiographique  de  ces 
opérés.  U  a  pu  revoir  ainsi  12  malades,  3  étaient  bien  guéris  : 
3  ont  dû  être  opérés  à  nouveau  dont  un  pour  transformation 
maligne. 

Il  n’a  été  fait  en  général  qu’une  suture  simple  avec  épiploo- 
plastie.  Une  fois  on  a  fait  une  large  excision  ce  qui  a  considé¬ 
rablement  rétréci  l’estomac  et  dans  ce  cas  la  pylorectomie  ei'it 
peut-ê  re  été  aussi  facile  et  préférable.  Dans  14  cas  il  a  été  fait 
une  gastro-entérostomie  complémentaire  et  ces  cas  semblent 
avoir  donné  les  meilleurs  résultats.  Mais  il  faut  tenir  compte  de 
ce  lait  que  dans  les  cas  les  plus  graves  il  a  été  fait  un  enfouisse¬ 
ment  simple,  ce  qui  est  à  considérer  dans  l’interprétation  des 
résultats. 

Comme  conclusion,  l’auteur  estime  que  l’occlusion  simple 
suffît  à  parer  aux  accidents  immédiats  —  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie  complémentaire  est  utile  et  doit  être  faite  lorsque  le 
malade  paraît  pouvoir  la  supporter  —  que  la  gastrectomie  n’est 
applicable  qu’à  des  cas  rares  où  l'état  du  malade  est  remarqua¬ 
blement  bon. 

Pour  juger  de  la  résistance  de  celui  ci  on  ne  peut  se  baser 
que  sur  les  impressions  cliniques  résultant  de  l’examen  du 
malade  et  pas  seulement  sur  la  date  du  début  des  accidents. 

M.  Delbet  communique  les  observations  de  M.  Girode  et  une 
personnelle.  Ce  dernier  cas  fut  traité  parla  suture  simple  : 
l’état  du  malade  était  bon  malgré  que  les  accidents  remontassent 
3  48  heures.  Guérison. 

Les  cas  de  M.  Girode  concernent  7  perforations  gastriques.  11 
y  a  eu  3  morts  rapides  :  l’une  sur  la  table  d’opération  —  l’autre 
quelques  temps  après  l’intervention  sans  que  le  malade  reprit 
connaissance  —  le  3®,  deux  heures  après.  Ce  dernier  avait  été 
opéré  à  la  65'  heure.  Enfin  un  4'  maladeest  mort  20  jours  après 
1  Opération  de  pleurésie. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  a  été  lait  4  fois  :  2  fois 
'*  'ot  positif,  les  deux  malades  ont  succombé,  2  fois  négatif  ; 
1  guérison,  1  mort. 

Le  pronostic  est  difficile  à  établir  et  ne  peut  se  baser  sur  le 
seul  facteur  temps.  D’ailleurs  le  traitement  idéal  de  l’ulcus  est 
encore  trop  mal  établi  pour  qu’on  puisse  conclure  avec  certi- 
ude.  Aussi  M.  D.  pense-t-il  que  dans  ces  cas  la  seule  indica- 
'on  formelle  c’est  de  fermer  la  brèche  en  réduisant  le  trauma- 
usme  chirurgical  au  minimum. 

Neurotomie  rétro-gassérienne.  -  M.  de  Martel  rapporte  bob 
ervalions  de  M.  j.  Villetle.  Dans  1  cas  il  a  opéré  en  deux 
etnps  à  cause  de  l’hémorragie.  Le  rapporteur  n’est  pas  parti¬ 
san  de  cette  façon  de  faire. 

H  I  ■^“bmeau  est  du  même  avis  car  l’hémorragie  se  reproduit 
c  fa  même  manière  la  .seconde  lois. 

A  propos  de  la  cholécystectomie  rétrograde  (Suite)  M.  Hart 
"  a^/ne  la  discussion  dont  la  présentation  d’une  de  ses 
com^^*  ^  “^féle  point  de  départ.  Les  divers  cas  publiés  montrent 
mine  le  sien  la  tendance  remarquable  des  voies  biliaires 
jncipales  à  la  réparation  et  ces  résultats  semblent  durables. 
Yg  létrograde  peut-elle  être  accusée  d’amener  plus  sou- 

q  blessure  des  voies  biliaires  principales.  11  ne  semble  pas 
/a  P'f  P’fiase  l’en  accuser  à  condition  de  ne  pas  s’écarter  de  la 
e  posée^  par  MM.  Gosset  :  bien  voir  le  trépied  biliaire. 

1  ctci  n’est  pas  possible  mieux  vaut  suivre  la  voie  inverse 


du  fond  vers  le  cyslique  où  bien  employer  le  procédé  ingénieux 
conseillé  par  M.  A.  Si  hwariz. 

Torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni  et  orchi-épididymite  aiguë  de 
l’enfance.  —  M.  Mouebet  rappelle  que  M.  Oiubrédanne  a  insisté 
à  plusieurs  reprises  sur  les  torsions  du  testicule  et  du  cordon 
simulant  l’orchite  aiguë  et  a  montré  que  dans  l’orchite  de 
l’enfance  il  fallait  toujours  intervenir,  la  détorsion  calmant  les 
troubles  et  amenant  la  guérison  complète.  Or  dans  deux  cas 
récents  d’orchite  observés  par  lui  chez  des  enfants  de  14  ans,  il 
est  intervenu  et  a  trouvé  seulement  une  torsion  de  l’hydatide 
sessile.  Il  s’agissait  d’orchites  subaiguës  avec  gonflement  dou¬ 
loureux,  rougeur  et  œdème  unilatéraux  du  scrotum,  sensibilité 
du  cordon,  étal  subfébrile.  La  vaginale  épaissie  contenait  un 
peu  de  liquide,  l’épididyme  était  congestionné  niais  non  tordue 
pas  plus  que  le  cordon.  L’hydatide  dans  les  deux  cas  était  tordu 
d.ins  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  et  noirâtre. 

La  détorsion  et  l’extirpation  de  l'hydatide  qu’un  examc  n  de 
M.  Lecène  a  montré  atteinte  d’infarctus  simples,  ont  amené  la 
guéiison  dans  les  deux  cas 

M.  Ombredanne  signale  aue  l’un  de  ses  internes  a  observé 
un  fait  analogue  et  insiste  sur  la  nécessité  de  l’intervention. 

Effet  de  l’écrasement  des  tranches  intestinales.  —  M.  Okinczyc, 
montre  sur  des  coupes  laites  sur  des  extiémilés  inlesiinalcs 
enfouies  après  écrasement  et  enlevées  après  exclusion  bilatérale 
—  quela  suture  est  nette  partout  que  sauf  en  un  point  où  s’él  - 
mine  le  fil  de  lin,  il  n’y  a  pas  trace  d’inflammation  et  qu’il  n’y 
a  nulle  part  de  cavité  close  ni  d’abcè^  entre  les  deux  surjets. 
La  muqueuse  adi-paru  mais  la  inusculateuse  est  reconnaissable. 

Séance  du  18  avril  1923. 

M.  -¥auclaire,  président,  prononce  l’éloge  de  Pasteur  en 
insistant  sur  le  rôle  de  ses  travaux  dans  la  rénovation  de  la 
chirurgie. 

Le  portrait,  offert  par  le  D'  Vallery-lladot  à  la  Société,  est 
placé  au  centre  du  mur  d’honneur. 

A  propos  de  l'hdronéphrose  intermittente.  —  M.  A/arion,  contrai¬ 
rement  à  l'opinion  soutenue  par  M.  P.  Bazy,  croit  fermement  à 
la  possibilité  des  hydronéphroses  par  coudure  sur  un  vaisseau 
anormal.  11  en  voit  la  preuve  dans  ce  fait  que  la  dilatation 
s’arrête  précisément  au  niveau  de  l’artère  obstacle,  et  dans 
1  influence  curative  obtenue  par  la  section  du  vaisseau  an'  r- 
mal.  Celte  intervention  amè  le  en  eflet  toujours  une  dimi- 
(  nution  des  douleur.s  et  une  disparition  progressive  de  l’hydro- 
I  néphrose  sans  lésion  du  rein,  ainsi  que  le  montre  le  cathété¬ 
risme  urétéral  et  l’examen  des  urines. 

M.  P.  Bazy  pense  que  cette  sédation  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  est  due  à  ce  que  dans  les  manœ  ivres  de  dissociation 
préliminaires  à  la  section  de  l’artère  on  énerve  inconsciemment 
le  rein.  La  ligature  d’une  artère  polaire  lui  semble  d’ailleurs 
dangereuse,  car  elle  peut  amener  la  nécrobiose  du  territoire 
qu’elle  irrigue  ainsi  qu’on  l'observe  parfois  en  chirurgie  expé¬ 
rimentale. 

M.  Marion,  se  basant  sur  7  cas  personnels  qu’il  a  pu  suivre, 
ne  croit  pas  à  cette  nécrobiose.  'Tout  au  moins  lui  paraît-il 
certain  qu’elle  n’entraîne  en  rien  la  vitalité  du  rein  dans  son 
ensemble.  D’autre  part,  il  loi  parait  impossible  d’admettre  que 
la  libération  de  l'artère  anormale  soit  capable  d’énerver  le 
pédicule  rénal. 

A  propos  de  la  vaccination  antituberculeuse,  —  M.  L.  Bazy  à 
l’occasion  de  la  communication  de  .\I.  Baudet  relative  au  trai- 
tementdes  affections  tuberculeuses  par  la  méthode  vaccinalede 
Grimbert,  fait  observer  qu’il  ne  s’agit  pas  à  proprement  parler 
de  vaccination.  Ce  terme  implique  en  eflet  une  idée  d’immunité 
qui  ne  cadre  pas  avec  l’état  actuel  delà  thérapeutique  antitu¬ 
berculeuse.  La  méthode  de  M.  Grimbert  est  en  réalité  un  nou¬ 
vel  essai  de  tuberculinolhérapie. 

Celte  méthode  thérapeutique  ne  semble  pas  d'ailleurs  avoir 
été  appréciée  jusqu’ici  comme  elle  mérite  de  l’être.  Elle 
paraît  en  effet  capable  de  produire  des  résultats  intéressants,  à 
condition,  ce  qui  ri’e.st  malheureusement  pas  facile  au  point  de 
vue  technique,  d’obtenir  un  produit  pur,  stable  et  constant. 
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Il  est  inutile  d’essayer  d’agir  sur  des  tissus  morts  ou  cica¬ 
triciels,  mais  on  peut  espérer  faire  régresser  les  lésions  qui  en 
sont  au  stade  fluxionnaire.  De  même  on  peut,  au  stade  de 
nécrose,  espérer  obtenir  une  fonte  plus  rapide  et  une  élimina- 
tioii  plus  complète  des  éléments  mortifiés,  éviter  enfin  toute 
fistule. 

Il  semble  d’ailleurs  que  les  tuberculeux  réagissent  avec  une 
facilité  particulière  à  tout  antigène  et  que  dans  ces  conditions 
il  n’est  ^as  nécessaire  d’utiliser  un  produit  spécifique  pour 
déclanciier  le  cycle  des  réactions. 

Présentation  de  pièces,  —  M.  Gosset  présente  unevésiculequ’il 
a  enlevée  et  dans  laquelle  on  a  troiivé  de  gros  calculs,  malgré 
qu’on  ait  tait  antérieurement  une  cliolécystostomie  idéale.  Les 
[ilaies  de  ce  genre  plaident  évidemment  en  faveur  de  la  cholé¬ 
cystectomie. 

^éinçe  (lu  25  aviil  1923. 

Les  traitements  curiethérapique  et  chirurgical  associés  contre  les 
cancers  du  col  utérin.  —  M.  Gosset  rapporte  la  statistique  dt  s 
cas  opérés  dans  son  service  par  M.  Rob.  Monod.  A  ce  proi  os 
il  expose  la  technique  qui  lui  semble  actuellement,  la  meilleure 
Il  associe  systématiquement  le  radium  à  l’acte  chirurgical  La 
radiumthprapie  est  pratiquée  d’abord,  puis  6  semaines  après  on 
opère  la  malade. 

QU  place,  suivant  la  technique  de  Reynaud,  3  tubes  vaginaux 
el  un  utérin  et  on  lait  une  application  unique  de  4  ù  5  jours.  Il 
est  uécess.iire  d’enlever  les  tubes  tous  les  jours,  de  les  nettoyer 
et  de  désinfecter  soigneusement  vagin  et  utérus.  On  doit  d'ail¬ 
leurs  se  laisser  guider  par  la  température.  Chez  les  malades 
très  infectées,  il  est  indiqué  d’user  préventivement  d’un  auto¬ 
vaccin. 

Sur  30  cas  opérés  par  M.  R.  Monod,  il  y  a  eu  2  morts  attri- 
bu  ibles  à  1  infection  de  la  cavité  utérine.  Les  28  autres  ont  guéri 
et  il  s'agissait  en  général  de  mauvais  cas.  Dans  tous  l'examen 
histologique  a  été  fait  avant  et  après  le  traitement.  Or,  sur  2  ) 
des  utérus  enlevés  et  malgré  des  biopsies  positives  avant  le  trai¬ 
tement,  on  n’a  plus  trouvé  trace  d’éléments  néoplasiques. 

On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  l’action  du  radium  est 
indiscutable. 

l.’opération  se  fait  dans  les  meilleures  conditions  de  stérilité 
pt  de  simplicité.  On  fait  seulement  une  totale  un  peu  élargie 
sans  faire  le  grand  évidemment  pelvien. 

Dans  ({uelques  cas  on  a  eonstate  des  adénopathies  hautes  el 
l’on  a  fait  alors  des  séances  de  radiothérapie  profonde  post¬ 
opératoires. 

Les  résuUais  immédiats  ont  été  excellents.  Mais  les  cas  sont 
gncpre  trop  récents  (les  plus  anciens  ont  2  ans;  pour  permettre 
de  pirter  .sur  la  méthode  un  jugement  définitif.  2  cas  de  réci¬ 
dive  ont  été  constatés  jusqu’à  présent. 

M.  J.-L.  Faure  qui  est  très  partisan  du  radium  pré-opéra- 
toire  dqns  les  cas  non  opérables  d’emblée,  en  est  beaucoup 
moins  partisan  quand  l’utérus  est  mobile.  De  1910  à  1921,  il  a 
systématiquement  associé  le  radium  et  l’acte  chirurgical.  Or  il 
a  constaté  50  %  de  récidives  alors  qu’avant  1910  sur  23  opérées 
non  curiethérapisées,  il  a  eu  14  guérisons  définitives.  Aussi  pré- 
lère-t-il  ne  pas  employer  le  radium  dans  les  cas  favorables  car 
il  craipt  que  celui-ci,  à  côté  de  son  action  favorable,  locale, 
n’ait  une  action  irritative  à  distance.  Il  a  ojjservé  récemment 
un  cas  de  métastasés  cérébrale  et  cutanée  qui  lui  a  paru  fort 
troublant  et  qui  a  succédé  à  une  curiethérapie. 

.M.  Gernez  signale  les  heureux  résultats  de  la  radiothérapie 
p'ofonde. 

M.  Savariaud  a  constaté  que  la  curiethérapie  préliminaire 
diminue  les  dangers  de  l’intervention  el  la  rend  plus  aisée. 

M.  Dujarrier  craint,  an  contraire,  que  le  radium  provoque 
des  difficultés  opéraloires. 

M.  Alglave  le  craint  également  11  a  opéré  une  malade  préala¬ 
blement  traitée  par  le  radium  et  chez  laquelle  les  utérines  el 
les  hypogastri((ues  se  sont  coupées  sous  le  fil  de  ligature,  si 
bien  qu’il  dût  faire  l'hemostase  par  tamponnement  très  serré. 
D’autre  part,  dans  un  cas  grave  de  récidive  locale  avec  fistule 
recto-vaginale,  le  radium  post-operatoire  a  fait  merveille. 

M.  Okinczyc  demande  si  dans  les  2  cas  récidivés  signalés  par 
M.  Gosset,  l’examen  des  utérus  enlevés  avait  été  négatif. 


M.  Tufûer  est,  comme  M.  Faure,  peu  partisan  du  radiurp 
dans  |es  cas  favorables. 

M.  J.-L.  Faure  pense  que  les  difficultés  opératoires  dépen¬ 
dent  de  la  date  d’application  du  radium.  Si  l’on  opère  un 
mois  ou  six  semaines  après,  l’opération  est  facile.  Mais  si  foq 
attend  six  mois,  l’opération  peut  devenir  très  difficile,  car  tout 
est  sclérosé. 

M.  Lapointe  cite  un  cas  à  l’appui  de  celte  opinion. 

M.  Gosset  s’en  e«t  tenu  à  la  seule  curiethérapie  pré-opéra: 
toire.  Mais  il  estime  comme  M.  Faure  qu’il  faut  opérçr  tôt  pour 
éviler  de  rencontrer  des  difficultés.  11  répond  à  M.  Okinczyc 
que  dans  les  2  cas  récidivés  l’examen  de  la  pièce  avait  été  néga¬ 
tif.  La  récidive  s'est  faite  sur  la  cicatrice. 

Voie  d’abord  de  l’œsophage  et  du  cardia.  —  M-Grég-oirepropes’ 
pour  aborder  ces  deux  organes,  une  voienouvelle.il  fait  ime 
incision  en  U  dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  l’hérai- 
iliorax  gauche  et  taille  un  grand  lambeau  comprenant,  les  trois 
dernières  côtes.  La  plèvre  est  alors  soigneusement  séparée  delà 
c  donne  vertébrale,  puis  de  l’aorte  et  de  l’œsophage  et  enfin  du 
diaphr  agme. 

On  incise  alors  ce  dernier  et  on  obtient  ainsi  un  jour  consi¬ 
dérable  sur  le  cardia  et  sur  la  grosse  tubérosité  dont  I  t  face  pos¬ 
térieure  est  extra-péritonéale. 

C'.ette  technique  qu  il  a  étudiée  sur  le  cadavre  ^et  employée 
deux  fois  sur  le  vivant  permet  donc  de  n’ouvrir  ni  la  plèvré, 
nijlepéritoine. 

■M  .  Gosset  a  préconisé  autrefois  une  incision  analogue  mais 
avec  ouverture  de  la  plèvre. 

M.  Durai  es'ime  que  cette  méthode  constitue  un  progrès 
important. 

M.  Tufder  fait  remarquer  que  les  sutures  sont  plus  difficiles 
sur  des  organes  non  revêtus  de  séreuses. 

Corps  étrangers  du  duodénum.  —  .M.  Uartmana  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Bergeret  et  con¬ 
cernant  un  enfant  de  h  mois  qui  avait  avalé  une  broche.  Deux 
heures  après,  la  radiographie  ipontre  que  celle-ci,  ouverte,  ed 
située  dans  la  région  sous-hépatique  droite. 

Une  laparotomie  médiane  permet  de  voir  la  pointe  de  la  bro¬ 
che  qui  a  per.ioré  la  paroi  duodénale,  et  de  l’extraire  après 
incision  transversale  du  duodénum.  Suture  en  deux  plans  et 
guérison. 

La  précocité  de  l’intervention  a  certainement  évité  le  déve¬ 
loppements  d’accidents  graves. 

.\1.  de  Martel  a  yu  un  cas  analogue  où  on  avait  attendu  et 
où  il  a  dû  intervenir  ti  mois  aprèà.  L'extraction  du  corps 
étranger  fut  très  difficile. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  12  mars  1923  {Suite) 

Accident  du  travail  et  salaire  accessoire.-—  M.  Duroir.  —  pinças 
d’accident  du  travail,  il  n’y  a  pas  à  tenir  compte,  pour  déter¬ 
miner  la  réduction  de  capacité,  des  divers  emplois  occupés  par 
le  blessé  en  dehors  de  la  profession  dans  l’exercice  de  laquelle 
il  a  été  blessé  et  du  contrat  de  travail  qui  le  lie  au  chef  d’entre¬ 
prise  responsable. 

MM.  Broca,  Mauclaire  confirment  par  des  exemples  cett® 
façon  de  voir, 

M.  Balthazard  fait  remarquer  que  dans  ces  cas  l’ouviier  e*' 
protégé  parla  loi  ;  le  patron,  par  son  contrat  d’assurance  ;  l'oj*' 
vrier  a  toujours  le  droit  de  se  laire  indemniser,  le  patron  s'» 
n'est  pas  suffisamment  protégé  par  son  contrat  doit  payer.  Ce¬ 
dant  en  madère  d’accident  du  travail  on  ne  tient  compte  de^ 
salaires  accessoires  que  pour  la  seule  profession  assurée. 

MM.  Bogues  de  Fursac  et  Rodiet  rapportent  le  cas  d'u” 
chautl’eur  de  taxi,  paralytique  général,  qui  pénétrant  avec  Si' 
voiture  dans  un  groupe  d'une  quarantaine  de  personnes,®® 
renversa  7  ou  8,  sans  occasionner,  heureusement,  ni  mort  ®' 
blessure  très  grave.  Gel  homme  avait  été  renvoyé  unequinzaio® 
de  jours  auparavant, de  la  Compagnie  où  il  était  employé 
l'insuffisance  de  non  travail.  Si  un  examen  médical  avait  ®® 
lieu  à  ce  moment,  l’étal  pathologique  du  sujet  eût  été  constat®- 
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on  aurait  pu  lui  retirer  son  permis  de  conduire  et  éviter  ainsi 
l’accident.  Les  auteurs  se  demandent,  en  conséquence,  étant 
donné  que  dans  bien  des  cas,  le  renvoi  d’un  chauffeur  peut 
avoir  pour  cause  soit  son  intempérance,  soit  une  fauie  ou  une 
insuffisance  professionnelles  relevant  d’un  trouble  mental,  s’il 
n  y  a'irait  pas  lieu  d’obliger  tout  chauffeur  qui  a  quitté  une 
|place  à  un  examen  médical  avant  d’entrer  dans  une  nouvelle, 
cola  sans  préjudice,  bien  entendu,  de  l'examen  nécessaire  pour 
obtenir  le  permis  de  conduire  et  des  examens  périodiques  que 
M.  Balthazard  a  préconisés  récemment  dans  son  rapport  à  l’Aca¬ 
demie  pe  médecine.  Ce  serait  l’intérêt  non  seulement  du  public 
mais  du  patron  lui-méme  pour  qui  il  est  important  a’ètre  len- 
Si  igné  sur  l’état  de  santé  de  son  chauffeur.  Les  auteurs  posent 
également  la  question  de  la  responsabilité  civile  du  patron 
quand  le  chauffeur  est  un  aliéné,  comme  c’était  le  cas  ici,  et  de 
CO  fait  déclaré  irresponsable. 

M .  Balthazard  fait  observer  que  dans  ces  cas  la  difficulté 
serait  d'établir  la  faute  de  l’employeur  d’avoir  pris  un  individu 
ayant  présenté  avant  l’accident  des  signes  manifestes  de  déran¬ 
gement  mental. 

Les  vœux  de  l’Académie  sur  l’examen  médical  du  chauffeur 
ont  été  refusés  par  les  autorités  civiles,  mais  acceptés  par  l’auto¬ 
rité  militaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  13  avril  192.3 

A  propos  de  la  vaccinothérapie  antiblennorrhagique.  —  M.  La- 
renant  indique  que  les  complications  survenant  dans  2ô  pour 
100  des  cas  de  blennorrhagie  coïncident  avec  l’apparition  des 
infections  secondaires,  dues  à  des  microbes  associés  ou  à  des 
saprophytes  très  virulents.  Le  gonocoque  se  retrouvé  rarement 
dans  les  complications,  il  est  toujours  associé  à  des  microbes 
retrouvés  dans  l’urèthre  ;  d’où  nécessité  de  vaccins  polyvalents 
basés  sur  l’examen  et  la  culture  des  sécrétions  dont  la  valeur 
sera  plus  grande  qu’un  vaccin  antigonococcique  pris  surtout 
au  début  de  la  blennorrhagie. 

Fibrome  traité  insuffisamment  par  la  radiothérapie  et  compliqué 
de  deux  liématosalpinx.  —  M.  Dartigues  présente  cette  pièce 
anatomo-pathologique  enlevée  par  hystérectomie  abdominale 
subtotale  chez  une  femme  de  35  ans,  ayant  subi  15  séances 
d  électrothérapie  pour  des  pertes  très  abondantes.  Il  insiste  sur 
les  erreurs  de  diagnostic  fréquentes  en  fait  de  fibromes,  surtout 
au  point  de  vue  anatomo-topograpbique.  Il  ne  croit  pas  aux 
‘'normes  séries  soi-disant  guéries  par  l’électrothérapie. 

Jeûne  thérapeutique  et  anthrax.—  M.  Natier,  par  le  jeûne  seul, 
total  et  ininterrompu  d'une  quinzaine,  a  réussi  à  se  guérir  ra¬ 
dicalement  d’un  volumineux  anthrax  du  cou.  Au  bout  de  48 
heures,  déjà,  la  marche  rapide  de  l’anthrax  était  enrayée  et  la 
douleur  avec  raideur  du  cou,  supprimée. 

Un  point  de  chirurgie  gastro -intestinal.  —  M.  de  Martel 
montre  avec  projection  un  point  de  sa  technique  opératoire 
dans  la  gastrectomie. 

Traitement  intrautérin  de  la  métrite  hémorrhagique  par  le  tho- 
rium.  M.  Gallois  emploie  le  thorium  sous  forme  de  crayons 
mtrautérins  :  il  a  pu  arriver  à  guérir  en  quelques  jours  un  cas 
de  métrite  hémorrhagique  qui  durait  nne  dizaine  d’années. 

Radiothérapie  des  fibromes,  erreur  de  diagnostic.  —  M.  Lacaille 
apporte  un  cas  de  kyste  de  l’ovaire  pris  pour  un  fibrome  par 
une  dizaine  de  chirurgiens.  A  l’opération,  on  ne  constata  aucun 
degat  imputable  à  la  radiothérapie. 

Un  cas  de  monoplégie  brachiale  par  angiospasme.  —  M.  Robert 
““Ois  .'iie  le  cas  d  une  paralysie  transitoire  du  bras  droit  pro- 
ffuee  par  angiospasme  de  I  humérale  chez  une  malade  émo- 
''e  ei  atteinte  d’artérite. 

angiospasme  s’atténua  peu  à  peu  en  8  jours  sous  l’inllnence 
ues  bains  tièdes  34<>-35'>  répétés. 

H.  Duclau-x. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  avril  1923. 

Syphilisdu  métencéphale  à  forme  pontocérébelleuse.  —  M.M.  Geor¬ 
ges  Guillain,  T.  Alajouanine  et  R.  Ma'quézy  prcsenicnl  un 
malade  dont  la  symptomatologie  peut  se  schématiser  ainsi; 
céphalées  et  crises  convulsives,  con  I  raclure  spasmodique  du 
facial  gauche  avec  exagération  du  rcllexc  naso  palpcbral  de  ce 
côté,  hypoalgésie  du  trijumeau  gauche  avec  abolition  du 
réflexe  cornéen,  hypoexcitabilité  du  nerf  vestibulaire  gauche, 
exagération  de  la  réflectivité  tendineuse  et  des  réflexes  de 
défense  du  membre  inférieur  droit,  hypodgésie  du  côté  gau¬ 
che  du  corps  avec  conservation  des  sensibilités  tactile  et  ther¬ 
mique. 

Le  diagnostic  de  tumeur  ponto-cérébelleiise  a  p\iêlre  éliminé 
par  l’absence  de  stase  papillaire  et  par  l'analyse  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  a  montré  rhyperalhurninose,  la  lym¬ 
phocytose,  la  réaction  de  Wassermann  et  la  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal  positives. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dissociation  des  troubles  de  la 
sensibilité  observés  dans  ce  cas,  dissociation  caractérisée  par 
l’atteinte  de  la  sensibilité  douloureuse  avec  conservation  de  la 
sensibilité  tactile,  thermique  et  vibratoire  ;  cette  dissociation 
est  à  opposer  à  la  dissociation  à  type  syringomyélique  souvent 
remarquée  dans  les  lésions  protubérantielles. 

L'action  spiriilicide  du  914  et  du  190  administrés  par  voie  buccale, 
—  MM.  Sezary  et  .1/.  Pomaret  ont  étudié  l’action  thérapeu¬ 
tique  dans  la  spirillose  des  poules  du  914  et  du  190  administrés 
par  voie  buccale.  Après  avoir  établi  qu’en  injection  intra¬ 
musculaire,  le  914  a  une  activité  3  lois  plus  grande  que  celle  du 
190,  ils  ont  constaté  que  par  voie  buccale  le  190  a  une  efficacité 
presque  égale  à  celle  du  914.  Cette  différence  tient  sans  doute 
à  CO  que  le  190  donne  dans  l’intestin  des  sels  alcalins  mieux 
absorbés  que  le  914  qui  est  un  composé  complexe  et  non  un 
sel.  Si  l’on  peut  conclure  de  la  spirillose  des  poules  à  la  syphi¬ 
lis  de  l’homme,  ces  expériences  montrent  que  dans  le  traite¬ 
ment  préventif  de  la  syphilis  par  voie  buccale,  le  190  peut  être 
utilisé,  comme  l’ont  recommandé  MM.  Leraditi,  Nararro- 
Martin,  Fournier  et  leurs  collaborateurs,  puisque  absorbé  par 
voie  digestive  le  914  n’a  plus  sur  ce  dernier  sel  la  supériorité 
qu’il  a  lorsqu’on  l'administre  par  voie  intra-musculaire  ou 
i  tra-veineuse. 

Sur  l’insuffisance  aortique  fonctionnelle  et  sa  pathogénie.  — 
M.M.  Ch.  Laubry  et  Ed.  Doumer  apportent  le  observations  de 
quatre  sujets  atteints  d’insuftisaiice  aortique  dont  l’autopsie  a 
montré  qu’ils  n’avaient  aucune  lésion  de  l’aorte  ni  de  son 
appareil  valvulaire.  Chez  eux  l’insuffisance  aortique  est  cepen¬ 
dant  certaine  ;  elle  était  cliniquement  évidente  du  lait  de 
l'existence  d’un  souffle  diastolique  typique  pendant  la  vie  ;  elle 
a  été  prouvée  sur  la  table  d’autopsie,  par  une  épreuve  de  l’eau 
sous  pression  qui  a  montré  les  sigmoïdes  incapables  de  se 
joindre. 

Ces  faits  posent  à  nouveau  la  question  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique  fonctionnelle.  Longuement  discutée  autrefois,  elle  n’est 
plus  admise  à  l’heure  actuelle  que  comme  un  phénomène  tout 
à  fait  exceptionnel  susceptible  tout  au  plus  de  se  produire, 
parfois  par  distension  de  l’aorte  et  de  son  orifice  chez  de  gros 
hypertendus.  Les  auteurs  pensent  qu’elle  est  relativement 
fréquente,  mais  que  la  distension  de  l’aorte  par  hypertension 
est  rarement  à  sa  base,  comme  l’avaient  établi  déjà  les  expé¬ 
riences  de  Potain  et  de  Barié.  Elle  apparaît  dans  d’autres  con¬ 
ditions  ;  il  faut  aller  chercher  la  lésion  non  pas  au-dessus 
mais  au-dessous  de  l’orifice.  Elle  est  la  consétjuence  de  disten¬ 
sion  ventriculaire  comme  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle, 
mais  de  distension  ventriculaire  portant  sur  le  canal  aortique. 

L’anneau  aortique  n’est  pas  un  anneau  fibreux  disposé  dans 
un  plan.  11  est  formé  de  trois  arcs  à  concavité  supérieure  qui 
se  réunissent  par  leurs  cornes  et  sur  lesquels  s’insèrent  les 
sigmoïdes,  si  bien  que  l’aorte  est,  à  son  origine,  découpée  en 
3  languettes.  Elles  sont  maintenues  normalement  par  les 
fibres  musculaires  du  canal  aortique  qui  s’y  insèrent.  La  dis¬ 
tension  du  canal  aortique  leur  permet  de  s’écarter,  la  partie 
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moyenne  du  bord  adhérent  des  sigmoïdes  s’éloigne  de  l’axe  du 
conduit,  leurs  bords  libres  ne  peuvent  plus  se  joindre  et  l’in¬ 
suffisance  aortique  est  réalisée  sans  que  l’aotte  elle-même  ait 
été  forcée. 

Cette  insuffisance  aortique  fonctionnelle  se  trouve  réalisée  j 
lor.-que  les  causes  de  déchéance  myocardique  frappent  de  façon 
élective  le  canal  aortique.  A  en  juger  d  après  les  faits  apportés  I 
qui  ont  été  réunis  en  peu  de  temps,  elle  n’est  pas  rare  ;  l’éven-  j 
lualité  d’une  insuffisance  aortique  relevant  de  ce  mécanisme 
mérite  d’être  envisagée  en  clinique.  Fonction  d’insuffisance 
ventriculaire,  elie  est  de  Làchevx  pronostic. 

M.  Barié  insiste  sur  le  fait  cju’il  n'a  jamais  pu  expérimen- 
t  dement  reproduire  l’insuffisance  aortique  même  avec  la  pres¬ 
sion  intra-vasculaire  de  400  mm',  de  mercuie.  Toutefois,  il  a 
observé  des  cas  d’insuffisance  fonctionnelle  qui  pour  cet  auteur 
sont  liés  à  la  distension  ventriculaire. 

U.  Laubry.  —  La  dislocation  des  valves  aortiques  n’est  pas 
toujours  fonction  du  ventricule  et  dans  certains  cas  de  sténose 
mitrale,  on  voit  parfois  survenir  un  souffle  diastolique  fonc¬ 
tionnel  aortique  dont  il  se  propose  de  donner  la  pathogénie. 

La  bronche  de  drainage  des  cavernes  tuberculeuses.  — 
MM,  Ameuille  et  Levesqae  insistent  sur  les  caractères  radio¬ 
logiques  que  fournit  la  bronche  de  drainage  des  cavernes 
tuberculeuses.  Elle  apparaît  généralement  sous  forme  d’une 
mince  bande  claire,  fréquemment  sertie  par  deux  lignes 
opaques,  qui  unit  l’image  cavitaire  au  hile  pulmonaire.  Sa  pré¬ 
sence,  dans  les  cas  d’image  cavitaire  douteuse,  renforce  le  dia¬ 
gnostic.  C’est  aussi,  étudiée  à  un  autre  point  de  vue,  la  voie 
par  où  s’écoulent  les  produits  bacillifères  sécrétés  par  les 
cavernes,  et  le  point  de  départ  des  embolies  bronchiques  tuber¬ 
culeuses,  puissant  moyen  de  dissémination  intrapulmonaire  de 
l’infection  tuberculeuse. 

Etude  de  la  glycémie  dans  les  cancers  du  tube  digestif  (sucre 
libre).  —  M.  Le  Noir,  Mathieu  de  Fossey  et  Ch.  Richet  tils.  — 
l’armi  lès  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’étude  du  sucre  libre 
dii  sang  dans  le  cancer,  certains  ont  fait  de  l’hypergl,\  céinie  un 
signe  quasi  constant  dé  cette  maladie,  tandis  que  d’autres  lui 
déniaient  toute  valeur  diagnostique.  Lenoir,  Mathieu  de 
Fossey  et  Ch.  Richet  fils  ont  repris  ce  travail  sur  26  cas  de 
cancer  digestif,  en  étudiant  la  glycémie  provoquée  apiès  inges¬ 
tion  de  50  grammes  de,  glucose  (sucre  dosé  par  la  tnéihodede 
Bertran  sur  le  sang  du  total). 

Us  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Au  début  de  leur  évolution,  les  néoplasmes  du  tube 
digestif  ne  s’accompagnent  pas  d’hyperglycémie  (à  jeun  ou 
provoquée)  ; 

2“  Plus  tard  ils  s’accompagnent  assez  souvent,  dans  la  moitié 
des  cas  environ,  d’hyperglycemie  (à  jeun  ou  provoquée)  ; 

5®  Plus  tard  enfin  au  moment  où  la  cachexie  devient  évi¬ 
dente,  la  glycémie  semblé  diminuer  pour  redescendre  à  des 
chifîres  voisins  de  la  normale  ; 

4®  L’étude  de  la  glycémie  ne  peut  donc  servir  à  établir  ou 
à  infirmer  un  diagnostic,  car  ; 

a)  L'hyperglycémie  est  souvent  absente,  en  cas  dé  cancer  ; 

b)  Dana  Tulcère  gastrique  ou  duodénal  elle  existe  souvent  : 

b®  La  glycémie  a  une  certaine  valeur  pronostique.  Quand  on 

la  constate  chez  un  cancéreux,  on  peut  conclure  que  le  néo¬ 
plasme  n’est  plus  tout  à  fait  au  début  et  qu’il  y  a  déjà  réper¬ 
cussion  humorale.  Par  contre,  une  glycémie  normale  chez  un 
cancéreux  dont  l'état  général  est  bon  semble  indiquer  que 
l’affection  est  peu  avancée,  ce  qui  permet  de  conseiller  une 
intervention  plus  complète. 

«  Folie  cardiaque  »  et  Insuffisance  venfrieulaire  gauche.  — 

M.  Bené  Targowla  rapporte  l'observation  d’un  malade  atteint 
d'insuffisance  aortique  qui  présenta  un  double  accès  de  confu¬ 
sion  mentale  avec  onirisme,  excitation  psychique  et  agitation 
motrice,  intercalé  dans  une  série  de  crises  d’udème  aigu  du 
poumon.  11  attire  l’attention,  à  ce  propos,  sur  les  mauifeslations 
cérébrales  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  qui  paraîtêtre, 
avec  l’asystolie  hépatique,  une  des  causes  immédiates  de  la 
«  folle  d’origine  cardiaque  ». 


Lymphocytome  atypique  du  médiastin.  — ■  MM.  Miarielle  et 
Colombiês  (de  Toulouse.) 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  d’origine  syphilitique.  — 
M.  Ruitinga. 

Séance  du  27  avril  1923. 

Hyperextension  de  la  nuque  et  du  dos  avec  dolicocéphalie  chez  le 
nourrisson.  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Fonet  présentent  deux 
nourrissons  présentant  une  altitude  particulière  :  hyperexten¬ 
sion  de  la  nuque  et  du  dos  avec  dolicocéphalie. 

i  Anévrysme  de  l'aorte  abdominale  à  forme  algique  simulant  le 
j  syndrome  duodénal.  Anévrysme  de  l’aorte  concomitant  fonctionnel- 
I  lement  latent.  —  MM.  Laubry  et  D.  Routier  piesentent  un 
malade  âgé  de  51  ans  qui  se  plaint  depuis  2  ans  de  douleurs 
Irè-i  vives  sui  venant  chaque  jour  (i  heures  après  les  repas.  Les 
douleurs  siègent  à  1  épigastre  ;  elles  s’arcompagnenl  parfoi.sde 
vomissemenis  de  liquide  clair  et  acide.  ETes  irradient  souvent 
dans  tout  Tabdomen  ;  elles  durent  plusieurs  heures  et  se 
calment  petit  à  petit  La  sédation  s’ubtii-nt  quelquefois  par  Tin- 
geslion  alimentaire  ou  le  fait  de  se  coucher.  Dans  les  antécé¬ 
dents  on  relève  une  fièvre  typho'ide  à  13  ans  ;  le  Wasserman  est 
négatif. 

A  l'examen,  un  note  une  tumeur  épigastrique  grosse  comme 
une  orange  avec  expansion.  A  l’auscullation  on  entend  un 
souille  systolique.  Enfin  à  l’écran,  l’aorte  thoracique  est  sacci¬ 
forme  et  oblique  ;  la  portion  sus-diaphragmatique  de  l’aorte 
présente  en  outre  une  dilatation  sphérique  du  volume  d’une 
orange.  Les  tracés  artérielles  ont  montré  une  précession  fénao- 
raie  qui  confirment  les  ob-ervations  précédemment  publiées 
par  Laubry,  Mougeot  etB.  Giroux. 

Un  cas  de  maladie  de  Dercum.  —  M.M.  Laignel-Larastine  et 
Largeau  monirenl  une  syphilitique  de  25  ans  atteinte  depuis 
7  ans  du  syndrome  de  Dercum  :  œdème  segmentaire  doulou¬ 
reux  d(s  membres  inférieurs  laissant  indemnes  les  pieds.  Il 
n'existe  pas  de  perturbations  endrocriniennes  appréciables, 
mais  le  (  orps  thyio'ide  est  petit.  L’opothérapie  thy ro'idienne  n'_a 
pas  modifié  l’état  clinique.  Le  métabolisme  basal  après  ce  trai¬ 
tement  et  après  arrêt  prolongé  de  la  cure  était  sensiblement 
normal. 

En  rai^on  du  signe  d’Argyll-Robértson  et  de  la  réaction  de 
liordet-Wassermann  positive  dans  le  lirjuide  céphalo-rae-hidien, 
la  malade  a  reçu  4  gr.  50  de  novarsénobenzol .  Le  traitement  n'a 
pas  jusqu’à  maintenant  modifié  le  syndrome  de  DerCum. 

M.  Achafd  r  onsidère  que  le  syrrdromede  Dercümne  présente 
(las  une  individualité  toujours  nette  et  qu’il  doit  sans  doute 
rentrer  dans  le  groupe  encore  mal  connu  des  obésités. 

M.  Sicard  se  demande  si  le  syndrome  douloureux  ne  serait 
|)ar  sous  la  dépeniiance  d’une  hypertrophie  du  tissu  adipeux 
épi  iural  comme  il  a  eu  l’occasion  d'en  observer  plusieurs  cas 
au  cours  de  laminectomie  en  collaboration  avec  M.  Robineau. 

René  Oinoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séanre  du  !<■'  mai  1983. 

Les  expertises  médicales  ét  la  tuberculose  devant  les  centres  spé¬ 
ciaux  de  réforme.  —  M.  Rist  a  procédé  à  167  expertises.  Il  a  pu 
constater  que  ie  pourcentage  d’invalidité  était  généralement 
supérieur  à  la  réalité  ;  dans  quelques  rares  cas  il  a  eu  à  le  faire 
majorer. 

Il  a  constaté  qu’en  général  les  titulaires  de  pensions  indu 
ment  accordées,  en  acceptent  assez  bien  la  suppression.  Il  croit 
<iue  fa  mauvaise  application  delà  loi  tient  surtoot  à  la  façort 
dont  tonclionnent  les  commissions. 

Syphilis  pulmonaire.  M.  Sergent  présente  les  ob.-ervations 
de  deux  malades  atteints  de  syphilis  pulmonaire  et  qui  ont  suc¬ 
combé,  Tun  à  des  accidents  asystolîques,  Tautre  à  des  phénô 
mènes  gangréneux.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  lésions  de 
sclérose  lobaire  compliquée  de  gommechezTun,  d’ulcères bion- 
chopathiques  chez  l’autre. 

.M.  Sergent,  après  avoir  projeté  sur  l’écran  les  photographies 
et  les  coupes  relatives  à  ces  malades,  fait  remarquer  tyue  dans 
aucune  de  ces  altérations  il  n’a  été  rencontré  de  bacilles  et  de 
lésions  tuberculeuses.  11  n’est  pas  possible  de  nier  la  nature 
syphilitique  si  particulière  et  si  différeatede  ceiiu’on  voit  dans 
les  scléroses  tuberculeuses. 
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VARIETES 

Compte  de  Chirurgiens  assistants 
du  bourreau  en  1587  (‘) 

Au  cours  du  mois  de  janvier  1587,  «  Jehan  Belin,  prebs- 
tre. . . .  par  ordonnance  d’ung  des  conseillers  »  de  la  coul¬ 
es  inoiiuaies,  a^ait  «reconseillés,  confessé  et  conduict  au 
supplice  de  mort  Jehan  Haumont,  Fergent  Ghanteguy  dict 
la  Montaigne  et  Jehan  Quierroy,  exécutez  à  mort  pour 
crime  de  faulce  monnoye»  et  pour  ces  trois  vacations  il 
vait  touché  le  28  février  1587,  «  ung  escu  sol  » 

Le  maître  questionneur  «en  ceste  ville,  prévosté  et  vi- 
conté  de  Paris  »  Adam  Fenault,avec  ses  quatre  aides,  avait 
par  avance  vacgué  par  troys  divers  jours  »  à  la  torture  et 
question  de  ces  criminels  et  avait  reçu,  par  ordre  de  la  cour 
les  monnaies  la  somme  de  «  dix  écus  sol  » 

«Jehan  Rouzeàu,  execuîteur  des  sentences  criminelles  de 
I prévosté  et viconté  de  Paris  «s’était  chargé  de  l’execution 
;  ces  «troys  hommes  tant  ès  halles  dé  Paris  que  place 
Miubeft»  et  avait  présenté  un  mémoire  fort  carieux  qu’il 
licst  pas  sans,  intérêt  de  reproduire  avec  la  demande  du 
Il  rurgien  qui  accompagnait  les  coupables  tant  à  1 1  torture 
qu’à  l’exécution. 


«Parties  de  Jehan  Rouzeau  envers  messieurs  les  généros 
les  monnoyes  pour  avoier  excéquter  lus  (sic)  sentences  et 
pour  les  fravs  qui  ont  este  fais  comencent  le  XXIIIR'  jour 
le  janvier,  finiçant  le  XXXF  jour  de  javier  mil  Yc  quatre 
ingt  et  sept. 

1)  D’après  des  comptes delaCourdesMoiinaies .  (Archives Nationa¬ 
les.  Z.  1  B.  611.) 


«Jehan  Aumont,  gantier,  pandu  estrangler aux  Halles  de 
seste  ville  de  Paris  le  XXIIIR  jour  de  janvier  ;  pour  l’ex- 
eéqution  de  l’avoir  pamluestrangler . X  livres  tournois. 

«Claude  du  Moussail,  la  femme  dudict  Aumont,  fustiguer 
nus  de  verge  au  piés  de  la  potance  dudiet  Aumont  ;  pour 
l’excéqutionde  l’avoier fustiger . V  livres  tournois». 

«Item,  pour  la  cherette  qui  les  a  mené. . . .  XX  sols  tour 
nois. 

«Fer  Jehan  Chantigny  dict  la  Montaigne,  pandu  estran- 
gler  à  la  pla '.e  Maubert  lo  XXVIIR  jour  de  janvier  ;  pour 
l’e.'ccéqution  de  l’avoier  pandu  estrangler.  .X  livres  tournois 

Item,  pour  la  cherette  qui  l’a  mené  au  s  ipUces . XX 

solz  tournois. 

«  Jehan  Tliierry,  bouilut  aux  Halles  de  ceste  ville  de 
Paris,  le  XXXl-  jour  de  janvier  ;  pour  l’exééqution  de 
l’avoier  bouilut . XX  livres  tournoi-'. 

«  Item,  pour  la  cherette  qui  l’a  menu  au  suplice . 

XX  solz  tournois. 

«Iiem,  pour  unne  cherrette  qui  a  menu  le  corps  diidlct 
Thierri  au  gibect . XX  solz  tournois. 

Item,  pour  l’avoier  répandu  audict  gibect. ,  .  .V  livres  tour¬ 
nois. 

«  Item,  pour  unne  chaîne  et  cranpon  pour  l’atacher  au- 
audict  gibect .  XXX  solz  tournois. 

«Item,  pour  unne  vovesdegrosboysqu’il  a  convenutfonr- 
nirpour  bouRy  ledict  Thierri  aux  Halles. .  VI livres  tournois 

«Item,  pour  uuq  cens  eolrés . IIII  livres  tournois. 

«  Hem,  pour  ung  cens  defagos . III  livres  X  solz  tour. 

«  Item,  pour  les  gaigne-deuiers  qui  ont  débarder  et  char¬ 
ger  ledict  boys . . . XX  so  z  tournois. 

«  Item,  pour  les  deux  cherettes  qui  onct  mener  ledict 
boys..... .  XXX  solz  tournois. 
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«Item,  pour  le  foierre . X  solz  tournois. 

«Item,  pour  un  croq  et  deux  pcche  qui  ont  servir  à 
tenir  ledict  Thieri  i  dedans  la  chodierre .  ..  XXV  solz  tour- 

Item,  pour  un  chable  qui  a  servir  à  gin  ier  ledict  Thierri 
«dehors  la  chodière.  .  . . XX  -olz  tournois. 

"  Ilem,  pour  avoier  faict  anplire  la  c.liodierre  d’iau, 
XXsolz  tournois. 

«Item,  pour  avoier  faiet  bouter  de  ])ie3se  a  la  cho- 
dici  iM . . • . XX  livres  tournois . 

«Item,  pour  avoier  faict  fairre  le  fourniau  pour  fairre 

boilli  ledict  Thierri .  XIIXII  li«rei 

tournois. 

«  Somme  toultc  illl  XX  XXII  livres  X'  solz  » 

l.e  27  mars  1587  le  receveur  des  amendes  allouait  à 
Jehan  Rouzeau  une  somme  de  «XXVI  escuz  sol.» 

Le  mémoire  du  chirurgien  se  lit  comme  suit  ; 

«  .X  Nosseigneurs  tenans  la  cour  des  monnoyes. 

*  Supplie  humblement  Nicolas  Marc,  maistre  cirugien 
«  barbier  juré  en  ceste  ville  de  Paris,  comme  par  ordon- 
«  nance  d’aucuns  de  mesdictz  sieurs  ledit  suppliant  ayt 
«  assisté  à  la  question  et  torture  donnée  à  Fergeaud  Chan- 
«  teguin  diet  delà  Montaigne, pour  raison  ducrime  defaulce 
«  monnoye,  à  laquelle  question  et  torture  ledit  suppliant 
«  auroit  vacqué  toute  une  matinée,  dont  ledit  suppliant 
«  n’auroit  esté  payé  ne  satisfaict  ;  ce  considéré,  nosdictz 
«  sieurs,»  it  vous  plaise  faire  taxe  audit  suppliant  de  la  dicte 
«  vaccation  de  la  somme  de  deux  escus  soleil  ou  telle  autre 
«  somme  qu’il  vous  plaira  ordonner  sur  le  receveur  des 
«  amendes  de  «ladicte  court,  et  vous  ferez  bien. 


Sur  rapport  de  Mr  l.e  Fèvre,  la  Cour  des  monnaies  le  " 
lévrier  1587  décidait  que  «  il  est  taxé  audict  suppliant  la 
«somme  de  trente  soez  tournois  sur  Anthoine  Morel  re- 
«  cepveur  des  amendes  de  ladicte  court.» 

l.e  15  avril  1587  le  même  Rouzeau  avait  fait  faire  aprà,'! 
question  «  amande  honorable  la  corde  au  col  depuis  le  lorl 
l’Evaisque  jusque  devant  messieux  les  générault  des  mon¬ 
noyes  »  à  Jean  Bauflet  «  advocqua  de  la  courez,  atta'nctc» 
et  convaincu  du  crime  de  faulce  monnoye  ». 

Le  «  maistre  chirugien  et  barbier,  demeurant  à  Pari-i  » 
Claude  X'allier  présenta  requête  ponr  être  payé  de  ses 
vacations  : 

« .  comme  le  suppliant,  par  le  commandement  de 

«  messieurs  Le  Febvre  et  Favier,  conseillers  généraux . 

«  il  auroit  vaqué  avec  son  homme  dès  et  depuis  sept  lieu- 
«  res  du  matin  jusquesà  midy  par  deux  diverses  journées 

«  au  questions  et  tortures  baillées . à  Jehan  de  Bouflez, 

«  advocat  ». . . .  prévenu  et  accusé  »  de  faulce  monnoye,  et 
«  avoir  fourny  de  médicamentz  et  linges  à  racoutrer  les 
«  membres»  dudit  Bouflez,#  dont-il  n’auroit  aucune  taxe . » 

Le  rapporteur  M”  Favier  transmit  le  29  mai  1587  cette 
requête  au  procureur  général  du  Roy  »  qui  consentit  à  ce 
que  «  taxe  raisonnable  luy  estre  faicte».  Et  le  2juin,  Claude 
Vallier  touchait  près  du  receveur  des  amendes  de  la  cour 
des  monnaies  la  sommée  d’ung  escu  sol.  » 

A.  LÉO-LEV  MARIE 


Aux  Enfants 


Aux  Adultes 


DANS 

Adénopathies 
Lymphatisme 
Tuberculoses 
Arthritisme 
Artério  -  Sclérose 


PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30.  Rue  Armand -Sylv 
à  COURBEVOIE  (Seine). 
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Encéphalite  léthargique. 
Tableau  général  de  la  maladie 

Par  .M  ie  Proiessciir  C!i.  ACH.^RD. 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine 


Vous  avez  vu  dans  ces  derniers  temps  à  la  clinique  un 
certain  nombre  de  cas  d’encéphalite  léthargique.  Sans 
vouloir  vous  exposer  dans  son  ensemble  l’histoire  de  cette 
maladie,  ce  qui  nous  entraînerait  fort  loin  et  demande¬ 
rait  de  très  nombreuses  leçons  (1),  je  me  propose  de  pro¬ 
fiter  de  la  présence  de  ces  malades  pour  vous  donner  d’a¬ 
bord  un  aperçu  général  de  cette  maladie  et  vous  montrer 
ensuite  avec  plus  de  détails  les  particularités  qu’on  peut 
relever  dans  les  cas  soumis  à  votre  examen. 

Vous  n’ignorez  pas,  car  on  en  parle  beaucoup  dans  le 
public,  que  l’encéphalite  léthargique  est  une  maladie 
nouvellement  connue.  Est-ce  une  maladie  vraiment  nou¬ 
velle  ?  Assurément  non.caronen  retrouve  des  descriptions 
plus  ou  moins  lointaines  et,  sans  peut-être  remonter 
jusqu’à  Hippocrate,  on  ne  peut  guère  douter  qiCelle  ait 
été  vue  sous  sa  forme  léthargique  par  Gomes  Pereira  en 
1557,  par  Amatus  Lusitanus  en  1561  (2),  par  Albrecht 
lie  Hildesheim  en  1675,  et  par  Camerarius  en  1768.  La 
chorée  électrique,  décrite  parDubinien  1846,  n’est  autre 
que  sa  forme  choréique.  Lne  observation  de  Gayet(1875), 
les  cas  de  «  nona  «observés  en  1  talie  à  la  suite  de  l’épidémie 
grippale  de  1889-90,  diverses  observations  isolées,  dont 
uue  a  été  publiée  par  moi-même  avec  G  .  Paisseau  eu 
1904,  montrent  que  la  maladie  existait  déjà,  au  moins  à 
l'état  sporadique  (3). 

Toujours  est-il  que,  méconnue  jusque-là  dans  sa  nature 
et  confondue  avec  d’autres  états  morbides,  c’est  seulement 
pendant  la  guerre  qu’elle  se  révéla  comme  une  maladie 
propre.  En  avril  1  917,  MM.  Crucbet,  Moutieret  Galmettes 
publièrent  les  observations,  recueillies  à  Bar-le-Duc.  de  40 
cas  d’n  encéplialo-myélite  subaiguë  »  et  signalèrent  la  diver¬ 
sité  des  aspects  cliniques  sous  lesquels  se  manifestait 
1  épidémie.  Quelques  jours  après,  à  Vienne,  von  Economo 
décrivait  1 1  cas  de  cette  maladie  à  laquelle  il  assignait 
trois  caractères  cliniques  fondamentaux  :  la  léthargie,  les 
paralysies  crâniennes,  surtout  oculaires,  et  la  fièvre. 

C’est  sans  doute  parce  que,  dans  sa  première  descrip¬ 
tion,  l’auteur  viennois  indiquait  une  symptomatologie 
précise  et  constante  que  son  travail,  retint  surtout  l’atten¬ 
tion  du  public  médical  tandis  que  la  description  des  au¬ 
teurs  français  qui,  avec  une  vue  plus  juste,  montrait  la 
symptomatologie  polymorphe  de  la  maladie,  ne  parut  pas, 
tout  d’abord,  répondre  à  un  état  morbide  bien  délini.  Au¬ 
jourd'hui  que  cette  variabilité  des  symptômes  est  devenue 
précisément  Tun  des  caractères  essentiels  de  la  maladie, 


(1)  Voir  pour  plus  de  détails  :  Ch.  Achahd.  —  L’encéphalite  lèthargi- 
îhf.  Paris,  1921. 

(^)  tticardo  .Jorge.  —  l.a  grippe,  le  typhus  et  l'encéphalite  dans  les  I 
épidémies  historiques  du  -Wr-  siècle.  C.  H.  du  2‘  Conyr.  internat,  d’ilis-  j 
'""•e  de  la  med.,  Paris,  juin.  1921,  p.  337.  ! 

w)  On  ne  saurait  guere  douter  aujourd’hui  que  certains  cas  rattachés  à 
ves  maladies  tort  dilférentes  ne  doivent  être  attribués  à  l’encéphalite  ; 
e.xeuiple  une  curieuse  observation  de  1\  Soulier  et  .M.  (.hahtier 
Cas  de  syringoinyélie  cervico-bulliaire  ;  début  par  un  hoquet  persis- 


synngoinyeue  ,  .  _  . 

bncéphate,  sept.  1HÜ8,  p.  249).  dans  laquelle  on  trouve,  avec  un  peu 
,  ^"tci^thésie  dissociée,  le  hoquet,  la  dysplionie,  des  troubles  de  déglutition, 
“he  paralysie  unilatérale  du  voile  du  iialais,  uue  paralysie  d'un  géuio- 
8‘osse,  dxi  nystagmus  avec  nivdriuse  à  droite  et  léger  trouble  tie  la  eoii- 
^ergeme,  et  de  la  salivation." 


l’on  ne  peut  méconnaître  l’importance  et  Tfntérêt  du  tra¬ 
vail  vrinceps  de  nos  compatriotes. 

Depuis,  la  maladie,  observée  un  peu  partout,  n’a  pas 
cessé  de  régner  épidémiquement,  avec  des  recrudescences 
chaque  hiver.  Toutefois  la  recrudescence  à  laquelle  nous 
venons  d’assister  paraît  avoir  été  plus  forte  que  celle  de 
Tan  dernier. 

On  peut  s’étonner  qu’une  maladie  aussi  répandue  ait 
pu  pendant  si  longtemps  rester  méconnue  :  en  réalité 
c’est  le  sort  de  beaucoupde  maladies  soi-disant  nouvelles, 
qui  se  sont  dérobées  longtemps  à  la  sagacité  des  clini¬ 
ciens,  soit  parce  qu’ils  ne  savaient  pas  regarder  au  bon 
endroit,  comme  on  Ta  vu  pour  l'appendicite,  soit  parce 
qu’ils  ne  possédaient  pas  le  moyen  de  relier  entre  eux 
par  un  lien  étiologique  des  cas  dont  les  apparences  clini¬ 
ques  étaient  des  plus  disparates.  Toujours  est-il  que,  de¬ 
puis  le  peu  de  temps  que  nous  la  connaissons,  l’encépha¬ 
lite  léthargique  s’est  révéjée  comme  une  maladie  des  plus 
curieuses  et  des  plus  instructives. 

Des  plus  curieuses,  car  c’est,  par  excellence,  la  maladie 
protéiforme,  qui  non  seulement  se  montre,  suivant  les 
cas,  sous  les  traits  d’états  morbides  très  divers,  mais  qui, 
chez  le  môme  malade,  prend  aussi  successivement  des 
aspects  très  différents.  Sa  marche  n’est  pas  moins  varia¬ 
ble  :  elle  peut  ne  donner  lieu  qu’à  des  troubles  passagers, 
ou  prendre  une  marche  chronique  avec  des  recrudescen¬ 
ces  imprévues,  des  retours  offensifs  ;  elle  peut  laisser  des 
troubles  persistants,  et  tant  qu’elle,  évolue  sous  la  forme 
aiguë,  primitivement  ou  secondairement,  la  mobilité  des 
accidents  qu’elle  engendre  est  parfois  remarquablement 
déconcertante.  11  n'est  pas  jusqu’à  la  forme  spéciale  des 
épidémies  qui  n’offre  un  sujet  d’étonnement  au  médecin: 
en  1919-1920,  à  Paris,  les  formes  somnolentes  prédomi¬ 
naient  ;  en  1920-21,  c’étaient  les  formes  myocloniques  ;  en 
1921-22,  on  assista  non  sans  surprise  à  une  épidémie  de 
hoquet  dont  on  ne  saurait  contester  le  lien  avec  l’encé¬ 
phalite.  Enfin,  celte  année,  ce  sont  de  nouveau  les  formes 
somnolentes  que  nous  voyons  surtout,  mais  avec  des  trou¬ 
bles  oculaires  moins  fréquents  et  plus  discrets  qu’il  y  a 
trois  ans. 

C’est  également  une  maladie  des  plus  instructives,  car 
elle  nous  apprend  que  plusieurs  états  morbides  décrits 
comme  des  chapitres  distincts  de  pathologie  ne  sont  que 
des  syndromes  que  Tencépbalite  peut  produire,  et  elle  éta¬ 
blit  entre  ces  états  morbides  des  liens  étiologiques  et 
anatomo-pathologiques.  De  plus,  elle  a  conduit  les  neu¬ 
rologistes  à  préciser  les  notions  antérieures  sur  les  loca¬ 
lisations  nerveuses.  Enfin  son  étude  apporte  à  la  patho¬ 
logie  générale  des  données  des  plus  précieuses  ;  c’est 
l’exemple  rt'un  virus  névropliile  qui,  à  peine  entré  dans 
l’organisme,  se  fixe  dans  le  système  nerveux,  s’y  déplace, 
ysoniineillc  parfois  pour  se  reveiller  subitement,  et  s’y 
éternise  plus  souvent  qu’on  ne  le  croyait  d’abord.  Par  sa 
prédilection  pour  les  centres  nerveux,  il  prête  à  des  rap- 
chements  intéressants  avec  les  virus  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  de  la  poliomyélite  aiguë,  de  la  maladie 
du  sommeil,  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  rage,  de  la 
syphilis  iieiveuse. 

Gomme  beaucoup  d’autres  virus,  celui  de  l’encéphalite 
est  répandu  surtout  par  les  sécrétions  de  la  bouche  et  du 
iiasopharyiix.  Si  les  cas  de  contagion  directe  restent  assez 
rares,  mais  indéniables  d’après  les  exemples  rapportés  par 
Netter,  Pierre-Paul  Lévy,  Lemierre,  H.  Claude  et  de  Lau- 
lerie  (1),  c'est  que  les  malades  les  plus  atteints  ne  sont 


(Il  -N'eitek.  —  Contagiosité  de  l'encéphalite  léthargique.  Bull, 
de  t’Acad.  de  .Med.,  27  avril  1920,  p.  373  et  4  mal  1920,  p.  407.  - 
Pierre-i'aul  I.évy.  .Sur  la  contagion  de rencéphallte  léthargique.  Bull, 
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guère  contagieux  parce  que  chez  eux  le  virus  est  fixé 
dans  les  centres  nerveux,  qu  il  est  en  quelque  sorte  en¬ 
fermé,»  en  cage  »  suivant  l’expression  imagée  de  Netter. 
Ce  sont  les  porteurs  de  germes  qui  le  répandent  le  plus 
facilement  et  sont  les  plus  dangereux,  comme  on  le  voit 
d’ailleurs  pour  la  méningite  cérébro-spinale.  Ces  por¬ 
teurs  de  germes  peuvent  paraître  parfaitement  sains,  ou 
bien  ils  n’ont  que  les  apparences  d’une  affection  catarrhale 
des  voies  respiratoires  supérieures.  Strauss,  Lowe  et 
Ilirshfeld,  llarvier,  Levaditi  et  Nicolau  ont  mis  ce  fait  en 
évidence  et  Kling,  en  Laponie  où  la  propagation  des  épi¬ 
démies  est  particulièrement  facile  à  suivre  parmi  la  popu¬ 
lation  clairsemée,  a  montré  l’importance  des  formes  frus¬ 
tes  du  type  catarrhal  dans  la  transmission  de  l’encépha¬ 
lite  (1). 

Le  virus  de  l’encéphalite  est  un  virus  filtrant,  non  cul¬ 
tivable  jusqu’ici.  Il  se  conserve  désséché,  ou  dans  la  gly¬ 
cérine,  l’eau,  le  lait.  11  résiste,  à  ï’autolyse  cadavérique. 
H  est  détruit  par  le  chauffage  à  55°,  par  la  bile,  1 ’acide 
phénique,  le  permanganate  de  potasse.  Inoculable  au 
lapin,  à  la  souris,  aux  singes  inférieurs  catarrhiniens  (ma¬ 
caque),  il  n’est  que  peu  pathogène  pour  le  cobaye  et  pas 
pour  le  rat  blanc,  le  mouton,  la  poule.  Des  inoculations 
de  virus  pris  sur  l’homme  ont  été  faites  par  von  Wiesner, 
par  Strauss,  Hirshfeld  et  Lowe,  par  Mac  Intosh  etTurnbull, 
par  Levaditi  et  Harvier,  qui  sont  parvenus  à  obtenir  par 
passages  successifs  chez  le  lapin  un  virus  fixe  d’activité 
constante.  On  a  trouvé  le  virus  dans  les  sécrétions  du 
naso-pharynx,  la  salive,  le  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  surtout  les  centres  nerveux.  L’inoculation  peut  être 
faite  dans  les  centres  nerveux,  dans  le  sciatique,  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil,  sur  la  cornée,  dans  le  testi¬ 
cule,  sur  la  muqueuse  pituitaire  excoriée.  Le  virus  se 
propage  par  voie  nerveuse. 

Chez  l’homme,  il  est  fort  probable  qu’il  pénètre  par  la 
voie  du  naso-pharynx  et  passe  dans  l’encéphale  à  travers 
1  ethmoïde  ouïe  sinus  sphénoïdal,  sans  qu’on  puisse  exclure, 
toutefois,  le  passage  par  la  voie  sanguine. 

Toujours  est-il  qu’après  une  période  où  souvent  s’ob¬ 
serve  une  réaction  plus  ou  moins  accusée  du  rhino-pha- 
rynx,  avec  angine  érythémateuse,  coryza  et  parfois  tra- 
chéo-bronchite,  l’atteinte  de  Taxe  cérébro-spinal  se  tra¬ 
duit  par  des  troubles  nerveux  divers. 

Chez  le  lapin  inoculé  avec  le  virus  fixe,  la  période  d'in¬ 
cubation  latente  dure  de  4  à  5  jours  ;  mais  chez  l’homme 
elle  peut  être  beaucoup  plus  longue  et  Netter  l’évalue  à 
un  et  même  deux  mois. 

Le  plus  ordinairement,  chez  l’homme,  c’est  surleméso- 
céphale  que  se  fixe  principalement  le  virus,  avec  une  pré¬ 
dominance  sur  l’extrémité  antérieure  et  la  partie  supé¬ 
rieure  delatige  encéphalique,  dans  le  pédoncule  cérébral, 
d’où  il  se  répand  en  haut  vers  la  région  sous-optique  et 
la  couche  optique,  en  bas  vers  la  protubérance  et  le  bulbe. 
G’estlàsazonede  prédilection,  mais  il  peut  atteindre  beau¬ 
coup  d’autres  points  du  système  nerveux  dans  sa  mar¬ 
che  irrégulière  et  serpigineuse. 


et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  6juill.  1920,  p.  1107.  —  A. 
Lemierre.  Encéphalite  épidémique  familiale.  Ibid.,  31  déc.  1920,  p. 
1028.  —  G.  Guill.\in  et  P.  Léchelle.  Un  cas  de  contagion  d’en¬ 
céphalite  iéthargique.  Bull,  de  l’Acad.  de  Méd..  11  déc.  1920,  p.  321.— 
H.  Claude  et  ,1.  de  Laulerie.  Deux  cas  d’encéphalite  épidémique 
survenus  dans  le  milieu  hospitalier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  niédic. 
des  hôpit.  de  Paris,  14  janv.  1921,  p.  36. 

(1)  I.  Strauss,  Hirshfeld  et  L.  Lowe.  —  Studies  in  epi’demic  ence- 
phalitis.  Ilew-York  medic.  Journ.,  3  mai  1919,  p.  772.  —  C.  I.ëvaditi, 
P.  Harvier  et  S.  Nicolau.  Sur  la  présence  dans  la  salive  de  sujets 
sains  d’un  virus  produisant  la  kérato  conjonctivite  et  l’encéphalite  chez 
le  lapin.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  7  mai  1921,  t.  84,  p.  817.  —  C.  Klino. 
H.  Davide  et  F.  Liljenquist.  Etiologie  et  épidémiologie  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  Ibid.,  7  mai  1921,  t.  84,  p.  Slô. 


Il  se  propage  vraisembablemen  t  dans  les  centres  ner¬ 
veux  en  suivant  les  petits  vaisseaux.  Autour  de  ces  pe¬ 
tits  vaisseaux  et  particulièrement  des  petites  veines,  il 
provoque  des  lésions  relativement  légères.  La  principale 
est  une  infiltration  cellulaire  dans  la  gaine,  sous  forme 
de  manchons  périvasculaires  où  Ton  trouve  des  lympho¬ 
cytes,  des  plasmocytes,  de  rares  polynucléaires  neutrophi¬ 
les  et  souvent  d’abondants  globules  blancs  qui  forment 
parfois  des  thromboses  leucocytaires.  Cette  périangéite 
peut  s’accompagner  de  petites  hémorragies  dans  la  gaine. 

Au  voisinage  des  vaisseaux  altérés  on  trouve  quelque¬ 
fois  des  fibres  à  myéline  détruites,  avec  une  réaction  ma¬ 
crophagique  et  une  prolifération  névroglique  incons¬ 
tante. 

La  substance  griseet  les  méninges  contiennentdes  amas 
de  lymphocytes,  plasmocytes  et  polyblastes,  irrégulière¬ 
ment  disséminés. 

Dans  la  substance  nerveuse,  ce  sont  surtout  les  cellules 
qui  sontatteintes  :  elles  montrent  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  hyaline  avec  chromatolyse  et  une  neuronopha- 
gie  le  plus  souvent  discrète. 

Plusieurs  auteurs  ont  décrit  dans  les  cellules  nerveuses 
de  petits  corpuscules  (neurocorpuscules,  minute  bodies) 
qu’ils  ont  comparés  aux  corpuscules  de  Negri  de  la  rage 
(Da  Fano  et  Ingleby,  Volpino  et  Desderi,  Ottolenghi, 
d’Antone  et  Tonietti)  ;  Levaditi,  Harvier  et  Nicolau  les 
ont  trouvés  dans  le  noyau. 

Toutes  ces  lésions  ne  sont  pas  très  considérables  et  de¬ 
mandent  à  être  recherchées  avec  quelque  soin.  C’est  ce 
qui  fait  précisément  que  la  maladie  a  été  si  longtemps 
méconnue.  A  l’autopsie,  on  ne  voit  guère  que  des  ménin¬ 
ges  congestionnées,  légèrement  épaissies,  soulevées  par 
un  peu  d’œdème,  quelquefois  des  suffusions  hémorragi¬ 
ques,  une  teinte  rosée,  hortensia,  des  circonvolution?, 
un  peu  de  piqueté  hémorragique  de  la  substance  nerveuse. 
Enfin,  et  c’est  une  lésion  qu’il  faut  chercher  de  parti  pris, 
on  voit  souvent,  dans  le  pédoncule  cérébral,  le  locus  niger 
décoloré,  les  lésions  affectant  une  certaine  prédilection 
pour  cette  région. 

Ce  caractère  des  lésions,  qui  sont  peu  profondes,  peu 
destructives  et  souvent  réparables,  explique  la  mobilité 
des  symptômes  qui  parfois  disparaissent  avec  une  rapi¬ 
dité  surprenante.  Un  autre  caractère  des  lésions,  c’est  de 
s’étendre  en  tous  sens,  avec  rapidité,  du  poussur  des  poin¬ 
tes,  en  quelque  sorte,  dans  dillérenies  directions,  eiilinde 
sauter  quelquefois  à  distance  en  formant  des  loyers  se¬ 
condaires  plus  ou  moins  éloignés  du  foyer  primitif  et  sé¬ 
parés  de  lui.  Vous  pouvez  par  là  vous  rendre  com|ite  de 
l’extrême  diversité  que  peut  prendre  l’aspect  clinique  de 
la  maladie,  tant  sous  le  rapport  de  la  multiplicité  des 
symptômes  que  de  leur  durée,  ainsi  que  delà  marche  de  la 
maladie. 

C’est  ce  qui  fait  aussi  qu’une  description  de  l’ensemble 
de  la  maladie  soit  presque  impossible,  tant  est  grande  D 
diversité  du  tableau  clinique  chez  les  différents  malades. 

Dans  la  phase  qu’on  peut  appeler  aiguë  de  l’encépha- 
liie,  en  dehors  de  l’atteinte  catarrhale  des  premières  voies 
respiratoires  et  de  la  fièvre,  qui  sont  des  symptômes  habi¬ 
tuels  d'invasion,  quatre  ordres  de  phénomènes  s’observent 
avec  une'très  grande  fréquence,  soit  isolés,  soit  réunis  : 
ce  sont  :  la  somnolence,  les  myoclonies,  les  troubles  psf' 
chiques,  les  troubles  oculaires. 

La  somnolence  est  le  symptôme  qui  a  valu  à  la  maladie 
son  épithète  de  léthargique,  encore  que  le  mot  léthargi®’ 
abandonné  aujourd’hui  par  le  langage  médical,  n’ait  je' 
mais  eu  dans  le  passé  de  signification  bien  précise  et  qu’il 
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ait  été  surtout  employé  par  ie  public  pour  désigner  les 
états  morbides  qui  prennent  les  apparences  de  la  mort. 

Cetle  somnolence  peut  ressembler  d’assez  près  au  vrai 
sommeil,  au  sommeil  naturel.  Toutefois,  ordinairement, 
e  malade,  qui  semble  plongé  dans  un  sommeil  profond, 
reste  en  état  de  comprendre  ce  qu'on  Ini  dit  et  défaire  des 
réponses  précises,  mais  quelquefois  d’une  voix  lente  et  mo¬ 
notone.  11  faut  souvent,  pour  obtenir  ces  réponses,  insis¬ 
ter  un  peu,  hausser  la  voix  ;  mais  il  est  manifeste  que 
l’intelligence  n’est  pas  obnubilée,  que  c’est  surtout  l’ef¬ 
fort  de  la  réponse  qui  coûte  au  malade,  d’autant  plus  que 
souvent,  lorsque  le  malade  qui  paraissait  endormi,  les 

eux  clos,  répond  aux  questions,  il  le  fait  sans  presque 

ouger  et  nullement  comme  le  dormeur  qu’on  réveille, 
qui  semble  surpris,  se  frotte  les  yeux  et  change  d’expres¬ 
sion. 

11  est  des  malades  que  la  somnolence  n’empêche  pas 
de  vaquer  tant  bien  que  mal  à  leurs  occupations  et  qui 
s’endorment  seulement  quand  ils  ont  un momentde tran¬ 
quillité  :  c’est  une  forme  ambulatoire. 

Souvent  la  somnolence  saisit  le  malade  tandis  qu’il  se 
livre  à  ses  occupations  diverses,  pendant  qu’il  lit,  qu’il 
écrit,  qu’il  mange,  qu’il  va  à  la  selle.  On  a  vu  des  fem¬ 
mes  s’endormir  en  faisant  des  ouvrages  de  couture,  en 
repassant,  en  donnant  le  sein  à  leur  enfant,  en  épluchant 
des  légumes. 

Celte  somnolence  n’est  pas  continue  ;  elle  est  variable 
suivant  les  moments  ;  il  n’est  même  pas  très  rare  qu’il  y 
ait  de  l’insomnie  nocturne  et  du  sommeil  diurne.  Les  ma¬ 
lades  se  réveillent  souvent  pour  manger  et  satisfaire  leurs 
besoins  naturels.  D’autres  fois  il  faut  les  réveiller  pour 
les  repas . 

11  y  a,  d’ailleurs,  dans  la  somnolence,  des  degrés  et 
elle  peut  allerjusqu’au  sommeil  véritable  et  profond.  Mais 
il  convient  d’en  distinguer  le  coma,  qui  est  vraiment  une 
complication  et  le  plus  souvent  du  plus  fâcheux  augure. 

J’ai  décrit  sous  le  nom  d’ «  étonnement  »  un  type  atté¬ 
nué  de  la  torpeur  ;  le  malade  a  lesyeux  ouverts,  il  peut 
s’asseoir  dans  une  attitude  figée,  sans  appuyer  la  tête  sur 
l’oreiller  ;  ses  traits  sont  ceux  d’un  masque  immobile,  ses 
paupières  clignent  à  peine  à  de  longs  intervalles,  il  sem¬ 
ble  complètement  étranger  à  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui,  et  pourtant  il  entend  et  comprend  ce  qu’on  lui  dit  et 
il  en  garde  le  souvenir.  Ainsi  le  dormeur  qu’on  éveille 
brusquement  reste  quelques  instants  sans  pouvoir  bouger 
ni  parler  ;  mais  ce  qui,  chez  le  sujet  sain,  n’est  qu’un 
état  tout  à  fait  transitoire,  prend  ici  une  certaine  durée. 

Enfin,  en  descendant  encore  les  degrés  de  la  torpeur,  on 
arrive  à  la  simple  lenteur  des  mouvements,  à  l’apathie 
apparente,  avec  faciès  sans  expression,  décrit  parfois 
comme  un  parkinsonisme  précoce,  mais  qu’on  ne  peut 
guère  considérer  que  comme  l’ébauche  de  ce  qui  sera 
plus  taid  le  parkinsonisme  dit  post-encéphalitique. 

Les  troubles  psychiques  ne  sont  pas  rares,  mais  le  plus 
souvent  ils  sont  légers.  On  observe  un  délire  assez  tran¬ 
quille,  qui  s’entremêle  avec  la  somnolence  et  prend  la 
forme  des  rêvasseries  du  délire  onirique. 

Marcel  Briand,  qui  a  décrit  les  diverses  modalités  des 
troubles  psychiques  dans  cette  maladie,  a  montré  que  le 
syndrome  psychiatrique  du  délire  aigu  peulêtre  dû  àl’en- 
céphalite.  On  a  vu  encore  le  délire  mélancolique,  l’agita¬ 
tion  hypomaniaque,  le  délire  violent  de  parole  et  d’action 
qui  ressemble  an  delirium  treinens.  H.  Claude  a  décrit  des 
états  confusionnels.  On  a  rencontré  aussi  le  syndrome  de 
ty-  démence  précoce. 

Les  myoclonies  ne  sont  qu’une  des  manifestations  des 
troubles  excito-moteurs  de  l’encéphalite  ;  mais  elles  sont 


parmi  les  plus  fréquentes  de  ces  manifestations  précoces 
Elles  se  relient,  d’ailleurs,  par  des  nuances  insensibles  à 
d’autres  phénomènes  moteurs  portant  d’autres  noms,  mais 
entre  lesquels  il  n’est  guère  possible,  dans  bien  des  cas, 
d’établir  une  démarcation  précise,  d’autant  plus  qu’on  peut 
les  voir  s’associerou  se  succéder. 

Les  myoclonies  sont  des  secousses  musculaires  générale¬ 
ment  brusques  et  rapides,  assez  limitées,  ne  mettant  pas  en 
jeu  de  synergies  musculaires  normales,  mais  parfois,  au 
contraire,  des  synergiesanormales.  Elles  ontassez  souvent 
tendance  à  s’étendre  et  à  se  généraliser.  Leur  caractère 
«  explosif  »  les  a  fait  comparer  par  Dubini  aux  secousses 
électriques,  d’où  le  nom  de  chorée  électrique  qu’il  avait 
donné  à  la  forme  d’encéphalite  observée  par  lui  en  Italie. 

Le  hoquet  épidémique  n’est  qu’une  forme  limitée  de 
myoclonie.  11  peut,  d’ailleurs,  s’associera  la  somnolence, 
aux  myoclonies  plus  ou  moins  généralisées,  aux  accidents 
graves  et  mortels  de  l’encéphalite.  D’autres  myoclonies 
peuvent  produire  certains  bruits  respiratoires  de  renifle¬ 
ment,  d’aboiement  (1). 

Les  myoclonies  multiples  sont  ordinairement  synchrones, 
ün  peut  toutefois  observer  l’asynchronisme. 

hes  mouvements  choréiques,  plus  amples,  reproduisant  un 
geste  naturel,  mais  survenant  hors  de  propos  et  sans  ry¬ 
thme,  s’observent  dans  certains  cas  avec  le  tableau  à  peu 
près  classique  de  la  chorée  de  Sydenham.  L’encéphalite 
choréiforme  peut  d’ailleurs  prendre  le  type  non  seule¬ 
ment  de  la  chorée  de  Sydenham  ordinaire,  mais  aussi  de 
la  chorée  grave,  fébrile  et  délirante,  parfois  aussi  de  la 
chorée  chronique  de  Huntington  avec  de  grands  mou¬ 
vements  de  déplacement  du  corps. 

Elle  peut  encore  em  prunter  le  type  des  chorées  rythmées, 
saltatoires  et  autres,  dites  encore  pseudo-chorées.  On  voit 
aussi  les  mouvements  choréiques  se  limiter  en  une  hémi¬ 
chorée,  s’associer  aux  mouvements  plus  lents  de  Vüthétose. 

La  question  s’est  posée  de  savoir  si  la  chorée  de  Syden¬ 
ham  ne  devait  pas  rentrer  dans  le  cadre  de  l’encéphalite. 
11  semble  toutefois  qu’elle  ait,  au  moins  dans  certains 
cas,  sa  cause  propre  et  spécifique  :  l’endocardite  choréique 
ne  paraît  pas,  en  effet,  se  rencontrer  dans  l’encéphalite 
choréiforme,  de  sorte  que  la  chorée  de  Sydenham  n’est 
peut-être  qu’un  syndrome  résultant  d’une  même  localisa¬ 
tion  de  virus  divers,  parmi  lesquels  figure  celui  de  l’encé¬ 
phalite  . 

Sous  le  nom  de  bradycinésies.  Pierre  Marie  et  Mlle  G. 
Lévy  ont  décrit  des  mouvements  de  grande  amplitude, 
mais  lents  et  rythmés,  qui  n’ont  pas  la  brusquerie  de  la 
chorée  rythmée,  se  limitent  aux  membres  ou  s’étendent 
au  tronc  et  au  cou.  C’est  avec  une  acception  différente 
que  les  auteurs  bordelais  ont  employé  ce  même  mol,  en 
l’appliquant  aux  mouvements  ralentis  du  syndrome  par¬ 
kinsonien.  Mais  cette  sorte  de  mouvements  ne  s’observe 
guère  parmi  les  manifestations  précoces  de  la  maladie. 

Au  contraire, c’est  habituellement  à  cette  période  que  se 
rencontrent  ,  assez  rarement  du  reste,  les  convulsions 
épileptiformes. 

Vous  voyez  combien  sont  variés  les  troubles  excito-mo¬ 
teurs  et  combien  il  peut  être  malaisé  de  les  distinguer  net- 
„ement. 

Les  troubles  oculaires  figurent  encore  parmi  les  acci¬ 
dents  précoces.  On  décrivit  d’abord  les  paralysies  ocu¬ 
laires.  Mais  souvent  il  n’y  a  pas  de  paralysie  véritable. 
Le  ptosis  s’observe  d’un  ou  des  deux  côtés  ;  mais  c’est  sou¬ 
vent  plutôt  une  atonie  musculaire,  une  paresse  du  sujet 
à  faire  l’effort  nécessaire,  qui  laisse  la  paupière  supérieure 


(1);  Sabkazès.  —  Gaz.  heb.  des  sc,  mèdic.  de  Bordeaux,  31  déc.  1922. 
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abaissée.  Les  paralysies  oculaires  sont  fréquemment  des 
paralysies  de  fonctions  qui  portent  sur  les  mouvements 
associés  des  deux  yeux.  La  strabisme  n’est  pas  rare  et 
beaucoup  de  malades  ont  de  la  diplopie  plus  ou  moins 
passagère.  Souvent  ils  voient  trouble  et  ne  peuvent  lire. 
On  note  avec  fréquence  Aqs  troubles  pupillaires, réflexes 
paresseux,  une  paralysie  de  l’accommodation.  Le  signe 
d’Agyll-Robertson,  qui  est  l'abolition  du  réflexe  lumineux 
avec  conservation  de  l’accommodation,  est  exceptionnel  . 
Souques  en  a  mis  l’existence  en  doute  ;j’en  ai  vu  pour¬ 
tant  un  cas  authentique,  dûment  vérifié  par  un  spécialiste, 
F.  Terrien,;  ce  symptôme  avait  même  fait  songer  au  tabes; 
d’ailleurs  il  disparut  assez  vite. 

Le  nystagmus  est  assez  fréquent,  mais  il  s’agit  surtout 
de  simples  secousses  nystagmiques  dans  les  positions 
extrêmes  du  regard. 

Aces  symptômes  fondamentaux  déjà  si  variés,  il  con¬ 
vient  d’ajouter  une  diversité  plus  grande  encore  de  symp¬ 
tômes  accessoires. 

On  peut  voir  des  paralysies,  notamment  celle  du  facial, 
souvent  légère,  incomplète,  dissociée.  On  a  signalé  celle 
de  la  branche  motrice  du  trijumeau  et  de  l’hypoglosse, 
avec  des  symptômes  qui  rappellent  la  paralysie  labio- 
glosso  laryngée  ou  les  paralysies  pseudo-bulbaires.  La 
paralysie  de  la  nuque,  la  quadriplégie,  l’hémiplégie,  les 
monoplégies  ont  été  observées.  La  plupart  n’ont  qu’une 
durée  brève,  elles  sont  souvent  légères  et  même  ne  con¬ 
sistent  parfois  qu’en  une  simple  hypotonie. 

"Ldi  contracture  est  relativement  rare.  On  peut  voir  cepen¬ 
dant  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig,  ou  de 
riiypertonie  musculaire  empêchant,  par  exemple,  l’ex¬ 
tension  d’un  membre.  Le  plus  souvent  la  contracture  est 
facile  à  vaincre  et  consiste  dans  la  flexibilitas  cerea. 

La  raideur  parkinsonienne  peut  exister  à  l’état  d’ébau- 
chedès  la  phase  des  accidents  aigus  ;  mais  elle  ne  s'ac¬ 
centue  et  ne  devient  durable  qu’à  une  phase  plus  avancée. 

L’ataxie,  les  troubles  de  l’équilibre,  les  pulsions,  les 
troubles  cérébelleux,  la  dysmétrie,  l’adiadococinésie  se 
rencontrent  dans  certains  cas. 

Le /acj'es  est  le  plus  souvent  atone  et  le  délire,  quand 
il  est  tranquille,  ne  le  modifie  guère.  11  peut  être  grima¬ 
çant  quand  les  myoclonies,  les  mouvements  choréiques 
le  défigurent. 

L’attitude  varie  nécessairement  suivant  l'ensemble  des 
symptômes.  Dans  les  formes  somnolentes,  les  malades 
sont  immobiles  dans  leur  lit,  en  décubitus  dorsal  ou 
latéral.  Parfois  ils  sont  couchés  en  chien  de  fusil  comme 
dans  les  méningites.  Les  myoclonies,  les  mouvements 
chloréiformes  imposent  des  attitudes  particulières. 

La  démarche  présente  plusieurs  types  :  j’ai  indiqué  le 
type  de  l’endormi  et  de  l’automate, qui  rappelle  le  dormeur 
mal  éveillé,  s’avançant  tout  d’une  pièce,  celui  de  l’ivro¬ 
gne  qui  titube  en  marchant. 

Les  troubles  des  réflexes  sont  extrêmement  variables. 
Lesréllexes  tendineux  peuvent  être  conservés,  ou  abolis, 
ou  exagérés  ;  mais  ce  qui  est  remarquable  souvent,  c’est 
le  caractère  parcellaire  de  leurs  troubles  et  parfois  leur 
caractère  contradictoire  pour  les  réflexes  des  divers  seg¬ 
ments  d’un  même  membre. 

Les  réflexes  cutanés  sont  généralement  conservés. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  peut  présenter  des  modifi¬ 
cations  en  sens  contraire. 

Les  troubles  sphinctériens  ne  sont  pas  très  rares,  mais 
ordinairement  passagers. 

Les  douleurs  sont  fréquentes,  non  seulement  la  cépha¬ 
lalgie,  mais  des  douleurs  plus  ou  moins  localisées  sous 


formes  d’algies,  plus  communes,  semble-t-il,  dans  les  cas 
avec  myoclonies. 

L’hyperesthésie,  l’anesthésie  sont  rares. 

Il  en  est  de  même  des  troubles  sensoriels.  On  a  signalé, 
toutefois  la.diminution  de  Fouie,  l’amaurose,  ordinairement 
passagère,  mais  exceptionnellement  avec  névrite  optique 
curable  ou  définitive. 

Les  troubles  vaso-moteurs  existent  sous  forme  de  raie 
méningitique  ou  de  divers  érythèmes. 

En  lait  de  troubles  sécrétoires,  on  a  vu  la  salivation,  la 
polyurie,  qui  peuvent  être  associées  à  divers  symptômes 
bulbaires. 

La  respiration  peut  être  modifiée  dans  son  rythme  en 
dehors  de  toute  lésion  matérielle  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  On  a  vu  la  polypnée,  la  respiration  de  Gheyne-Stokes, 
les  saccades  respiratoires,  des  arrêts  et  des  reprises,  des 
irrégularités  dans  le  rapportde  l’inspiration  à  l’expiration. 

Les  troubles  circulatoires  consistent  en  tachycardie  ou 
bradycardie  et  surtout  hypotension. 

A  la  période  des  accidents  aigus,  on  observe  souvent 
au  début  quelques  troubles  de  Vétat  général  :  ce  sont 
notamment  ceux  qui  accompagnent  d’ordinaire  une 
grippe,  un  embarras  gastrique,  une  angine. 

La  fièvre,  ordinairement  modérée,  peut  atteindre  des 
températures  de  39°  et  40°.  Lue  élévation  forte  et  persis¬ 
tante  est  un  signe  de  gravité.  Le  plus  souvent  la  fièvre 
est  d’assez  courte  durée.  Elle  n’a  pas  de  type  régulier. 

On  peut  voir  survenir  des  broncho-pneumonies,  des 
troubles  intestinaux,  des  parotidites,  des  phlébites,  des 
exanthèmes  et  énanthèmes,  du  purpura,  des  eschares. 
L’herpès  présente  un  intérêt  particulier,  en  raison  des 
analogies  observées  récemment  entre  le  virus  qui  le  pro¬ 
duit  et  celui  de  l’encéphafite.  Ce  neseraienf,  suivant  Leva- 
dite(l),  que  deux  variétés  d’un  môme  virus.  11  est  à  remar¬ 
quer  que,  d’après  P.  Teissier,  Gastinel  et  Reilly  (2),  l’herpès 
inoculé  aux  sujets  atteints  d’encéphalite  provoque  une 
éruption  renforcée. 

L’urine  peut  renfermer  de  l’albumine  en  proportion 
variable.  La  glycosurie  est  rare. 

Dans  le  sang,  les  globules  rouges  sont  souvent  dimi¬ 
nués  ;  on  peut  trouver  une  leucocytose  modérée,  surtout 
polynucléaire,  mais  pai  fois,  à  la  convalescence,  une  mono¬ 
nucléose  passagère.  Gomme  dans  les  maladies  aiguës  en 
général,  le  glycose  et  l’urée  sont  augmentés. 

Le.  liquide  céphalo-rachidien,  considéré  comme  normal 
par  les  premiers  observateurs,  peut  présenter  assez  sou¬ 
vent,  comme  je  Fai  montré  en  192u,  une  réaction  leuco¬ 
cytaire,  au  moins  passagère,  mais  qui  peut  être  abon¬ 
dante.  Gette  réaction  est  surtout  lymphocytaire,  comme 
cellequi  se  produit  dausles  gaines  périvasculaires.  L’albu¬ 
mine  du  liquide  peut  être  augmentée,  mais  il  ii’y  a  pas 
de  rapport  entre  son  taux  et  la  réaction  cellulaire,  l’arfois 
on  trouve  du  sang  dans  le  liquide.  Le  sucre  y  est  habi¬ 
tuellement  en  proportion  normale  ou  augmentée,  ce  qui 
l'st  en  rapport  avec  la  glycémie  plus  forte  ;  mais  il  n’est 
pas  diminué  comme  dans  les  méningites.  Le  caractère 
variable  et  transitoire  de  la  réaction  lymphocytaire,  la 
dissociation  de  Falbuminose  et  de  la  lymphocytose,  l’abs¬ 
ence  d’hypoglycorachie  sont  des  éléments  importants  de 
diagnostic  pour  distinguer  l’encéphalite  des  méningites 
aiguës. 


(1)  I.owii.v.sL  1.1\  .  --  Miincli.  nii'd.  Wtic/n-iisc/ir.  191'J,  p.  :ai9  ;  Klin. 
.U(»iu/.sW.  I.  Àwiniln-ilk  .  ly'iO,  iiil.  I..\l\  ,  )).  i.Sl. 

h  *  . J  xtüdeniioscs  iieurotropes.  l'olioniy élite,  encéphalite, 

(2)  I’.  Teis.sier,  P.  (iASTiNBi.  et  I  Hcii.lv.  — L'inoculaUilité  de  l’her¬ 
pès  clicz  les  encéphalitiques. C.  R  de  la  Soe.  de  biol.,  3  fév.  1923,  t.  88, 
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PÉDIATRIE 

L’asthme  chez  les  enfants 

par  le  D'  Jules  COMCY 
Médecin  honoraire  de  rjiôpital 
des  Enfants-Malades. 

Tous  les  pédiatres,  ayant  une  certaine  expérience, 
savent  que  l’asthme  vrai,  Vasthme  essentiel,  est  très  fré¬ 
quent  chez  les  enfants,  même  les  pins  jeunes. 

Les  médecins  épris  d’ordre,  de  classification,  de  division, 
pourraient  décrire  l’asthme  des  nourrissons,  l’asthme 
des  grands  enfants,  l’asthme  des  adolescents. 

Mais,  quel  que  soit  l’âge  des  sujets,  la  maladie  reste 
toujours  la  même  et,  si  elle  a  pu  surprendre,  au  début, 
par  des  signes  soudains  et  émouvants,  elle  évolue  ensuite 
pendant  des  années  suivant  un  mode  connu  et  on  pour¬ 
rait  dire  classique. 

11  y  a  12  ans  {Archives  de  Médecine  des  Enfants,  octobre 
1911),  j’ai  publié  un  méniioire  basé  sur  75  observations 
personnelles  d’asthme  infantile.  Depuis  cette  époque  j’en 
ai  recueilli  bien  davantage,  mais  je  ne  ferai  état  que  des 
notes  prises  avant  cette  époque  déjà  lointaine. 

Mon  intention  n’est  pas  de  discuter  à  fond  la  pathogé¬ 
nie  de  l’asthme  à  la  lumière  des  nouvelles  docliines  de 
Tanaphylaxie,  de  la  colloïdoclasie,  etc.,  mais  simplement 
de  présenter  un  tableau  clinique  pouvant  servir  de  guide 
au  praticien. 

Je  définis  l’asthme  une  névrose  respiratoire  paroxystique 
caractérisée  par  des  accès  de  dyspnée  avec  plus  ou  moins 
de  catarrhe  bronchique,  revenant  à  intervalles  irrégu¬ 
liers.  La  brusquerie  de  l’oppression,  l’angoisse  respiratoire, 
le  caractère  musical  des  râles  qui  s’entendent  à  distance, 
l’absence  ou  le  faible  degré  de  la  fièvre,  la  brièveté  des 
crises,  leur  retour  parfois  périodique,  sont  des  caractères 
importants  à  retenir  pour  le  diagnostic. 

Etiologie. —  L’asthme  vrai  débute  dans  le  jeune  âge, 
c’est  une  maladie  de  l’enfance  ;  il  est  fréquent  chez  les 
nourrissons,  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie. 
Voici,  autant  que  j'ai  pu  la  fixer,  la  date  d’apparition  des 
premiers  accès  : 

Age  Nombre  de  cas 

Entre  2  et  6  mois  .  t) 

—  G  et  12  —  15 

—  1  et  3  ans  . 32 

—  3  et  ()  —  t) 

.A.U  dessus  de  G  —  . . K) 

Total  :  75  cas 

On  voit  par  cette  statistique,  dressée  sans  parti  pris,  et 
basée  uniquement  sur  l’observation  clinique,  que  la  plu¬ 
part  des  cas  d’asthme  vrai  font  leur  apparition  dans  les 
trois  premières  années  de  la  vie  :  5(5  fois  sur  75  cas. 

Le  sexe  masculin  l’emporte  sur  le  féminin  :  43  garçons 
pour  32  tilles  dans  ma  statistique  ;  l’asthme  serait  plus 
'"■équent  chez  les  garçons,  la  migraine  se  verrait  plus  sou- 
'ent  chez  les  filles;  ces  deux  manifestations  de  la  diathèse 
'ïeuro-arth  ri  tique  peuvent  d’ailleurs  coïncider,  se  succéder 
ou  alterner  chez  le  même  sujet.  i 

^hérédité  arthritique  doia'me  réliologiW'de  l’asthme  in- 
■^ntile.  Elle  s’est  attirmée  dans  toutes  nos  observations 
prises  surtout  dans  la  clientèle,  l’asthme  étant  beaucoup 
Pios  rare  à  l’hôpital,  chez  les  pauvres  que  chez  les  riches. 


L’hérédité  peut  être  directe  et  similaire  ;  21  fois  sur  75 
cas,  j’ai  retrouvé  l’asthme  chez  le  père  ou  la  mère,  16  fois 
chez  les  grands-parents,  3  fois  chez  le  bisaïeul,  l’asthme 
pouvant  sauter  une  ou  deux  générations.  Donc,  40  fois 
sur  75,  l'hérédité  asthmatique  similaire  a  pu  être  établie 
nettement  (53,  33%). 

Les  cas  douteux  n’ont  pas  été  comptés,  de  même  les 
cas  d’hérédité  collatérale  (oncles,  tantes,  etc.) 

Mais  l’hérédité  peut  être  dissemblable.  Si  les  parents 
ou  grands-parents  ne  sont  pas  eux-mêmes  asthmatiques, 
ils  sont  toujours  plus  ou  moins  entachés  d’arthritisme  : 
migraine,  diabète,  obésité, gravelle, rhumatisme  ou  goutte, 
eczéma, névralgies  et  névroses,  etc.  Toutes  ces  associations 
morbides  se  rencontrent  dans  nos  observations. 

Trois  fois  nous  avons  observé  l’asthme  chez  2  enfants 
de  la  même  famille  ;  dans  deux  familles  de  jumeaux,  un 
était  asthmatique,  l’autre  pas.  Ces  singularités  hérédi¬ 
taires  existent  pour  d'autres  maladies  ;  quelle  que  soit  la 
puissance  de  la  tare  héréditaire,  elle  ne  porte  pas  égale-, 
ment  et  similairement  sur  tous  les  membres  de  la  fa¬ 
mille  ;  un  enfant  sera  peu  atteint,  un  autre  beaucoup  ; 
celui-ci  aura  de  l’asthme,  celui-là  de  la  migraine,  de  l’ec¬ 
zéma,  etc. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  des  relations  avec  la 
diathèse  arthritique,  il  faut  souligner  la  fréquence  de  Tcc- 
zéma  des  nourrissons  qui  a  précédé  l’asthme  28  fois  sur 
75  malades  (37,  33  %). 

Cet  eczéma,  tenace,  récidivant,  chronique,  se  déclarant 
dans  les  premiers  mois,  quelle  que  soit  la  nourriture  et 
l’hygiène  de  l’enfant  (sein  ou  biberon,  réglage  des  tétées, 
sur  ou  sous-alimentation,  aération  ou  privation  d’air), 
persiste  pendant  des  mois  et  des  années,  rebelle  à  tous 
les  moyens  thérapeutiques,  pour  faire  place  un  jour  à 
l’asthme,  auquel  il  est  uni  par  des  liens  d’étroite  parenté. 
Tous  deux  proviennent  en  effet  d’une  souche  commune, 
l’arthritisme.  Apres  l’eczéma,  nous  signalerons  l’urticaire, 
si  fréquente  chez  les  petits  asthmatiques,  coïncidant  avec 
les  accès  ou  alternant  avec  eux. 

Enfin  les  enfants  asthmatiques  sont  tous  nerveux,  exci¬ 
tables,  agités  ;  quelques-uns  ont  eu,  dans  le  premier  âge, 
du  spasme  de  la  glotte  ou  des  convulsions  ;  d’autres  ont 
eu,  ont  ou  auront  des  manifestations  diverses  de  la  dia¬ 
thèse  nouro-arthritique  :  migraine,  obésité,  rhumatisme, 
gravelle  intestinale  ou  rénale,  albuminurie  intermittente, 
glycosurie. 

Des  lésions  locales  du  naso-pharynx  (coryzas,  adénoï- 
dites)ou  du  médiastin  (adénopathies  trachéo  bronchiques) 
ont  été  invoquées  dans  l’étiologie  de  l’asthme  et  Ton  a  pu 
décrire  un  asthme  nasal,  un  asthme  adénoidien,  uu  asthme 
ganglionnaire.  Pour  nous,  l'asthme  essentiel  est  unique, 
toujours  d’origine  arthritique,  par  conséquent  de  cause 
générale  ;  les  causes  locales  ne  jouent  qu’un  rôle  acces¬ 
soire,  occasionnel,  de  second  plan. 

Et  ce  qui  le  prouve  c’est  que  les  opérations  faites  sur 
l’appareil  naso-pharyngien  (cautérisation  de  la  pituitaire, 
adénoïdectomie,  amygdalotomie)  n’ont  jamais  guéri  on 
seul  asthmatique.  Chez  une  dizaine  de  nos  petits  malades, 
l  opération  des  végétations  adénoïdes  n’a  pas  fait  dispa¬ 
raître  les  accès  ni  exercé  la  moindre  intluence  sur  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  l’asthme. 

La  tuberculose  a  été  invoquée  par  certains  médecins  ; 
elle  ne  joue  pas  le  moindre  rôle  dans  la  pathogénie  de 
l’asthme  vrai.  (Jn'iin  entant  phtisique  ou  adénopathique 
(masses  ganglionnaires  agissant  par  compression)  puisse 
avoir  des  accès  d’oppression,  avec  ou  sans  cornage,  faisant 
songer  à  l’asthme,  nous  ne  le  nierons  pas.  Mais  un  examen 
clinique  complet  permettra  la  discrimination. 
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De  même  pour  Y  hypertrophie  du  thymus  qui,  dans  quel¬ 
ques  cas,  peut  entraîner  une  dyspnée  paroxystique  allant  ' 
jusqu’à  la  suffocation. 

Les  causes  occasionnelles,  les  agents  provocateurs  des 
accès  d’asthme,  sont  multiples  et  variés  :  refroidissement, 
fatigue  physique  et  jeux  violents,  émotions,  poussières  et 
odeurs,  aliments.  Les  accès  d’asthme  sont  plus  fréquents 
en  hiver  qu’en  été;  ils  sont  influencés  par  le  vent, l’humi¬ 
dité,  les  intempéries,  l’excès  de  froid  comme  l’excès  de 
chaleur.  Il  faut  d’ailleurs  tenir  compte  des  prédispositions 
individuelles  ;  tel  asthmatique  a  des  accès  à  Paris  et  n’en 
a  pas  à  la  campagne  ;  tel  autre  se  trouvera  mieux  à  la 
ville,  à  la  mer  ou  à  la  montagne,  .l’ai  vu  un  enfant  souf¬ 
frir  d’accès  violents  en  s’élevant  de  quelques  centaines 
de  mètres  ;  l’altitude,  même  faible,  lui  était  funeste.  Le 
même  avait  des  accès  au  contact  des  chats,  des  lapins, 
des  chevaux.  En  Amérique  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle 
aux  poils  de  ces  divers  animaux  comme  aux  plumes  et 
duvets  de  quelques  oiseaux.  Une  thérapeutique  spéciale 
a  été  basée  sur  cette  notion.  La  vie  au  grand  air  con¬ 
vient  à  tous  les  asthmatiques.  Les  maladies  ont  une  in¬ 
fluence  sur  le  retour  des  accès  :  un  rhume,  un  coryza,  la 
grippe,  provoqueront  des  accès  d'asthme  ;  une  coqueluche 
pourra  être  suivie  de  crise.  Les  excès  de  table,  les  indi¬ 
gestions,  sont  des  agents  rovocateurs  très  efficaces  (vian¬ 
des  faisandées,  mets  épicés). 

Symptômes.  —  L’asthme  infantile,  comme  l’asthme  de 
l’adulte,  se  compose  de  deux  éléments  ;  le  spasme  res¬ 
piratoire,  qui  se  traduit  par  une  dyspnée  croissante,  et  un 
catarrhe  bronchique  plus  ou  moins  prononcé,  court  ou 
prolongé.  En  pleine  santé  ou  dans  le  cours  d’un  simple 
rhume,  l’enfant  présente  tout  à  coup  une  accélération  des 
mouvements  respiratoires,  avec  gène  et  angoisse,  tirage, 
sifflements  entendus  à  distance. 

C’est  l’image  du  catarrhe  suffocant  et  bien  souvent  le 
premier  accès  d’asthme  infantile  a  été  pris  pour  une  bron¬ 
cho-pneumonie  et  considéré  comme  très  grave  sinon 
fatal.  Mais  il  n’y  a  que  peu  ou  pas  de  fièvre  :  37°5, 38°,  38°5. 
Cette  faible  élévation  thermique  contraste  avec  la  tachyp¬ 
née  (60,  80  respirations  par  minute)  et  la  tachycardie 
(120,  130,  150,  180  pulsations). 

Cependant  l’auscultation  fait  entendre,  disséminés  dans 
tout  le  champ  respiratoire,  des  râles  sonores  (principale¬ 
ment  sibilants)  mêlés  de  quelques  râles  sous-crépitants. 

Pas  de  zones  de  matité,  de  râles  tins,  de  souffle.  Les 
signes  physiques  d’une  véritable  pneumonie  ou  broncho¬ 
pneumonie  manquent.  Et  d’ailleurs  l’évolution  rapide 
vers  la  détente  et  la  guérison  va  permettre  d’écarter  ces 
maladies.  Après  12,  24,  36  heures  de  dypsnée,  l’enfant  se 
calme  et  revient  à  la  santé.  Parfois  il  conservera  pendant 
plusieurs  jours  du  catarrhe  bronchique  avec  une  toux 
grasse  plus  ou  moins  fréquente  et  bientôt  l'auscultation 
du  poumon  sera  négative.  Les  signes  d’un  emphysème 
persistant  ne  se  dévoileront  qu’à  la  longue,  après  des 
années  d’asthme  et  de  catarrhe. 

I.es  accès  varient  beaucoup  en  force  et  en  durée  ;  il  en 
est  de  courts  et  de  longs,  de  légers  et  de  graves.  I  n  petit 
asthmatique  aura  parfois  des  accès  ébauchés  (essouffle¬ 
ments  et  sibilances  momentanés)  à  côté  d’accès  violents 
le  forçant  à  prendre  le  lit.  Parfois  les  accès  semblent  se 
localiser  dans  les  narines  :  coryzas  spasmodiques,  éternue¬ 
ments  répétés,  rhinorrhée. 

Les  accès  d’asthme  se  reproduisent  à  intervalles 
variables,  sans  régularité,  sans  périodicité  ;  c’est  par 
semaines,  par  mois,  par  trimestres,  par  années,  que  se 
comptent,  suivant  les  cas,  les  périodes  de  calme.  Un 


jeune  enfant  qui  avait,  les  premiers  temps,  des  accès 
tous  les  quinze  jours,  toutes  les  trois  semaines,  plus  tard 
restera  six  mois,  un  an,  sans  on  avoir.  A  mesure  qu’il 
avance  en  âge  sa  maladie  s’atténue  et  semble  vouloir 
disparaître. 

Quand  les  accès  sont  rapprochés  chez  le  jeune  enfant 
un  catarrhe  bronchique  persistant  semble  les  unir  entre 
eux  ;  l’asthme  des  enfants  est  plus  catarrhal  que  celui  de 
adultes. 

L’emphysème  manque  souvent  ou  n’apparaît  que  très 
tardivement  ;  le  poumon  de  l’enfant  doué  de  toute  son 
élasticité  résiste  longtemps  aux  secousses  de  l’asthme 
comme  de  la  coqueluche  et  les  alvéoles  chez  lui  ne  se  lais¬ 
sent  pas  aisément  dilater. 

Quand  un  tnfant  asthmatique  vient  à  être  atteint  de 
grippe,  de  rougeole,  de  coqueluche,  de  bronchite  aiguë, 
de  pneumonie,  on  craint,  plus  pour  lui  que  pour  un  en¬ 
fant  indemne,  l’influence  de  ces  interventions  morbides. 
Or,  il  ne  semble  pas,  d’après  les  faits  observés  par  nous, 
que  l’enfant  as.thmatique  résiste  moins  bien  qu’un  autre 
aux  maladies  infectieuses  aiguës  ;  leur  évolution  n’en  est 
pas  troublée,  les  complications  n’en  sont  pas  favorisées, 
et  l’asthme  lui-même  n’en  subit  pas  d’aggravation. 

Evolution  et  pronostic.  —  L’asthme  du  jeune  enfant 
persiste  des  années,  jusqu'à  l’adolescence  et  l'âge  adulte, 
en  s’atténuant  avec  le  temps,  pour  disparaître  dant  l’âge 
mûr  ;  plus  tôt  il  aura  commencé,  plus  tôt  il  tendra  à 
disparaître.  Mais  on  ne  peut  rien  affirmer  quant  à  la 
durée. 

En  tout  cas,  le  pronostic  de  l’asthme  infantile  est  plus 
favorable  que  celui  de  l'asthme  chez  les  personnes 
âgées,  dont  le  poumon  et  le  coeur  se  laissent  distendre  et 
forcer  plus  facilement.  L’emphysème,  qui  est  la  règle 
chez  les  vieux,  est  l’exception  chez  les  jeunes  asthma¬ 
tiques.  Nous  avons  donc  peu  à  compter,  dans  l’enfance, 
avec  cette  complication. 

Plus  fréquente  sera  la  bronchite  chronique  ou  à  répé¬ 
tition  ;  le  catarrhe  des  bronches  pourra  s’installer  après 
une  série  d’accès  et  nécessiter  un  traitement  spécial. 

Qu’il  ait  de  nombreux  accès,  qu’il  en  ait  peu  ou  qu’il 
n’en  ait  plus,  le  jeune  asthmatique  reste  un  nerveux,  un 
neuro-arthritique,  exposé  à  d’autres  manifestations  delà 
diathèse  arthritique  ;  rhumatisme  ou  goutte,  migraine, 
eczéma,  urticaire  et  prurigo,  gravelle,  obésité,  diabète. 

Mais  cette  éventualité  n’est  pas  fatale,  et  l’enfant  l’évi¬ 
tera  peut-être  s’il  est  soumis  à  une  hygiène  spéciale  : 
bonnes  conditions  d’exisfence,  aération,  cure  d’air  et  de 
soleil,  culture  physique,  hydrothérapie,  alimentation 
légère,  pas  de  surmenage,  aucun  excès.  En  adoptant  ce 
genre  de  vie,  le  jeune  sujet  aura  des  accès  moins  nom' 
breux,  moins  violents,  et  il  pourra  escompter  la  guérison 
dans  un  avenir  pas  trop  éloigné. 

C’est  dire  que  le  pronostic  dépend  en  grande]  partie 
<les  soins  dont  l’enfant  est  entouré  et  de  l'hygiène  suivie. 

Diagnostic.  —  L’asthme  infantile  est  rarement  reconnu 
au  premier  accès  ;  l’état  du  sujet  semble  si  grave,  l’o^' 
tbopnée  est  si  intense,  le  faciès  si  impressionnant,  qu’on 
pense  immédiatement  à  la  bronchite  capillaire.  L'aus¬ 
cultation  en  faisant  entendre  un  bruit  de  tempête  (m® 
lange  de  tous  les  râles  bullaires  et  musicaux,  épars  en 
avant  et  en  amère),  confirme  cette  première  impression. 
Les  yeux  sont  saillants,  les  lèvres  cyanosées,  les  extré¬ 
mités  froides,  le  pouls  est  incomptable  (200  pulsation? 
parfois),  les  mouvements  respiratoires  vont  jusqu’à  80®* 
100  par  minute. 
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Un  dénouement  fatal  paraît  imminent.  Mais  la  fièvre 
est  nulle  ou  modérée  ;  au  lieu  de  40“  ou  41°  qu’on  de¬ 
vrait  avoir  dans  Thypothèse  d'une  bronclio-pneumonie 
ou  d’une  granulie,  on  compte  38°,  38'5  à  peine. 

D’autre  part,  cet  enfant  qu’on  trouve  moribond,  était 
bien  portant  quelques  heures  auparavant.  Une  infection 
broncho-pulmonaire,  une  tuberculose  aiguë  ne  procèdent 
pas  ainsi.  D’ailleurs  ces  affections,  si  redoutables,  ne 
donnent  pas  des  signes  si  bruyants,  des  bruits  si  musi¬ 
caux  qu’on  entend  à  distance,  loin  du  malade,  dans  la 
chambre  voisine.  Cette  musicalité  des  signes  stéthos¬ 
copiques  est  pathognomonique  de  l’accès  d’asthme.  On 
en  tiendra  le  plus  grand  compte  pour  le  diagnostic  difTé- 
lentiel. 

L'asthme  deKopp  [asthme  thymique,  spasme  de  la  glotte) 
qui,  aujourd’hui,  fait  partie  de  la  tétanie,  procède  par 
accès  soudains,  s’annonce  par  un  stridor  inspiratoire 
suivi  d’apnée  et  de  perte  de  connaissance  ;  rien  à  l’aus¬ 
cultation  du  thorax,  retour  rapide  à  la  santé. 

La  laryngite  stridaleuse  ou  faux  croup  est  due  à  un 
catarrhe  laryngé  accidentel  che  ;  des  enfants  prédisposés 
(nervosisme,  adénoïdes). 

Le  stridor  laryngé  congénital,  dû  à  une  malformation  de 
l’entrée  du  larynx,  caractérisé  par  un  gloussement  per¬ 
manent  ou  intermittent,  sans  dyspnée  notable,  sera  aisé¬ 
ment  distingué. 

Les  cornages,  par  hypertrophie  du  thymus  et  par  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  ou  tumeur  du  médiastin  com¬ 
primant  la  trachée,  ne  donnent  pas  lieu  au  catarrhe  bron¬ 
chique  musical  qui  caractérise  l’asthme  vrai. 

L’asthme  ganglionnaire,  résultant  d’une  compression 
des  voies  aérienne.s  supérieures  ou  des  nerfs  laryngés  par 
des  ganglions  médiastinaux,  peut  se  traduire  par  des 
cornages  et  des  crises  de  suffocation,  mais  sans  .accès 
bien  définis,  sans  bronchite  musicale,  sans  brutalité  ini¬ 
tiale  et  terminale  des  crises  asthmatiques. 

Pour  éliminer  la  tuberculose  des  ganglions  bron¬ 
chiques,  nous  avons  soumis  nos  asthmatiques  à  la  cuti- 
réaction  tuberculinique  ;  quelques-uns  ont  eu  la  réaction 
positive,  la  plupart  ne  l’ont  pas  présentée.  11  est  donc 
permis  d’affirmer  qu  e  si  l’asthme  peut  coïncider  avec  la 
tuberculose,  il  ne  lu  i  est  pas  subordonné.  Manifestation 
de  la  diathèse  arthriti  que,  il  n’est  pas  de  nature  tuber¬ 
culeuse, 

ïiuiTEMKNT.  —  On  traitera  l’enfant  au  moment  des 
accès  et  dans  leur  intervalle. 

1°  Pendant  l’accès,  le  malade  gardera  le  lit  ;  on  ou¬ 
vrira  la  fenêtre  de  sa  chambre  ou  d’une  pièce  voisine. 
On  appliquera  des  ventouses  sèches  ou  des  cataplasmes 
sinapisés  ;  on  fera  inhaler  de  l’oxygène.  Les  injections 
hypodermiques  de  chlorhydrate  J’adréualine  au  mil¬ 
lième  (1/2  ou  1  cc.  suivant  l’àge)  ont  donné  des  succès. 
Les  fumigations  de  papier  nitré,  les  cigarettes  anti¬ 
asthmatiques.  les  inhalations  d’éther,  de  chloroforme,  de 
chlorure  d’élhyle  seront  employées  avec  discernement. 

La  poudre  de  Dover,  à  la  dose  de  cinq  centigrammes 
par  24  heures  et  par  année  d’âge,  est  un  bon  calmant. 

Poudre  de  Dover .  cinq  centigrammes 

Sucre  de  lait .  .  0  gr.  .iü 

Pour  un  paquet  n»  20.  A  prendre  dans  une  cuillerée  à 
^afé  d’eau  chaque  deux  heures. 

On  peut  encore  donner  les^gouttes  suivantes  (X  chaque 
O  heures  dans  un  peu  d’eau  sucrée): 


Teinture  de  drosera . .....] 

—  bryone . .  .fàâ  2  grammes. 

—  grindelia . ( 

—  lobélia . J 

Teinture  de  belladone . L-,,*,  i  gj. 

—  racines  d'aconit.. .  i 

Teinture  thébaïque .  0  gr.  50 

Dans  les  crises  violentes,  on  pourra  employer  le  sirop 
de  morphine  (par  cuillerées  à  café)  ou  les  injections 
sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine  (1/2  cen¬ 
tigramme). 

2°  En  dehors  des  accès,  on  conseillera  la  vie  au  grand 
air,  les  exercices  physiques  sans  fatigue,  les  sorties  par 
tous  les  temps,  avec  vêtements  chauds.  On  agira  sur  la 
peau  par  des  frictions  sèches,  des  douches  chaudes,  des 
bains  alcalins  (125  gr.,  200  gr.,  250  gr.  de  carbonate  de 
soude  par  bain  suivant  l’âge). 

L’enfant  se  fera  lui-même,  s’il  est  assez  grand,  des 
frictions  sèches  avec  la  lanière  de  crins. 

Le  régime  alimentaire  sera  sobre  et  surtout  végé¬ 
tarien.  Peu  de  viande,  pas  de  sauces,  de  mets  épicés  ou 
acides,  boire  de  l’eau,  manger  lentement,  mâcher  avec 
soin,  éviter  la  surcharge  alimentaire  et  les  excès  en 
général. 

L’été,  cure  au  Mont-Dore  ou  à  la  Bourboule,  séjour  à 
la  campagne,  plutôt  qu’à  la  mer. 

Gomme  médicaments  dépuratifs  et  modificateurs,  on 
prescrira  : 

a)  lodure  de  potassium  ou  sodium .  t  gr. 

Eau  bouillie . 100  gr. 

Une  cuillerée  à  café  avant  les  deux  principaux  repas. 

Si  l’iodure  est  mal  toléré,  le  remplacer  par  l’iodone, 
l’iodalose,  le  colloiode,  ou  même  la  teinture  d’iode  (V  à 
X  gouttes  suivant  l’âge  dans  un  peu  d’eau  sucrée  avant 
les  deux  principaux  repas). 

b)  Après  dix  jours  de  la  médication  iodée,  prendre  une 
cuillerée  à  calé  deux  fois  par  jour  delà  solution  sui¬ 
vante  : 

Arséniate  de  soude .  deux  centigr. 

Eau  bouillie .  lUO  gr. 

Si  l’enfant  a  moins  de  3  ans,  abaisser  la  dose  d’ar- 
séniate  à  un  centigramme. 

c)  Les  dix  jours  suivants,  un  verre  à  bordeaux  le 
matin,  dans  un  peu  de  lait  tiède,  d’eau  de  La  llassère  ou 
Challes. 

Nous  avons  cité  plus  haut,  à  propos  des  cures  ther¬ 
males,  Le  Mont-Dore  et  La  Bourboule  ;  on  peut  y  ajouter 
les  stations  sulfureuses  d’Eaux-Bonnes  et  de  Saint- 
Honoré,  qui  conviennent  également  bien  à  certains  en¬ 
fants  asthmatiques. 
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PRATIQUE  CHIRURiilG.VLE 


L’anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote 

en  chirurgie 

Par  \I.  CHII'OMAU 

Chiriirg-ien  de  la  Maisou  Municipale 
de  Santé. 

Depuis  la  Grande  Guerre,  l’anesthésie  par  le  protoxyde 
d’azote  tend  à  entrer  dans  la  pratique  chirurgicale  fran¬ 
çaise. 

Desmarest  et  Amiot,  Dumont,  dans  la  Presse  Médi¬ 
cale  ont  prôné  le  protoxyde,  en  apportant  des  statistiques 
importantes.  J’ai  moi-même  publié,  avec  Saxe,  dans  La 
Vie  Médicale  en  1922,  mes  125  premiers  cas  d’anesthésie 
au  protoxyde  d'azote,  avec  des  résultats  très  encoura¬ 
geants. 

Mon  ami  et  ancien  externe  Gauche  a  écrit  récemment 
une  bonne  thèse  inauguralesur  le  protoxyde  (I).  Je  ferai  de 
nombreux  emprunts  à  ce  travail  basé  sur  314  observa¬ 
tions  puisées  dans  mon  service,  à  la  Maison  Municipale 
de  Santé.  Je  rappelle  que  dans  le  Progrès  a  paru  (n° 33, 
2  septembre  1922)  un  article  de  Brault  et  Barbedor  :  Le 
protoxyde  d’azote,  anesthésique  obstétrical.  »  Ce  travail 
contient  aussi  40  observations  d’anesthésies  purement 
chirurgicales. 

Trop  peu  de  chirurgiens,  à  Paris,  emploient  couram¬ 
ment  le  protoxyde  d’azote.  C’est  grand  dommage  pour  les 
malades.il  îaut  avouer  que  le  protoxyde  d’azote  est  moins 
commode  à  manier  que  le  chloroforme,  l’éther  et  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle.  Il  exige  des  appareils  assez  délicats,  plus 
ou  moins  encombrants,  un  anesthésiste  bien  éduqué.  La 
résolution  musculaire  est  lente  à  obtenir. 

A  la  vérité,  ces  inconvénients  sont  de  peu  d’importance. 
D’après  une  pratique  suivie  de  trois  ans  et  une  statistique 
actuelle  de  5ü<l  anesthésies,  je  pense  que,  si  le  protoxyde 
d’azote  est^  un  anesthésique  moins  puissant  que  le  chloro¬ 
forme  et  l  ’éther,il  est  beaucoup  moins  dangereux  pour  les 
malades,  et  cette  seule  considération  devrait  faire  généra¬ 
liser  son  emploi. 

Le  protoxyde  d’azote  est  le  premier  anesthésique  connu. 
Découvert  en  1776  par  Priestley,  il  fut  employé  pour  la 
première  fois  par  un  dentiste,  Horace  Wells.  Adopté  sur¬ 
tout  par  les  dentistes  américains,  il  resta  peu  connu,  mal 
étudié  en  France,  jusqu’aux  travaux  de  Paul  Bert  1878- 
1883.  Celui-ci  démontra  que  pour  produire  l’anesthésie, 
le  protoxyde  doit  arriver  aux  poumons  sous  une  certaine 
tension  —  et  mélangé  à  une  quantité  déterminée  d’oxy- 
ène.  Le  sujet  doit  <<  respirer  un  mélange  de  5  volumes 
e  protoxyde  et  de  1  volume  d’oxygène  mesuré  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  »  (Richaud). 

Dans  ces  conditions,  le  protoxyde  d’azote  e'^t  vraiment 
anesthésique  et  il  n’est  pas  besoin  de  l’associer  à  l’éther 
ou  au  chloroforme.  Celle  association  a  été  imaginée  et 
mise  en  pratique  par  les  Anglais  et  les  Américains  pour 
renforcer  l’action  du  protoxyde,  mais  cette  association 
augmente  aussi  les  dangers  de  l’anesthésie.  Aussi  y  ai-je 
renoncé  systématiquement  dès  1920. 

Le  protoxyde  d’azote  est  un  gaz  incolore,  inodore,  légè¬ 
rement  sucré.  11  nous  est  livré  à  l’état  licpiide,  comprimé 

(1)  J.  CiAUCHE.  —  Coniiibulion  à  l’éliule  clinique  de  l'anesllu'sie 
au  proti  xyde  d’a/.ole,  Paris,  1922. 


dans  des  bouteilles  d’acier  à  contenance  variable.  Obtenu 
industriellementen  partant  de  l’azotate  d'ammoniaque,  il 
peut  contenir  des  impuretés  :  bioxyde  d’azote,  acide  azo¬ 
tique,  acide  carbonique,  toutes  substances  toxique.s, 
auxquelles  il  faut  attribuer,  sans  doute,  les  accidents  des 
anesthésies  par  le  protoxyde  d’azote.  Ces  impuretés  doivent 
être  recherchées  et  éliminées. Dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
le  protoxyde  d’azote  est  vérifié  par  les  pharmaciens,  avant 
son  emploi  dans  .les  services. 

L’action  physiologique  du  protoxyde  a  été  étudiée  expé¬ 
rimentalement.  Respiré,  il  se  dissout  dans  le  sang,  le 
plasma  et  les  globules  sans  les  altérer,  sans  empêcher 
l’hématose,  si  une  certaine  quantité  d’oxygène  lui  est  ad¬ 
jointe.  11  agit  très  rapidement  sur  le  système  nerveux, 

[  abolit  très  vite  la  conscience  et  plus  tardivement  le  tonus 
musculaire.  Il  s’élimine  très  rapidement  par  les  pou¬ 
mons.  Deux  minutes  et  trente  secondes  après  l’anesthésie 
il  n’y  a  plus  de  protoxyde  dans  le  sang  artériel  (Nicloux). 

Pendant  l’anesthésie  confirmée,  il  y  a  environ  50  mgr. 
de  protoxyde  dans  le  sang  artériel  (Nicloux). 

Le  protoxyde  ne  lèse  aucun  parenchyme  glandulaire, 
n’altère  ni  le  foie,  ni  les  reins,  ni  les  poumons,  ni  les  élé¬ 
ments  du  sang,  ni  le  système  nerveux.  11  agit  rapidement 
et  s’élimine  complètement  au  bout  de  deux  minutes  et 
demie.  Sespropriétés  restent  les  mêmes  quelles  que  soient 
la  durée  de  l’anesthésie  et  la  quantité  de  protoxyde  absor¬ 
bée.  Claude  Martin  a  pu  maintenir  un  chien  pendant  72 
heures  sous  anesthésie  sans  le  tuer. 

Une  de  mes  malades,  opérée  de  gastrectomie  large  pour 
biloculatioi)  de  l’estomac  par  ulcère  calleux,  est  restée 
plus  de  deux  heures  sous  le  protoxyde  ;  le  réveil  a  été 
très  rapide  et  le  choc  opératoire  réduit  au  minimum. 

Gauche,  après  beaucoup  d’autres,  en  particulier  après 
Chevassu  et  Ralhery,  a  noté  chez  quelques-uns  de  mes 
malades  une  élévation  de  la  pression  artérielle  au  début 
de  l’anesthésie .  Mais,  dit  Gauche,  cette  élévation  de  la 
pression  artérielle  n’est  ni  constanle,  ni  progressive,  ni 
considérable.  Il  faut  pourtant  en  tenir  compte  ;  nous  y 
reviendrons. 

Cette  élévation  de  la  pression  artérielle  peut  être  avan¬ 
tageuse  pour  un  malade  choqué. 

Pour  conserver  au  protoxyde  d’azote  toutes  ses  quali¬ 
tés,  il  faut  s’efforcer  d’éliminer  l’asphyxie  par  privation 
d’oxygène,  donner  toujours  au  patient  une  quantité 
d’oxygène  suffisante  pour  entretenir  l’hématose.  Malheu¬ 
reusement  du  fait  de  l’imperfection  de  nos  appareils,  d 
arrive  sou  vent  que  le  patient  conserve  une  teinte  cj'anique. 
Cette  privation  d’oxygène  agit  défavorablement  sur  le 
système  n^-rveux  et  sur  les  épithéliums  délicats  du  rein 
et  du  foie. 

Les  appareils.  _ 

Les  appareils  à  protoxyde  d’azote  sont  très  nombreux, 
c’est  dire  qu’aucun  d’eux  n’est  satisfaisant.  Nous  em¬ 
ployons  tous  l’appareil  d’Oinbredanne  pour  l’éther,  l’ap¬ 
pareil  de  Frédet  pour  le  chloroforme;  chacun  emploie  un 
apfareil  dilTérent  pour  le  protoxyde. 

Dans  mon  service  d’hôpital,  je  me  sers  de  deux  types 
d’appareils,  de  l’appareil  de  Lericolais  et  de  l’apparetl  de 
Connell. 

J’ai  employé  d’abord  l’appareil  de  Lericolais.  qui  a  bien 
voulu  venir  lui-même  montrer  le  fonctionnement  de  son 
appareil  à  mes  élèves.  Le  patient  respire  en  vase  clos, 
dans  un  ballon  qui  contient  un  mélange  de  protoxyde  et 
d’oxygène  et  les  gaz  expirés — méthode  de  rebreatliing.— 
La  présence  d’une  certaine  quantité  d’acide  carbonique 
dans  les  gaz  expirés  joue  un  rôle  utile,  pour  exciter  le 
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centre  respiratoire,  augmenter  l’amplitude  et  la  fréquence 
des  mouvements  de  la  respiration,  mais  l’acide  carbo¬ 
nique  ne  doit  pas  être  en  excès.  Un  masque  Tissot  est 
appliqué  sur  le  visage  aussi  hermétiquement  que  pos¬ 
sible.  Ce  masque  est  réuni  au  ballon  par  un  tube  de 
caoutchouc.  Le  ballon  est  lui-même  réuni  par  un  tube 
mélallique  en  T  à  deux  bouteilles  Tune  de  protoxyde, 
l’autre  d’oxygène.  La  pénétration  des  gaz  dans  le  ballon 
est  réglée  au  moyen  de  vis. 

Au  moment  de  se  servir  de  l’appareil,  on  applique  le 
masque  sur  le  visage,  en  ne  laissant  à  découvert  que  les 
oreilles,  —  dont  la  coloration  doit  être  surveillée  attenti¬ 
vement. 

Ün  l'ait  pénétrer  les  gaz  dans  le  ballon  en  tournant  les 
manettes  des  bouteilles,  et  les  gaz  fusent  avec  un  bruit 
caractéristique  qui  incommode  souvent  les  malades  et 
gène  l’opérateur  au  début.  L’art  de  l’anesthésiste  consiste 
à  faire  passer  dans  le  ballon  environ  5  volumes  de  pro¬ 
toxyde  pour  un  volume  d’oxygène.  En  réalité,  par  défaut 
d’appareil  enregistreur,  les  quantités  relatives  de  gaz 
restent  imprécises.  L’anesthésiste  n’a  pour  se  guider  que  la 
coloration  des  oreilles  et  très  souvent  le  malade  reste 
cyanosé  pendant  toute  la  durée  de  Tanestbésie. 

Gauche  a  fait  le  procès  de  cet  appareil  qui  lui  a  donné 
des  déboires.  Cependant,  je  crois  qu’entre  les  mains  d'un 
anesthésiste  attentif,  très  entraîné,  cet  appareil  peut 
donner  de  bons  résultats .  Un  de  mes  externes  de  Tan  der¬ 
nier,  enthousiaste  du  protoxyde,  préférait  cet  appareil  au 
Conseil  et  s’en  servait  fort  bien.  Il  a  deux  avantages  :  il 
est  simple  et  peu  encombrant  ;  on  peut  l’emporterdans  sa 
serviette,  y  compris  deux  petites  bouteilles  de  protoxyde  et 
d  oxygène  pour  une  anesthésie  courte  en  ville.  En  outre,  il 
dépense  beaucoup  moins  de  gaz  que  l’appareil  de  Connell 
al  réalise  une  économie  appréciable  par  ces  temps  de  pro¬ 
toxyde  cher. 

Depuis  1922,  j'emploie  beaucoup  plus  souvent  l’appareil 
Connell  que  je  dois  h  la  générosité  de  la  Croix-Houge 
‘^'’^laicaine,  par  l’intermédiaire  de  mon  collègue  et  ami 
Du  Bouchet. 

Ce  qui  caractérise  l'appareil  de  Connell,  c’est  l’exis- 
ence  d’un  compteur  à  gaz  qui  mesure  la  quantité  de  pro- 
«yde  d’azote  et  d'oxygène  arrivant  au  ballon.  Comme 
'  9US 1  appareil  Lericolais,  le  malade  respire  en  vase  clos. 

^iT'vent  suivant  un  courant  continu,  sans  bruit 
^PPieciable.  Un  dispositif  spécial  empêche  les  hyperpres- 
coi^^  permet  de  donner,  en  cas  de  besoin,  tout  d’un 
P,  une  grande  quantité  d’oxygène  pur. 

V  pus  du  dispositif  qui  permet  de  donner  des 

^  ^ther  réchaulTées  en  même  temps  que  le  pro- 

deDauche  a  relevé  les  défauts  de  cet  appareil  :  les  fuites 
de  masque  qui  s’adapte  mal,  et  le  grand  nombre 

j^®anettes. 

'la  b”*  maniement  de  cet  appareil  est  délicat  ; 

D  souvent  et  par  un  bon  mécanicien, 

le  ç  f^®™plucer  fréquemment  les  joints  des  bouteilles. 
Sont  masque.  Mais  les  vis  et  les  manettes 

pjjtig^  ^^''ubre  relativement  restreint  et  fixe.  Avec  la 
parefi  ^  facilement  cet  ap- 

plus  donne  souvent  des  anesthésies  parfaites.  Son 
le  *”oonvénient,  à  mon  avis,  est  son  volume  qui 

^®aucft  ajouter  qu’il  dépense 

dire  ai  fin  il  n’est  pas  économique.  Il  faut  bien 

du  prot*^^  qu’une  des  plus  grandes  ditficultés  de  l’usage 
‘isns  1p?^^^^  tient  au  mauvais  état  des  bouteilles  d’acier 
'^eau  ()  ^fi^*®Des  sont  livrés  les  gaz.  11  y  a  des  fuites  au  ni- 
*^5  pas  de  vis,  les  valves  restent  collées.  Les  bon-  I 


teilles  se  vident  très  rapidement,  ou  bien  le  gaz  ne  passe 
pas  quand  on  tourne  la  manette. 

Marche  de  l’anesthésie. 

Une  demi-hêure  avantraneslhésie,  le  malade  reçoit  une 
injection  d’un  centigramme  de  morphine,  de  pantopon 
ou  de  3  centigrammes  de  dionine.  Cette  injection  que 
Dumont  repousse  comme  capable  de  provoquer  des  vo¬ 
missements,  m’a  paru  améliorer  beaucoup  l’anesthésie  ; 
je  l’emploie  aussi  dans  les  anesthésies  par  l’éther  ou  le 
chloroforme,  comme  «  économiseur».  Chez  les  albuminu¬ 
riques  et  les  enfants,  la  morphine  est  conlre-indiquée . 

Dumont  a  bien  décrit  la  technique  de  l’anesthésie  avec 
l’appareil  de  Desmarestqui  ressemble  beaucoup  à  l’appa¬ 
reil  Lericolais. 

Avec  le  Connell  on  règle  l’appareil,  on  établit  le  cou¬ 
rant  de  protoxyde  d’azote  àôetcelui  de  l’oxygène  à  6/10, 
le  ballon  étant  aux  3/4  gonflé,  le  masque  est  appliqué 
sur  le  visage  hermétiquement.  Très  rapidement  le  malade 
perd  conscience,  puis  petit  à  petit,  lentement,  après  une 
période  d’excitation  très  variable,  souvent  absente,  il 
entre  en  résolution.  La  résolution  tarde  souvent  longtemps  ; 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  est  incomplète.  Le 
chirurgien  doit  alors  s’armer  de  patience.  L’anesthésiste 
doit  rester  calme  et  méthodique:  il  doit  augmenter  la 
dose  de  protoxyde,  eu  évitant  la  cyanose,  bien  appliquer 
hermétiquement  le  masque  sur  le  visage. 

La  résolution  muscnlairepeut  ne  se  produire  qu’au  bout 
de  20  ou  27)  minutes. 

Dans  les  cas  favorables,  où  les  gaz  passent  régulière¬ 
ment,  suivant  les  quantités  indiquées  au  compteur,  sans 
fuites  au  masque  et  aux  bouteilles,  le  malade  dort  tran¬ 
quillement.  Le  visage  est  rose  et  non  violacé.  La  respi¬ 
ration  est  calme.  Souvent  plus  l’anesthésie  dure,  mieux 
le  malade  dort.  Une  ou  deux  minutes  après  l’ablation  du 
masque,  le  malade  se  réveille,  ouvre  les  yeux,  reconnaît 
le  chirurgien  et  répond  à  ses  questions.  On  bâte  le  réveil 
en  administrant  de  l’oxygène  pur. 

Accidents. 

Je  n'ai  jamais  vu  d’accident  important  au  cour»  de 
l'anesthésie  au  protoxyde  d'azote.  Dans  une  dizaine 
de  cas,  il  s’est  produit  à  un  moment  quelconque  de  la 
narcose,  au  début  ou  au  cours  de  l’anesthésie,  desarrêts 
de  la  respiration,  des  syncopes  bleues,  très  courtes  ;  il  a 
suffit  d’enlever  le  masque  et  d’exercer  deux  ou  trois 
pressions  sur  le  thorax  pour  réveiller  le  rythme  respira- 
•toire  normal.  Ces  syncopes  respiratoires  se  produisent 
toujours  dans  les  mêmes condilions.quand  l’appareil  fonc¬ 
tionne  mal,  quand  la  bouteille  d’oxygène  est  vide  et  que 
le  malade  prend  du  protoxyde  pur.  Il  s'agit  toujoursd’une 
faute  ou  d’un  défaut  d’attention  de  l’anesthésiste.  Ces  syn¬ 
copes  respiratoires  n’ont  jamais  présenté  la  moindre  gra¬ 
vité,  la  narcose  a  pu  être  continuée  normalement.  Mais 
do  véritables  accidents  ont  été  observés  en  Erance  et  à 
l'étranger.  11  faut  les  connaître,  car  ils  comportent  un  en¬ 
seignement.  M.  Briault  {Journal  des  Praticiens  •.  3  décem¬ 
bre  1921)  a  rapporté  deuxaccidenlspost-opératoires  dont 
immortel.  Dans  les  deux  caS'le  protoxyde  d’azote  avait 
été  additionné  d’une  certaine  quantité  d’éther.  Les  symp¬ 
tômes  ont  été  :  cyanose  intense,  réveil  dillicile,  œdème 
pulmonaire  quelques  heures  après  rancsttiésie.  Ces  acci¬ 
dents  ont  été  attribués  à  l’acide  carbonique  qui  existait 
en  pi-oportion  de  1S  à  20  %  dans  les  bouteilles  de  pro¬ 
toxyde. 
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Chevassu,  dans  la  séance  du  7  mars  1923  de  la  Société 
de  chirurgie,  a  rapporté  un  autre  cas  de  mort,  dû  aussi  à 
la  présence  de  22  %  d’acide  carbonique  dans  le  protoxyde 
employé.  Il  sullil  pour  éviter  ces  accidents  de  se  servir 
de  :<  bonnes  bouteilles  »  do  protoxyde,  essayé  par  un  chi¬ 
miste. 

Dans  la  séance  du  28  février  1923,  Labey  a  rapporlé 
un  cas  de  mort  par  apoplexie  cérébro -méningée  chez  une 
malade  d’une  cinquantaine  d’années,  légèrement  albumi¬ 
nurique  et  hypertendue  (17-10  au  Pachon)  opérée  pour 
un  cancer  au  sein.  La  malade  avait  reçu  une  injection 
préparatoiredeO.mmgr.  75  de  scopolamine  et  1/2  cenligr. 
de  morphine.  Après  l’intervention,  la  malade  parla  à  sa 
famille,  mais  rapidement  elle  tomba  dans  uu  engourdis¬ 
sement  profond .  Le  lendemain  :  hémiplégie  gauche  avec 
contracture.  Presque  pas  d’urine.  Le  soir:  paralysie 
bilatérale.  Mort  80  heures  après  l’intervention. 

Deux  éléments  peuvent  être  incriminés  dans  ce  cas,  le 
protoxyde  d’azote  et  la  scopolamine.  Ces  deux  substances 
élèvent  la  tension  artérielle  et  sont  capables  de  détermi¬ 
ner  des  ruptures  dans  des  vaisseaux  à  parois  athéroma¬ 
teuses,  fragiles.  Il  ne  faut  pas  employer  le  protoxyde  chez 
les  hypertendus  et  les  pléthoriques.  Dans  mes  premières 
anesthésies  au  protoxyde,  j’avais  essayé  comme  injection 
préparatoire  de  la  cotarnine  associée  à  la  scopolamine. 
La  narcose  n’était  pas  meilleure  qu’avec  la  morphine  ou 
la  dionine,  les  malades  conservaient  au  réveil  un  faciès 
rouge  vultueux,et  deux  hommes  ainsi  anesthésiés  ont  eu 
du  délire  et  de  l’agitation  pendant  24  heures. 

Le  cas  d’Anselme  Schwartz  (1)  «  un  cas  d’intoxication 
grave  à  la  suite  d’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  »  est 
d’interprétation  plus  difficile.  Rien  ne  permet  d’attribuer 
sûrement  au  protoxyde  les  accidents  rapportés. 

Que  penser  des  nombreux  cas  de  mort  signalés  dans  la 
thèse  deGauche  d’après  les  travaux  américains  et  anglais? 
Le  mémoire  de  Baldwin  surtout  est  impressionnant  par 
son  pessimisme,  bien  qu’il  n’apporte  aucune  lumière  sur 
les  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  l’anesthésie  par  le  pro¬ 
toxyde.  11  faut  cependant  tenir  compte  de  ces  désastres. 
Le  protoxyde  d’azote,  comme  tous  les  anesthésiques,  doit 
être  manié  avec  prudence. 

Les  suites  postanesthésiques  sont  remarquablement 
simples.  Les  malades,  dès  le  réveil,  qui  est  presque  ins¬ 
tantané,  retrouvent  toute  leur  lucidité  et  répondent  aux 
questions  qu’on  leur  pose.  Les  vomissements  dans  le 
courant  des  premières  heures  qui  suivent  la  narcose  sont 
plutôt  rares.  Les  patientsne.  se  plaignent  d’aucune  sensa¬ 
tion  désagréable,  en  dehors  de  la  douleur  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

Aous  avons  noté,  après  nos  deux  premières  anesthésies 
à  la  maison  Dubois,  de  la  rétention  d’urine  passagère. 
Dans  la  suite,  ces  troubles  ont  été  rarement  observés. 

.Même  après  des  narcoses  prolongées  pendant  1  heure 
1/2  et  2  heures,  les  malades  nous  ont  paru  très  peu  cho¬ 
qués.  Nous  n'avons  pas  observé  dans  les  premières  24 
heures  d’accidents  pulmonaires,  d’ictère  oii  d’albuminu¬ 
rie  ou  d’oligurie  imputables  au  protoxyde  d’azote. 

(lonlre-indications  du  protoxyde  d'azote. 

Il  y  a  deux  contre-indications  assez  nettes  à  l’emploi  du 
protoxyde  d’azote  ;  les  opérations  sur  la  face  et  la  tête,  à 
cause  de  l’impossibilité  d’appliquer  le  masque  et  l’hy¬ 
pertension  artérielle.  .Nous  ne  reviendrons  pas  sur  celle- 
ci.  L’hypertension  n’est  une  contre-indication,  d’après 
Ghevassu  et  Rathery,  qu’à  partir  de  18  et  au-dessus  au 


O)  Iliill.  Soc.  Chir.  n»  8,  «  mars  192;i,  p.  318. 


Pachon.  Je  pense  qu’il  y  a  aussi  chez  certains  malades 
une  résistance  spéciale  au  protoxyde  d’azote,  une  sorte 
d’idiosyncrasie,  rare,  mais  certaine.  J’ai  vu,  à  plusieurs 
reprises,  le  protoxyde  provoquer  chez  des  hommes  vigou¬ 
reux,  éthyliques,  mais  bien  portants  d’autre  part,  une 
période  d’excitation  des  plus  violentes,  caractérisée  par 
un  délire  bruyant  avec  cris  et  vociférations,  des  contrac¬ 
tions,  des  mouvements  désordonnés.  Les  patients,  conges¬ 
tionnés,  hurlants,  se  lovent  de  la  table  d’opération  en  bri¬ 
sant  tous  leurs  liens,  ou  en  ai  radiant  les  pièces  métalli- 
()ues  do  la  table  d’opération.  Gontinue-t  on  à  donner  du 
protoxyde,  une  teinte  cyanotiques  rem^ilace  la  congestion 
de  la  face,  les  contractions  ne  cèdent  pas,  les  mouve¬ 
ments  de  défense  persistent-  Dans  ces  conditions,  pour 
éviter  des  accidents  plus  graves,  j’ai  dûfaiie  remplacer 
le  protoxyde  d’azote  par  l’éther  ou  le  chloroforme.  Ces 
mômes  malades  prennent  d’ailleurs  très  mal  tous  les 
anesthésiques. 

Dumont  déclare  qu'il  est  possible  d’endormir  môme  les 
alcooliques,  les  nerveux  et  les  hypertendus.  11  n'y  aurait 
pas  de  réfractaires  au  protoxyde  d’azote. 

Indications. 

Il  n’y  a  pas  de  contre  indications  d’âge.  Les  enfants  et 
les  vieillards  supportent  bien  le  protoxyde,  mais  chez  les 
enfants  le  masque  s’adapte  mal  et  je  préfère  employer 
l’éther,  à  moins  d’indication  spéciale.  Le  protoxyde  con¬ 
vient  chez  l’enfantdans  des  cas  d’appendicite  aiguë  grave 
ou  de  péritonite  appendiculaire. 

On  peut  faire  sous  le  protoxyde  d’azote  toutes  lesopéra- 
tions  de  la  chirurgie,  sur  toutes  les  régions  du  corps 
(moins  la  tête  et  la  face).  Pour  les  membres  et  le  thorax  il 
n’y  a  pas  de  difficultés  :  uue  anesthésie  moyenne  suffit- 
Dans  les  opérations  abdominales,  la  grosse  difficulté  ed 
d’obtenir  la  résolution  musculaire  nécessaire  pour  récli¬ 
ner  la  masse  intestinale  et  isoler  le  champ  opératoire 
pelvien .  Avec  un  bon  appareil,  fonctionnant  régulière¬ 
ment.  un  habile  anestluGiste,  calme  et  méthodique  et  beau¬ 
coup  de  patience  chez  l’opérateur,  il  est  possible  d’ope- 
rer  sans  trop  d’incommodité.  Le  geste  opératoire  est  seu¬ 
lement  plus  lent,  moins  aisé,  llfaut  attendreles  motnenl- 
de  calme.  Cependant  chez  un  bon  nombre  d’hystérectO" 
misées  pour  salpingite,  fibromes,  dans  la  [iroportioD 
d’un  cinquième  environ,  j'ai  pu  obtenir  l’anesthésie  avec 
résolution  musculaire  et  calme  abdominal,  comme  avec 
l’éther. 

Inversement,  dans  un  nombre  restreint  de  cas,  inalp'’^ 
ma  patience  et  toute  la  bonne  volonté  de  l’anesthésiste' j 
la  résolution  musculaire  suffisante  n’a  pu  être  obtenue M 
j’ai  du  avoir  recours  à  l’éther  ou  au  chloroforme  donner 
seuls,  mais  non  associés  au  protoxyde. 

.Ma  statistique  comporte  un  bon  nombre  d’opératio®' I 
courtes  telles  que  dilatation,  fistules  anales,  colpotomje' | 
réductions  de  fractures,  incisions  d’abcès  profonds, 
protoxyde  donne  ici  toute  satisfaction  au  chirurgien 
au  malade.  Mais  le  protoxyde  convient  surtout  dans  7/ 
opérations  longues  chez  des  malades  amaigris,  débil*'®-; 
Ces  malades  s’endorment  facilement  et  les  opérations  - 
plus  pénibles  de  la  chirurgie  (résections  intestinales, g®  ,  ^ 
trectomies,  cholécystectomies  et  cholédocotomies 
peuvent  être  pratiquées  avec  le  minimum  de  choc  P°‘. 
les  patients.  .  q 

J’ai  opéré  un  bon  nombre  de  malades  atteints 
pulmonaires  chroniques.  Ces  malades  ont  fort  bien 
porté  le  protoxyde  et  la  lésion  pulmonaire  n’a  p^® 
aggravée. 
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J’ai  pratiqué  quelques  opérations  sur  les  voies  urinai¬ 
res  sous  le  protoxyde,  une  prostatectomie,  deux  néphrecto¬ 
mies  une  pour  cancer,  une  pour  pyonéphrose.  Dans  cette 
dernière  la  constante  d’Ambard  était  défectueuse.  L’anes¬ 
thésie  par  le  protoxyde  a  été  excellente  et  la  malade  a 
euéri  très  simplement. 

Le  protoxyde  d’azote  paraît  être  le  meilleur  anesthesi- 
que  chez  les  maladesdont  la  fonction  rénale  estdéficiente. 
Deux  malades  atteintes  de  «bromes,  avec  constante  d’Am¬ 
bard  mauvaise  et  azotémie  marquée,  ont  guéri  sans ’inci- 
vénients. 


Pour  conclure,  tout  en  admettant  complètement  les 
conclusions  de  la  thèse  de  Gauche,  je  dirai  que  le  mé- 
lano-e  de  protoxyde  d’azote  et  d’oxygène  est  un, excellent 
anesthésique,  beaucoup  moins  dangereux  que  l’éther,  le 
chloroforme,  le  chlorure  d’éthyle  et  la  rachianesthésie, 
qu’il  doit  supplanter  complètement  dans  l’avenir.  Mais 
dans  l’état  actuel  des  choses,  et  pour  se  tenir  sur  le  ter¬ 
rain  pratique,  en  raison  des  difficultés  d’obtenir  une  anes¬ 
thésie  parfaite  et  constante,  difficultés  tenant  surtout  à 
l’imperfection  des  appareils  existants,  en  raison  de  la 
cherté  du  protoxyde,  il  faut  se  résigner  à  réserver  son 
emploi  pour  des  cas  spéciaux,  pour  les  cas  où  l  éther  et 
le  chloroforme  sont  contre-indiqués. 

L’on  donnera  de  préférence  le  protoxyde  aux  choqués, 
aux  cachectiques,  aux  débilités,  aux  insuffisants  rénaux 
ou  hépatiques,  aux  tarés  du  poumon,  et  ces  malades  sont 
encore  nombreux. 

Dans  mon  service  d’hôpital,  où  j’emploie  tous  les  anes¬ 
thésiques  usuels,  l’éther,  le  chloroforme,  la  rachianesthé¬ 
sie  et  l’anesthésie  locale  à  la  novocaïne,  je  me  sers  du 
protoxyde  une  fois  sur  trois  eu  moyenne.  Tous  les  mala¬ 
des  endormis  par  le  protoxyde  d  azote  en  gardent  un  sou¬ 
venir  agréable  et  quand  je  demande  à  mes  assistants, 
après  une  année  passée  dans  mon  service  :  »  Si  vous  aviez 
à  vous  faire  opérer,  quel  anesthésique  choisiriez-vous  ?  » 
tous  me  répondent  «  le  protoxyde  d’azote.  » 
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L’adjonction  de  la  formine  à  l’antipyrine 
dans  le  traitement  du  diabète 

par  I.OEl'liR 

Le  diabète  est  une  maladie  de  la  nutrition  dont  le 
signe  le  plus  caractéristique,  mais  non  le  seul,  est  la 
glvcosuiie. 

Une  telle  formule  définit  le  diabète  mais  ne  précise 
point  son  origine  ni  sa  nature  exacte. 

Certains  auteurs  ont  vu  dans  le  diabète  la  preuve  d  un 
'■aleatissement.  d’autres  d’une  accélération  de  la  nutri- 
hon.  Ce  sont  mots  et  choses  assez  vagues.  On  a  admis 
des  diabètes  hépatiques  dans  lesquels  le  foie  pèche  pur 
^xcès  de  production  sucréeoii  par  insutfisance  de  fixation  ; 
des  diabètes  pancréatiques  dans  lesquels  le  pancréas  in¬ 
tervient  par  la  diminution  de  son  pouvoir  glycolytique  ; 
des  diabètes  intestinaux  dans  lesquels  la  barrière  intesli- 
ûale  et  les  lyiupliocyles  sont  susceptibles  de  jouer  un 
•“éle  ;  des  diabètes  surrénaux  dans  lesquels  on  fait  inter¬ 


venir  l’excès  de  production  d'adrénaline.  On  a  surtout 
incriminé  le  système  nerveux  parce  que  la  région  des 
ventricules  et  le  bulbe  possèdent  des  centres  régulateurs, 
dont  le  traumatisme,  la  compression  ou  la  piqûre  entraî¬ 
nent  la  glycosurie.  Enfin  on  a  publié  des  observations 
de  diabète  rénal  où  s’abaisse  le  seuil  de  l’élimination  du 
sucre  sanguin. 

La  cause  du  diabète  n’apparaît  donc  pas  univoque,  ou 
du  moins  elle  peut  résider  dans  les  multiples  altérations 
ou  troubles  fonctionnels  d’un  appareil  glycorégulateiir 
complexe.  Quelle  que  soit  cette  cause,  le  mécanisme  phy- 
siologique  de  la  glycosurie  se  réduit  à  .3  processus  princi¬ 
paux  :  formation  excessive,  utilisation  ou  fixation  insufli- 
sante,  élimination  anormale  du  sucre. 

Contre  ces  trois  processus  on  a  utilisé  successivement 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  médicamen¬ 
teuse  et  de  la  diététique. 

Depuis  quelques  années,  le  traitement  du  diabète  ne 
comporte  guère  que  l’institution  d’un  régime,  très  stric¬ 
tement  établi  et  dosé  suivant  la  capacilé  d’assimilation 
du  sujet.  Dans  leurs  travaux,  MM.  Rathery,  Marcel  Labbé. 
ne  font  aux  médicaments  qu’une  place  bien  minime  et 
ne  leurreconnaissent  guère  qu’une  action  passagère,  toute 
palliative  et  insuffisante. 

L’arsenic,  le  manganèse,  les  opiacés,  les  bromures,  la 
valériane,  dont  on  avait  jadis  vanté  les  merveilleux  effets 
dans  certains  diabètes  dits  arthritiques  ou  nerveux  ;  les 
extraits  d’organes,  pancréatique  ou  hépatique,  qui  sem¬ 
blaient  agir  sur  les  diabètes  glandulaires,  sont  quelque 
peu  délaissés  et  l’action  de  riiisuline  n’est  pas  encore  ab¬ 
solument  fixée.  Quant  à  Vantipyrine  qui  fit  merveille 
entre  les  mains  de  G.  Seé,  de  Trousseau,  de  Dieulafoy, 
elle  est  rarement  employée.  Elle  mérite  cependant  de 
l’être. 

Je  voudrais  revenir  aujourd’hui  sur  ses  avantages  et 
ses  inconvénients  et  étudier  les  moyens  d’accroître  les 
uns  et  de  réduire  les  autres. 


L’antipyrine  est  un  antidiabétique  remarquable  dont 
en  peut  escompter  9  fois  sur  10  la  réduction  rapide  de  la 
glycosurie.  Alors  même  qu’elle  agirait  seulement  sur  le 
symptôme  urinaire,  son  rôle  apparaîtrait  encore  intéres¬ 
sant.  Mais  il  faut  convenir  qu’elle  entraîne  parfois  des 
incidents  et  quelle  n’amène  pastoujoursunesensation  de 
bien  être  et  une  détente  générale  proportionnelles  à  l’a¬ 
baissement  du  sucre  ;  que  le  malade,  en  un  mot,  ne  se  mon- 
Ire  pas  toujours  très  satisfait  d’une  analyse  négative  que 
le  médecin  trouve  pourtant  rassurante.  »  Rendez-moi 
mon  sucre  »  disait  à  Dieulafoy,  l’un  de  ses  diabétiques, 
affirmant  ainsi  qu’il  était  mieux  portant  lorsqu’il  était 
glycosurique  que  lorsqu’il  ne  l’élait  plus. 

11  esldonc  permis  de  dire  que,  de  deux  sujelsdoiitl  an¬ 
tipyrine  a  diminué  ou  supprimé  la  glycosurie,  l’un  est 
amélioré  et  l’autre  ne  l’esl  pas. 

La  raison  de  ces  discordances  doit  être  chercliée  ail¬ 
leurs  que  dans  l’examen  des  urines.  Il  faut  recourir  à 
l’examen  du  sang  et  étudier  la  glycémie.  Ce  dosage  du 
sucre  du  sang  n’est  pas  assez  souvent  pratiqué.  On  se 
contente  trop  du  dosage  urinaire.  11  est  vrai  que  celui-ci 
est  plus  aisé  et  rapide  que  celui-là.  Mais  le  premier  seul 
permet  déjuger,  d’alTirmer  une  amélioration.  Le  second 
est  essentiellement  trompeur.  C’est  ce  que  je  vais  m’el- 

iorcer  de  prouver. 
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L’urine  ne  contient  à  l’état  normal  que  des  traces  in¬ 
finitésimales  et  pratiquement  néfçligeables  de  sucre.  Le 
sang  en  contient  toujours  une  proportion  notable  qui  os¬ 
cille  autour  de  1  gr.  cbilTre  rond. 

Cette  proportion  n’est  pas  absolument  constante  ;  l’ali¬ 
mentation  et  la  digestion  l'élèvent  de  façon  très  passagère, 

Lorsqu’il  dépasse  un  certain  chiffre,  le  sucre  apparaît 
dans  les  urines.  Mais  ce  chiffre  n’est  pas  le  même  pour 
tous  les  sujets  et  le  seuil  d’élimination  du  sucre,  assez 
fixe  chez  un  môme  sujet,  varie  notablement  avec  les  indi¬ 
vidus.  MM.  AmbardjChabanicr,  Uathery  et  Mayer  ont  in¬ 
sisté  avec  raison  sur  ces  différentes  données. 

Une  partie  du  sucre  sanguin  est  libre,  c’est-à-dire  qu’il 
suffit  d’une  simple  ébullition  et  d’une  filtration  pour  le 
mettre  en  valeur  ;  une  autre  semble  combinée  aux  ma¬ 
tières  protéiques  et  représente  le  sucre  protéidique  que 
seule  l’action  d’un  acide  minéral  peut  mettre  en  liberté. 

Les  variations  de  ces  deux  sucres  ont  été  bien  étudiées 
par  M.  Rathery  et  ses  collaborateurs. 

Sucre  protéidique  et  sucre  libre  s’élèvent  parallèlement 
mais  non  proportionnellement  dans  le  diabète.  Celui-là 
est  un  peu  plus  élevé  que  celui-ci.  .l’avoue  n’en  avoir 
étudié  que  dans  quelques  cas  les  variations  respectives. 

En  conséquence,  dans  les  quelques  dosages  qui  vont 
suivre  je  n’envisagerai  guère,  que  le  sucre  total  et  non  le 
rapport  respectif  de  ces  deux  sucres. 


Lorsqu’on  dontie  à  un  diabétique,  pendants  à  6  jours, 
une  dose  quotidienne  de  2  gr.  50  d’antipyrine,  la  glyco¬ 
surie  s’abaisse  de  façon  presque  constante,  mais  les  modi¬ 
fications  de  la  glycémie  ne  sont  pas  toujours  de  même 
sens. 

Tantôt  le  taux  du  sucre  du  sang  s’abaisse  parallèle¬ 
ment  ;  tantôt  il  s'^élève  au  contraire. 

Quelques-uns  des  dosages  que  j’ai  pratiqués  avec  MM. 
Bonamy  et  Vahram  en  1915,  ceux  que  j’ai  faits  plus 
récemment  avec  M.  Tonnet,  le  prouvent  surabondam¬ 
ment. 

.le  ne  leur  accorde  certes  pas  une  précision  absolue  ;  je 
sais  qu’ils  comparent  le  sucre  total  de  l’urine  de  24  h. 
et  le  sucre  du  sang  pris  à  un  moment  donné. 

.le  crois  néanmoins  qu’ils  ont  leur  valeur  car,  dans  les 
observations  citées,  les  malades  étaient  soumis  à  un 
)’égime  lacté  absolu  et  la  prise  du  sang  était  toujours  faite 
avant  l’absorption  de  lait. 

J’ai  pensé  pouvoir  établir  un  rapport  entre  le  sucre  du 
sang  et  le  sucre  urinaire  en  y  faisant  entrer  d’une  part 
le  volume  des  urines  de  24  heures  et  d’autre  part  le  poids 
du  corps. 

Bien  entendu,  pour  ce  sucre  du  sang,  défalcation  était 
préalablement  faite  du  chiffre  normal  de  la  glycémie,  éva¬ 
lué  en  chiffre  rond  à  1  gr. 

Ce  rapport  n  a  rien  de  très  scientifique  et  n  y  prétend 
point.  Les  résultats  qu’il  peut  nous  fournir  sont  cepen¬ 
dant  intéressants  et  concordants .  Les  voici  i 


Avant 

Après 

Différence 

Ponr.;enlage 

S.  sang 

2.10 

2 . 20 

+  6.4 

-f  9  % 

S.  uriae 

507 

464 

—  43 

-  9  % 

s.  sang 

1.52 

2.08 

-4-  44 

+  77  % 

—  87  % 

S.  urine 

22 

5.1 

—  17 

S.  sang 

2.16 

2.75 

+  43 

+  51  % 

S.  urine 

276 

182 

-h  94 

-  34  % 

S.  sang 

1.28 

2.08 

-p  52 

-f  30  % 

S.  sang 

5.70 

0 

-  5.70 

—  100  % 

S .  sang 

1.76 

2.08 

+  25 

+  42  % 

S .  urine 

107 

48 

—  59 

-  55  % 

S.  sang 

2.15 

3.01 

—  49 

-  43  % 

S.  urine 

96 

31 

—  65 

-  57  1 

S.  sang 

7.28 

7.11 

-  11 

-  2  % 

S.  Urine 

122 

105 

-  17 

—  14  % 

S.  sang 

2.30 

1.56 

—  46 

—  57  % 

S.  urine 

68 

7.4 

—  59 

-  80  % 

Ainsi,  sur  8  examens,  8  fois  la  glycosurie  tombe  de  9 
de  77  et  même  de  100  %  :1a  réduction  du  sucre  urinaire 
est  donc  constante.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la  réduc¬ 
tion  du  sucre  sanguin.  Dans  trois  cas  seulement,  la  glycé¬ 
mie  s’abaisse  parallèlement  et  proportionnellement  ;  dans 
leso  autres,  elle  s’élève  et  l’élévation  semble  à  peu  près 
exactement  cawpen.yer  l’abaissement  de  la  glycosurie. 


-f  9  % .  —  9  % 

+  H  % .  -  87  %  I 

+  42  % . -  55  % 

dans  les  observations  1,  2,  et  4. 


Il  importe  peu  de  savoir  (fuelle  est  après  l’absorption 
d'antipyrine  la  proportion  des  deux  sucres  du  sang,  libre 
et  protéidique.  Néanmoins  l’accroissement  du  sucre  du 
sang  dans  les  cas  défavorables  aussi  bien  que  la  dimi¬ 
nution  dans  les  cas  favorables  portent  surtout  sur  le 
sucre  protéidique  dont  les  variations  en  plus  ou  en  moins 
font  parfois  tous  les  frais  des  oscillations  observées  (1). 

Quoiqu’il  en  soit,  l’abaissement  du  taux  glycémique 
total  n’est  point  toujours  parallèle  à  l’abaissement  de  la 
glycosurie,  et  Ton  peut  affirmer  que  les  variations  de  la 
glycosurie  sont  souvent  trompeuses. 

L’antipyrine  dans  quelques  cas  de  diabète  possède  une- 
action  nettement  antiglycosurique  et  totale,  à  la  fois  san¬ 
guine  et  urinaire. 

Dans  d’autres,  elle  n’a  d’action^que  sur  la'glycosurie  et 
par  conséquent,  en  toute  vraisemblance,  sur  la  perméa^ 
bilité  du  rein  au  sucre. 


L’antipyrine  a  des  propriétés  multiples.  Elle  agit  sur 
plusieurs  organes,  le  foie  et  le  rein, et  sur  le  système  ner¬ 
veux. 

Sur  le  rein,  elle  a  une  influence  frénatrice  qui  est 
connue  depuis  longtemps  et  qui  justifie  l’exclusion  de 
Tantipyrine  chez  les  sujets-  dont  la  perméabilité  rénale 
est  suspecte. 

D’expériences  quej’at  faites  avec  M.M.  Debray  et  Tonnet 
il  résulte  que  Tantipyrine  élève  la  constante  uréosécré- 
toire.  Parallèlement,  elle  ■  réduit  Téliminalion  du  sucre 
sanguin  et  élève  le  seuil  de  l’élimination  sucrée. 

Elle  produit,  en  un  mot,  la  rétention  et  Ton  ne  peut 
s’étonner  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  entraîne 
une  hyperglycémie  proportionnelle  à  la  diminution  de  la 
glycosurie. 

L’antipyrine  possèdeaussi  une  action  hépatique  et  cette 
action  se  traduit  par  une  diminution  deTamylolyse  et  de 
la  glycosurie.  * 


.(1)  Voici  UQ  résultat  suj^gesUf  : 

Avant  aiilip.vrine  Après  l’antipyrine. 

Sucre  libre .  2  30  1 .  Il 

Sucre  protéidique.  .  .  4, 10  1.37 

Sucre  total.  O.,0  2  48 

et  j’en  possède  plusieurs  absolument  comparables. 
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C’est  du  moins  ce  qui  ressort  des  recherches  .que  j’ai 
faites  jadis  avec  M.  Binet  (1). 

Si  l’on  administre  l’antipyrine  à  des  cobayes  et  des 
lapins  soumis  au  même  régime,  à  la  dose  de  0,05  ctgr. 
par  kgr.  d’animal,  on  constate  de  façon  constante  la  dimi¬ 
nution  du  ferment  amylolytique  contenu  dans  le  paren¬ 
chyme  et  cette  diminution  explique  la  persistance  du  gly¬ 
cogène  et  la  réduction  de  la  glycémie. 

Quant  à  l’action  sur  le  système  nerveux,  elle  est  prou¬ 
vée  par  de  nombreuses  expériences. 

Elle  porte  surtout  sur  la  moelle  allongée,  mais  n’est  pas 
exclusivement  frénatrice.  elle  varie  avec  les  doses 
employées  et  le  moment'de  l’examen. 

Ces  différentes  actions,  qui  semblenties  plus  importan¬ 
tes  sinon  les  seules,  se  combinent  dans  un  même  orga¬ 
nisme  et  aboutissent  à  des  résultats  variables  suivant  la 
prédominance  de  l'une  d’elles. 

Chez  certains  sujets  l’action  sera  générale,  chez  d’au¬ 
tres,  nerveuse  ou  hépatique  et,  chez  d’autres  enfin,  surtout 
rénale. 

Si  l’action  porte  sur  les  centres  formateurs  ou  régula¬ 
teurs  la  glycémie  s’abaissera  en  même  temps  que  la  gly¬ 
cosurie. 

Si  l’action  porte  sur  le  rein  et  sur  le  rein  seulement, 
l’élimination  du  sucre  diminue,  mais  la  rétention  sanguine 
SC  manifeste  ou  s'accroît. 


Ce  bloquage  du  rein  ne  peut  être  mis  en  valeur  que  par 
le  dosage  du  sucre  sanguin  :  il  constitue  au  moins  un 
obstacle  à  l’administration  de  l’antipvrine  chez  le  diabé¬ 
tique. 

Et  pourtant  l’antipyrine  est  un  médicament  antiglyco- 
sique  indiscutable.  Je  me  suis  demandé  si  par  l’adjonction 
d’un  autre  médicamenQexcitant  de  la  secrétion  rénale,  il 
ne  serait  pas  possible  de  lui  enlever  ce  qu’elle  a  de  mau¬ 
vais  et  d’en  conserver  ce  qu’elle  peut  avoir  de  bon. 


J'ai  essayé  la  théobromine,  la  pipérazine  et  l’hexaraé- 
tliylène  tétramine.  Le  meilleur  m’a  paru  le  dernier  et 
aussi  le  moins  brutal. 

Oa  a  discuté  beaucoup  l’action  de  la  formine  sur  la 
secrétion  rénale  et  récemment  encore  M.  Gheinisse  (2) 
d’après  des  travaux  allemands,  la  mettait  nettement  en 
doute.  J’avoue  ne  pouvoir  admettre  ses  conclu  dons.  La 
■ormine  agit  sans  conteste  sur  la  secrétion  rénale  :  et  j’en  ai 
pour  preuve  certaine,  deux  examens  faits  avec  .M.  tonnet 
où,  non  seulement  le  taux  des  urines  s'est  accru  de  4i)%  , 
Jüais  aussi  s’est  élevé  le  taux  de  l’urée  et  abaissée  de  0,Ü9 
^  9  04  la  constante  uréo-secrétuire. 

L’action  delà  formine  s’exerce  nonseulemenl  sur  l’éli- 
“iiuation  de  l’urine  et  de  l'urée  ;  elle  s’exerce  aussi  sur 

perméabilité  du  rein  au  sucre. 

^  Administrée  à  un  diabétique  à  la  dose  de  1  gr.  50  à 
50, elle  augmente  notablement  la  glycosurie  mais, 
parallèlement,  et  c’est  ce  qui  enlève  à  cet  excès  de  sucre 
oi'inaire  une  quelconque  valeur  pronostique,  elle  abaisse 
0  faux  de  la  glycémie. 

Elle  entraîne  donc  chez  le  diabétique  une  spoliation  su- 
Ofee.  Voici  quelques  résultats  qui  montrent  avec  netteté 
'-elte  double  action  sur  le  sang  et  les  urines. 

fO  Société  de  Bioloiïle,  1908. 

V-)  Gheinisse.  —  Heuue  médicale,  24  mars  1923. 


Administration  de  la  formine 


Avant 

M.  (Jü  kg.  Sucre  sang  2.22 
Sucre  urines  4.9 
G.  73  kg.  S.  sang  2.16 

S.  urines  2.3Ü 

L.  60  kg.  S.  sang  3.60 

S .  urines  93 


Après 

Différence  Pourcentage 

2.50 

-t-  23 

-h  55 

% 

11.1 

-f-  115 

-f  64 

% 

1.80 

-  17 

—  21 

% 

2.72 

-h  42 

+  17 

% 

2.08 

—  58 

% 

1.20 

-h  20 

+  27 

% 

Les  effets  de  l’hexaméthylène  tétramine  apparaissent  donc 
très  dilférentesdeceux  de  l’antipyrine  :  pas  de  modification 
de  la  glycogénèse  mais  ouverture  plus  large  de  l’écluse 
du' rein.  Les  effets  de  la  formine  semblent  donc  d’ordre 
surtout  rénal  :  il  m’a  donc  semblé  que  cemédicament  es- 
sentiellemeut  diurétique  supprimerait  ou  combattrait  les 
effets  nocifs  de  l'antipyrine  sur  le  rein  tout  on  lui  conser¬ 
vant  ses  effets  favorables  sur  la  glycogenèse. 

J'ai  donné  à  mes  malades  chaque  jour  3  paquets,  de 
0,75  centigr.  d’antipyrine,  et  0,80  cenligr.  de  formine  et 
j’ai  pu  constater  l’abaissement  souvent  parallèle  de  la 
glycémie  et  de  la  glycosurie. 

lin  de  ces  résultats  mérite  d'être  cité  entre  tous  car  il 
a  pu  être  obtenu  à  un  mois  de  distance  chez  un  même 
sujet  dont  l’antipyrine,  seule,  avait  préalablement  bloqué 


Action  de  t’ antipyrine  et  de  la  formine  associées 

avant  après  différence  pourcentage 

B  Sucre  sang  2  1.68  —  52  —  35  % 

78  K.  Sucre  urines  95  62  —  33  —  35  % 

Action  de  l’antipyrine  seule 

avant  apiés  dilférenee  pourcentage 

B  Sucre  sang  1.76  2. 08  -f-  25  -f  42  % 

23  K.  Sucre  urines  tü7  48  —  59  —  55  % 

üii  tel  résultat  est  assez  convaincant  et  se  passe  de 
commentaire.  Il  montre  tout  l’intérêt  d’une  combinai¬ 
son  médicamenteuse  qui  prévient  le  bloquage  du  rein  et 
qui  associe  heureusement  l’action  diurétique  de  l’unjet 
l'action  anliglycosique  de  l’autre. 

Je  conclus  : 

1°  L’antipyrine  est  un  bon  médicament  du  diabète. 
Maiselle  ne  réussit  pas  à  tous  lesdiabétiques.  Elle  abaisse 
presque  constamment  la  glycosurie  mais  cet  abaissement 
est  souvent  trompeur  ; 

2“  Pour  apprécier  les  résultats  donnés  par  l’antipyrine, 
il  ne  suffit  pas  de  doser  le  sucre  urinaire  ;  il  faut  doser 
le  sucre  du  sang. 

E’antipyiine  peut  accroître  la  glycémie,  tandis  qu’elle 
abaisse  la  glycosurie. 

8“  L’aulipyrine  agit  sur  la  glycogénèse  mais  elle  peut 
aussi  agir  avec  élection  sur  le  rein. 

l^La  discordance  entre  les  dosages  du  sang  et  des  urines 
peut  être  attribuée  à  la  prédominance  de  l’action  rénale 
et  à  la  réduction  de  la  perméabilité. 

5°  Pour  utiliser  l'une  et  réduire  l'autre,  il  est  indispen¬ 
sable  d’associer  à  l’antipyrine  un  médicament  qui  excite 
la  sécrétion  rénale. 

6°  Ce  médicament  c’est  VhexaméthyUne  tétramine  dont 
les  effets  sur  le  rein  sont  inverses  de  ceux  de  l’antipy¬ 
rine.  Administrée  seule  au  diabétique  l’hexaméthylène 
tétramine  accroît  la  glycosurie  etréduit  la  glycémie  ;  com¬ 
binée  à  l’antipyrine  elle  supprime  le  bloquage  du  rein, 
mais  ne  modifie  point  le  rôle  anliglycosique  de  Panti- 
pirine. 

Les  deux  courbes  du  sucre  du  sang  et  du  sucre  uri¬ 
naire  s’abaissent  alors  parallèlement  et  proportionnelle¬ 
ment. 
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liETTJ^E  DE  UYOlSi 


L’œuvre  de  S.  Arloing  (1846-191 1) 

Dimanche  dernier,  6  mai  1923,  dans  la  cour  d’honneur  de 
l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  a  eu  lieu  l’inaugura¬ 
tion  du  monument  érigé  en  l’honneur  du  prof.  S.  Arloing. 

M.  Chéron,  ministre  de  l’Agriculture,  présidait  la  céré¬ 
monie  qu’honoraient  de  leur  présence,  en  dehors  des  per¬ 
sonnalités  lyonnaises  et  des  membres  des  corps  ensei¬ 
gnants  des  Facultés  de  Médecine,  des  Sciences  et  de  l’Ecole 
vétérinaire  ,  les  délégués  des  corps  savants  auxquels  appar¬ 
tenait  S.  Arloing.  L’Académie  des  Sciences  était  représen¬ 
tée  par  M.  Leclainche,  inspecteur  général  des  Ecoles  vétéri¬ 
naires;  Déperet,  doyen  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Lyon 
et  Gouy,  professeur  à  la  même  Faculté  ;  l’Académie  de  mé¬ 
decine  par  M.  le  prof.  Barrier  ;  l’Académie  d’ Agriculture  par 
les  professeurs  Moussu  et  Dechambre,  d’Alfort  ;  la  Société 
de  biologie  et  de  pathologie  comparée  par  le  prof.  Maignon, 
etc.  Citons  également  l’Institut  Arloing,  de  Tunis  et  diver¬ 
ses  sociétés  qui  avaient  envoyé  des  adresses  de  sympathie. 

Le  monument,  d’une  belle  inspiration  artistique  et  d’une 
exécution  parfaite,  est  dû  au  talent  de  l’éminent  sculpteur 
M.  le  prof.  P.  Richer,  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de 
Médecine.  L'œuvre.d’une  grande  sobriété  de  lignes,  s’enca¬ 
dre  dans  l’ensemble  des  portiques  architecturaux  de  la  cour 
d’honneur.  Le  buste  du  Maître  domine  du  haut  d’une  stèle, 
la  figure  de  la  Science  médicale,  s’appuyant  sur  un  bœuf 
robuste  et  compatissant. 

Forte  du  savoir  que  lui  procure  la  connaissance  de  la 
pathologie  comparée,  la  médecine  tend  une  main  secoura- 
ble  à  la  souffrance  humaine.personnifiée  par  une  figure  de 
femme  amaigrie  qui  l’implore. 

M.  le  prof.  Barrier,  président  du  Comité  depuis  la  mort 
du  prof.  Chauveau,  a  remis  le  monument  à  M .  le  prof.  Lesbre 
directeur  de  l’Ecole  vétérinaire.  Celui-ci  a  dit  excellemment 
avec  quels  sentiments  l’ Picole  de  Lyon  le  recevait  comme 
un  précieux  palladium  et  comme  une  preuve  qu’avec  des 
maîtres  tels  qu’ Arloing  et  Chauveau,  l’institution  avait  su 
continuer  dignement  le  rôle  scientifique  que  Bourgelat, 
son  fondateur,  avait  dévolu  à  l’ïicole  mère  de  toutes  les 
Ecoles  vétérinaires  du  monde. 

Les  professeurs  Maignon  (d’Alfort),  et  P.  Courmont  (de 
Lyon),  ont  apporté  à  leur  maître  l’hommage  de  reconnais¬ 
sance  et  d’admiration  de  ses  élèves  et  rappelé  dans  deux 
superbes  discours  son  œuvre  scientifique.  Divers  orateurs 
se  sont  fait  ensuite  entendre.  M.  Ch.  Blanc  a  parlé  au  nom 
de  Cusset,  ville  natale  de  S.  Arloing,  qui  possède  déjà  sa 
stèle  commémorative,  sise  auprès  du  monument  du  prof. 
Victor  Cornil,  originaire  comme  lui  de  la  vieille  cité  bour¬ 
bonnaise. 

Enfin,  M.  le  député  Edouard  Herriot,  maire  de  Lyon  et 
M.  le  Ministre  de  l’Agriculture,  ont  fait  ressortir  les  con¬ 
séquences  et  les  applications  des  découvertes  d’Arloing  dans 
le  domaine  de  l’économie  rurale,  de  l’hygiène  urbaine  et 
le  grand  rôle  qu’a  joué  le  maître  dans  le  développement  et  le 
renom  de  l’ Université  de  Lyon. 

Après  avoir  rappelé  l’émotion  profonde  qui  étreignit  le 
monde  de  la  Science  et  de.  la  pathologie  expérimentale  fran¬ 
çaises  àla  nouvelle  de  la  mort  imprévue  de  leur  maître,  les 
professeurs  Maignon  et  P.  Courmont  ont  évoqué  les  quali¬ 
tés  exceptionnelles  d’homme,  de  chercheur  et  de  profes¬ 
seur  de  S.  Arloing,  la  distinction  de  sa  personne,  son  esprit 
de  justice,  sa  très  grande  bonté,  qui  retenaient  l'atîection  et 
forçaient  le  dévouement.  Puis,  parcourant  l’un  le  domaine 


physiologique  etexpérimental,  l’autre  le  terrain  bactériolo¬ 
gique  explorés  par  S.  Arloing  à  la  fois  vétérinaire,  médecin, 
anatomiste,  physiologiste,  bactériologiste,  administrateur  et 
philanthrope,  les  deux  orateurs  ont  exposé  les  principales 
étapes  de  l’œuvre  du  savant  commémoré  que  nous  allons 
résumer  brièvement  ici  (1). 


Né  le  3  janvier  1846,  à  Cusset,  S.  Arloing  entra  en  1862  à 
l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  Constamment,  en  tête  de  sa 
promotion  pendant  ses  4  années  d’études,  son  travail  et 
ses  qualités  le  firent  remarquer  par  le  professeur  Chauvc'au 
qui  l’attacha  à  son  laboratoire  d’anatomie  et  de  physiologie. 
De  là,  naquirent  la  collaboration,  l’affection  profonde  et  la 
communauté  de  vues  qui  attachèrent  l’élève  à  son  illustre 
maître  au  point  que  les  noms  de  Chauveau  et  d’Arloing 
sont  devenus  inséparables  et  enveloppés  d’un  éclat  com¬ 
mun  dans  la  Science. 

Vétérinaire  en  1866,  il  devenait,  en  1869,  professeur  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Toulouse  où, 
à  son  tour,  il  laissa  de  profonds  souvenirs  et  fit  un  disciple 
de  grande  réputation,  le  physiologiste  Laulanié. 

En  1876,  il  revient  à  Lyon  occuper  à  l’Ecole  vétérinaire, 
la  chaire  d’anatomie,à  côté  de  Chauveau,  professeur  de  phy¬ 
siologie. 

Docteur  en  médecine  en  1879,  avec  une  thèse  sur  les  anes¬ 
thésiques  où  il  faisait  ressortir  les  moindres  dangers  de 
Véther  comparativement  à  ceux  du  chloroforme^  il  est 
nommé  en  1880  agrégé  de  physiologie  des  Facultés  de  mé¬ 
decine  et  occupe  en  1884,  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Lyon, 
la  chaire  de  physiologie  générale  créée  par  Paul  Bert. 

Enfin,  la  nomination  de  Chauveau,  en  1886,  à  l’Inspecto¬ 
rat  général  des  Ecoles  vétérinaires  laissé  vacant  par  le  décès 
de  Bouley,  fit  devenir  Arloing  professeur  de  physiologie, 
directeur  de  l’Ecole  vétérinaire  et  professeur  de  médecine 
expérimentale  et  comparée  à  la  Faculté  de  médecine. 

Malgré  l’énormité  de  la  tâche,  sa  claire  et  précise  intelli¬ 
gence  lui  permit  d’édifier  un  impressionnant  ensemble  de 
travaux,  sur  plus  d’un  point  initiateurs. 

Il  publia  en  Anatomie,  à  côté  de  nombreuses  études  spé¬ 
cialisées,  un  traité  classique  d'anatomie  comparée  des  ani¬ 
maux  domestiques  en  collaboration  avec  Chauveau,  et  plus 
tard  Lesbre,  un  traité  d'anatomie  générale,  et,  en  1880,  sa 
thèse  d' agrégation  sur  les  poils  et  ongles. 

Ses  études  générales  d’anatomie  et  de  physiologie  le  con¬ 
duisirent, en  Botanique  à  publier  une  thèse  de  doctorat  ès- 
sciences  sur  le  bouturage  des  cactées  (1877),  V anesthésie  des 
plantes  (1879)  et  leur  croissance  diurne  et  nocturne. 

La  production  d’Arloing  en  Physiologie  normale  ou  patho¬ 
logique  est  de  premier  ordre.  On  connaît  le  célèbre  mémoire 
à  l’Académie  des  Sciences,  rédigé  avec  L.  Tripier  sur  la  sen¬ 
sibilité  récurrente  des  nerfs  périphériques  et  ses  applications 
à  la  médecine  opératoire. 

Claude  Bernard  lit  couronner, en  1874,  ces  recherches  à  la 
suite  d’un  rapport  leur  attribuant  une  valeur  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Citons  aussi  son  travail  classique  sur  le  mécanisme  de  lo 
déglutition  (1877),  sur  les  effets  de  lu  saignée,  sur  le  facial, 
le  spinal,  le  sympathique  cervical,  V  action  d'arrêt  du  pneumo¬ 
gastrique,  sur  le  cœur,  le  tétanos  du  myocarde,  la  toxicité  de 
la  sueur,  ses  articles  du  Dictionnaire  Dechambre,  l’article 
«  Cheval  »  dans  le  dictionnaire  d('  Richet,  etc.,  etc. 


(1)  Index  bibliographique  complet  des  travaux  scientifique.s  de 
Arloing.  In  Archives  internationales  de  i>harmacodiinamie  et  de  IhérapU' 
Vol.  XXII,  fasc.  I-II  et  C.  R.  Acad.  Sciences  Belles-Lettres  et  .\ils  de 
Lyon.  Uey,  éditeur,  LyoniliHL 
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Mais  c’est  en  Bactériologie  générale,  dans  l’étude  des  Viras 
et  des  Maladies  virulentes  qu’Arloing,  pendant  plus  de 
30  ans,  de  1880  à  sa  mort,  a  cueilli  la  moisson  la  plus  impor¬ 
tante,  source  de  sa  renommée  universelle. 

A  la  suite  de  Chauveau,  dont  les  découvertes  relatives  aux 
infections  et  à  rimmunité  s’égalent  sur  plus  d'un  point  en 
précision  et  en  importance  à  celles  de  Pasteur,  ce  fut  par  la 
physiologie,  introduction  naturelle  à  la  connaissance  des 
troubles  de  la  maladie  virulente,  qu’Arloing  entra  dans  la 
bactériologie. 

.\insi,  de  1880  à  1896,  il  étudie  le  pouvoir  stérilisant  des 
l'ayons  solaires  sur  les  cultures  microbiennes,  le  mode  d’ac- 
tion.  des  toxines  microbiennes,  les  fermentations  des  matières 
azotées  et  hydrocarbonées  dans  les  cultures  bactériennes,  les 
substances  phlogogènes  sécrétées  par  les  microbes,  tous  tra¬ 
vaux  qui  servirent,  eux  aussi,  à  leur  tour,  de  base  aux  recher¬ 
ches  de  ses  élèves  Rodet  et  Jules  Courmont,  Nicolas,  etc, 

Dans  son  livre  sur  les  virus,  il  résume  en  1891,  les  connais¬ 
sances  de  l’époque  et  met  à  juste  titre  et  impartialement  en 
relief  les  travaux  de  Chauveau,  émule  ou  précurseur  de 
Pasteur,  et  ceux  des  chercheurs  de  l’Ecole  bactériologique 
'lyonnaise,  Toussaint,  Galtier,  Cornevin,  etc.  .  . 

L’étude  du  charbon  symptomatique,  poursuivie  de  1880  à 
1882  avec  Cornevin  et  Thomas,  mit  son  nom  au  premier 
plan  avec  la  démonstration  de  la  spécificité  de  son  microbe, 
le  bactérium  Chauvœi  et  sa  transformation  en  vaccin. 

Les  célèbres  expériences  de  Chaumont  démontrèrent  la 
valeur  capitale  de  son  procédé  de  vaccination  qu’il  com¬ 
bina  plus  tard  à  la  sérothérapie. 

Après  les  vaccinations  de  Pasteur  et  de  Chauveau  contre 
le  (/harbon  bactéridien,  le  vaccin  antisymptomatique  a  mis 
Arloing  et  Cornevin  au  nombre  des  bienfaiteurs  de  l’agri¬ 
culture,  où  leur  méthode  sauve  chaque  année  des  milliers  de 
bovins  et  épargne  la  perte  de  plusieurs  millions  aux  éle¬ 
veurs. 

La  gangrène  gazeuse  et  la  septicémie  puerpérale  étudiées  de 
1882  à  1884  en  collaboration  avec  Chauveau,  jalonnent 
brillamment  la  route  d’Arloing.  Les  auteurs  montrent  que 
le  vibrion  septique  de  Pasteur  est  l’agent  causal  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  et  que  la  stérilisation  à  120°  des  instruments 
et  des  pansements  enraye  la  propagation  du  fléau.  La  clini¬ 
que  chirurgicale  de  Tripier,  à  l’ Hôtel-Dieu  de  Lyon,  fut 
la  première  à  bénéficier  de  cette  découverte. 

De  même,  la  Maternité  de  la  Charité  vit  disparaître  la 
septicémie  des  accouchées  après  que  Chauveau  et  Arloing 
eurent  révélé  la  nature  exacte  de  son  agent,  le  streptocoque 
pyogène  de  Pasteur  et  Doléris,  et  fourni  les  moyens  de  le 
combattre  par  la  stérilisation  et  les  antiseptiques. 

D’autres  chapitres  de  bactériologie  se  sont  enrichis  des 
travaux  d’Arloing  apjiuyés  sur  la  méthode  graphique  : 
ainsi  l'étude  des  toxines  avec  Laulanié,  les  effets  de  la  toxine 
diphtérique,  de  la  sérothérapie  intra-veineuse  ;  la  création  de 
^immunité  par  V association  des  antitoxines  aux  toxines. 

Bien  qu’il  n’ait  pas  pu  reconnaître  avec  ('xactitude  l’a¬ 
gent  (h;  la  péripneumonie  contagieuse  du  bœuf  qui,  par  sa 
petitesse,  lui  échappa,  Arloing  put  néanmoins  réaliser  une 
vaccination  anti-péripinuimonique  eflicace  à  l'aide  de  pro¬ 
duits  virulents  modifiés. 

En  1905,  il  étudia  en  Egypte  la  peste  bovine,  son  virus,  sa 
vaccination  et  avec  M.  Hall,  ses  lésions. 


Mais  l(‘s  études  d’Arloing  sur  la  tuberculose  poursuivies 
durant  43  ans,  de  1866  à  1911  et  surtout  avec  activité  pen¬ 
dant  les  20  dernières  années,  consignées  en  plus  de  cent 


mémoires  et  dans  un  livre  de  leçons  recueillies  et  publiées  en 
1892  par  Jules  Courmont,  exposées  par  le  Maître  aux  tribu¬ 
nes  de  nos  sociétés  savantes  et  dans  les  Congrès  de  France 
et  de  l’étranger,  ont  abouti  à  des  résultats  si  importants  que 
son  nom  demeurera  certainement  et  justement  attaché  à 
l’histoire  de  la  victoire  de  la  science  sur  la  tuberculose. 

Pour  ne  citer  que  les  points  principaux,  rappelons  la  dé¬ 
monstration  par  Arloing  de  la  variabilité  de  la  virulence  du 
bacille  tuberculeux,  la  variabilité  des  caractères  végétatifs  et 
pathogènes  des  microbes,  l'unité  des  bacilles  tuberculeux 
provenant  des  diverses  espèces,  surtout  humaine  et  bovine, 
la  vaccination  antituberculeuse. 

Sur  ces  questions,  il  démontra  on  1884  que  les  lésions  scro¬ 
fuleuses,  scrofulo-tuberculeuses  et  lymphatiques  sont  dues 
à  des  virus  atténués  tuberculisant  le  cobaye  et  non  le  lapin.  11 
fournit  par  le  critère  de  l’inoculation  comparative  au  lapin 
et  au  cobaye  des  lésions  scrofuleuses  ou  chirurgicales,  le 
moyen  de  reconnaître  l’atténuation  du  germe  bacillaire 
ou  son  exaltation  dans  les  cas  de  tuberculose  dite  médicale, 
pulmonaire  ou  autre.  Cette  affirmation  d’Arloing,  en  oppo¬ 
sition  formelle  avec  le  dogme,  admis  alors.que  la  gravité  de 
l’infection  et  des  lésions  dépendait  exclusivement  du  nom¬ 
bre  des  bacilles,  fut  longtemps  combattue,  et  la  vérité!pro- 
clamée  par  lui  définitivement  admise  seulement  en  1902  par 
ses  plus  autorisés  contradicteurs. 

La  variabilité  des  caractères  végétatifs  du  bacille  tubercu¬ 
leux  fut  mise  en  lumière  par  les  déformations  présentées 
par  cet  agent  suivant  ses  conditions  de  culture,  sous  des 
pressions  atmosphériques  ou  à  des  températures  variables. 

11  créa,  par  l'agitation  répétée  des  ballons,  ses  cultures 
dites  homogènes  du  bacille  de  la  tuberculose  humaine.  En 
même  temps  qu’une  profonde  transformation  morphologi¬ 
que  culturale  se  prêtant  à  leur  utilisation  pour  le  séro-dia- 
gnostic  et  le  séro- pronostic  de  la  tuberculose  étudiés  avec 
Paul  Courmont,  Durnarest,  F.  Arloing,  etc.,  ces  bacilles 
modifiés  ont  révélé  une  transformation  complète  de  leur  pou¬ 
voir  pathogène,  au  point  que  leur  atténuation  a  permis  de 
les  employer  comme  vaccins  incapables  de  tuberculiser. 

A  ses  travaux  sur  l'unité  de  la  tuberculose,  Arloing  pré¬ 
luda  par  ses  études  après  Chauveau  ou  avec  lui,  sur  les 
dangers  de  l'infection  par  l'ingestion  des  viandes  et  du  lait  pro¬ 
venant  d’animaux  tuberculeux. 

Il  fit  surtout  de  la^  parenté  intime  des  tuberculoses,  h  urnaine, 
bovine  et  aviaire,  le  sujet  de  ses  méditations  et  de  ses  recher¬ 
ches  depuis  la  surprenante  déclaration  de  Koch,  au  Con¬ 
grès  de  Londres,  en  1901,  sur  la  pluralité  de  germ  es  de  ces 
infections. 

Par  une  argumentation  serrée,  étayée  sur  des  expériences 
indiscutables,  Arloing  l’emporta  sur  son  contradicteur. 

Au  Congrès  de  Washington,  les  idées  unicistes  qu’il  pro¬ 
clamait  au  nom  de  l’Ecole  française  triomphèrent  défini¬ 
tivement.  "  '  A 

En  somme,  il  n’y’a  pas,  entre  les  bacilles  humainsXet 
bovins  eu  particulier,  de  différences  essentielles  spécifi¬ 
ques,  mais  seulement  des  variations  mobiles,  une  adapta¬ 
tion  fragile  qui  nécessitent  le  maintient  des  mesures  de  pro¬ 
tection  de  l'homme  contre  la  contagion  animale. 

La  vaccination  antituberculeuse  est  encor(;  un  des  pit)l)lè- 
ines  auquel  les  découvertes  successives  du  sagace  cwpiri- 
mentateur  ont  apporté,  par  sa  méthode  d’iminuni  J  on, 
une  solution  pratique  capitale. 

C’est  en  partant  de  l’étude  do  la  variabilité  du  bacille, 
question  prémonitoire,  que  le  maître  aboutit  au  succès.  La 
disparition  des  propriétés  tuberculigènes  des  cultures  homo¬ 
gènes  des  bacilles  humain  et  bovin  lui  mit  en  main  les  races 
vaccinantes  de  bacilles  tuberculeux  atténués  utiles  pour  l’im¬ 
munisation  des  bovidés. 
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Dès  1904,  à  Melun,  il  fait  connaître  ses  premières  conclu¬ 
sions,  Il  apporte  en  1905,  des  précisions  aux  Congrès  de 
Budapest  et  de  Paris.  Chaque  année  marque  un  nouveau 
pas  en  avant. 

Le  26  février  1910,  Arloing  donne  à  Paris  une  conférence 
sur  sa  méthode  de  vaccination  antituberculeuse  bovine. 

Injectée  dans  la  veine  jugulaire  (le  meilleur  procédé),  ino¬ 
culée  sous  la  peau  ou  ingérée,  la  culture  homogène  de  tuber¬ 
culose  bovine,  à  la  dose  de  1  /2  à  1  cc.  confère  préventive¬ 
ment  aux  animaux  traités,  une  résistance  qui  fait  échapper 
80  %  des  vaccinés  à  la  contagion  naturelle. 

Le  développement  et  l’application  pratiques  de  cette 
méthode,  déjà  réalisée  dans  certaines  régions  agricoles,  h  ra 
à  nouveau  bénéficier  l’agriculture  française  des  découvertes 
du  bactériologiste  Lyonnais. 


Ce  n’est  pas  seulement  sur  le  terrain  scientifique  qu’Ar- 
loing  s’est  mesuré  avec  la  tuberculose  et  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Avec  la  collaboration  de  Jules  Courmont,  il  a  fondé 
l'Institut  bactériologique  de  Lyon.,  centre  de  vaccination  anti¬ 
rabique  et  de  préparation  des  sérums  thérapeutiques.,  et  orga¬ 
nisé  le  premier  dispensaire  antituberculeux  dont  il  existe 
actuellement  de  nombreuses  filiales  dans  le  département  du 
Rhône. 

Bien  d’autres  œuvres  hygiéniques  et  sociales,  bien  dos 
assemblées  et  des  congrès  ont  absorbé,  à  côté  de  ses  travaux 
scientifiques,  l’activité  et  le  dévouement  du  maître. 

Jusqu’au  dernier  jour,  il  paya  de  sa  personne.  Grand 
savant,  grand  philanthrope,  grand  cœur,  Arloing  est  mort 
sur  la  brèche. 

AvecChauveau,  Arloing  est  le  fondateur  de  l’Ecole  expé- 
mentale  et  bactériologique  lyonnaise  à  laquelle  il  a  légué  les 
élèves  qu’il  a  formés  avec  la  mission  de  continuer  sa  tâche. 

Tel  est,  comme  l’a  dit  Jules  Courmont  sur  sa  tombe, 
cette  grande  figure  que  Lyon  revendique,  mais  qui  a.ppar- 
tient  désormais  à  l’Histoire  de  la  Science  mondiale.  Les 
témoignages  d’admiration  et  de  sympathie,  venus  non  seu¬ 
lement  de  Lyon,  de  la  France,  mais  encore  d’au-delà  des 
frontières,  au  moment  de  ses  obsèques  et  de  cette  com¬ 
mémoration  en  sont  un  éclatant  témoignage. 

Lucien  Thkvenot, 

Professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
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La  section  d'histoire  de  la  médecine 
au  Congrès  de  Bruxelles 

La  section  médicale  du  V*  Congrès  international  des 
sciences  historiques,  réuni  à  Bruxelles  du  8  au  16  avril,  a 
poursuivi  ses  travaux  avec  activité  pendant  tout  le  cours 
de  cette  semaine,  consacrant  même  la  journée  d’excur¬ 
sions  à  une  séance  de  la  Société  Internationale  d’ilistoire 
de  la  Médecine,  dans  le  local  du  cercle  médical  d’Anvers. 
Tous  les  chapitres  de  l'histoire  de  la  médecine  :  patho¬ 
logie  historique,  histoire  des  doctrines,  histoire  des 
traitements,  histoire  de  la  médecime  vétérinaire,  his¬ 
toire  anecdotique  furent  abordés  tour  à  tour  par  les 
divers  orateurs. 

Le  professeur  Jeanselme  nous  a  apporté  des  documents 
importants  qui  expliquent  les  phases  successives  de  la 


vie  de  l'empereur  lléraclius,  tour  à  tour  énergique  et 
déprimé,  libérant  l’empire  byzantin  du  joug  des  Perses, 
et  le  laissant  retomber  aux  mains  des  barbares.  Un 
mélange  de  vertus  guerrières  et  d'émotivité  patho¬ 
logique  dans  son  ascendance  donne  la  clef  de  cette  véri¬ 
table  folie  circulaire. 

M.  Gustom  Greene  (de  Genève)  nous  conte  ensuite  la 
vie  d’un  médecin  zurichois  au  XVII®  siècle,  dans  une 
courte  note  substantielle,  qu'il  fait  suivre  de  commen¬ 
taires  curieux  sur  les  anciens  procédés  de  désinfection . 

M.  Van  Schoor  (d’Anvers)  résume  les  histoires  de  la 
pilule  et  de  l’eau  de  Pagliari,  dont  la  formule  date  de 
l’occupation  des  Etats  Pontificaux  par  l’armée  française, 
et  qui  est  encore  parfois  employée  contre  les  hémorragies. 

Mlle  Angélique  Panayotatou  (d’Alexandrie),  colla¬ 
tionnant  les  textes  classiques  de  l’ancienne  Grèce,  y 
retrouve  les  préceptes  d’hygiène  et  de  morale  des  phi¬ 
losophes,  qui  ont  fait  la  gloire  d’un  Pythagore  ou  d’un 
Platon,  soucieux  de  défendre  l’intégrité  de  la  race  de 
leur  patrie. 

Comme  toujours,  M.  et  Mme  Singer  (de  Londres)  nous 
ont  apporté  le  fruit  de  leur  riche  érudition,  précisant 
l’histoire  du  serment  hippocratique,  sur  lequel  Galien, 
Gelse  et  Arétée  restent  muets,  mais  que  Scribonius, 
Avenzoar  et  les  médecins  arabes,  élèves  des  Syriaques, 
ont  mentionné  sous  une  forme  qui  s’est  complétée  avec 
l’évolution  de  la  civilisation  jusqu’au  moment  où  des 
Pères  de  l’Eglise,  comme  saint  Grégoire  de  Nazian  et 
saint  Jérôme  en  approuvèrent  le  caractère  hautement 
moral.  Mme  Singer  nous  a  parlé  de  la  médecine  popu¬ 
laire,  faite  des  traditions  scientifiques  des  âges  précé¬ 
dents,  modifiées  par  la  coutume,  et  de  l’alchimie,  long¬ 
temps  mystérieuse  à  cause  des  persécutions  et  du  goût 
de  l’hermétisme  chez  ses  adeptes,  mais  qui  n’est  qu’un 
firemier  essai  de  la  science  chimique  moderne,  comme 
l'avait  déjà  dit  Berthelot.  Cette  dernière  communication 
est  une  excellente  préface  au  catalogue  de  manuscrits 
alchimiques  que  prépare  Mme  Singer. 

Dans  les  Archives  de  Strasbourg,  M.  Wickersheimer  a 
cherché  pour  nous  des  documents  sur  les  accusations 
d'empoisonnement  portées  au  XIV®  siècle  contre  les 
lépreux  et  les  juifs  pendant  les  épidémies  de  peste  et  sur 
les  honoraires  des  chirurgiens  qui  soignèrent  les  blessés  de 
la  milice  de  Strasbourg  [lendant  l’expédition  contre  lléri- 
court  en  1474;  ces  documents,  mis  en  œuvre  avec  un  sens 
rare  de  la  vie  d'autrefoi.s  nous  ont  montré  la  force  des 
préjugés  qui  firent  tant  de  victimes  et  la  vie  aventu¬ 
reuse  des  chirurgiens  à  la  lin  du  ,Moyen-Age.  Ceux-ci 
furent  plus  heureux  <lan,s  les  provinces  belges,  comme 
M  de  Mets  l’a  établi  dans  un  mémoire  explicite  qui 
mentionne  la  solde,  les  allocations  en  nature,  l’outillage, 
les  moyens  de  transport  et  les  récompenses  que  les  cités 
flamandes  offraient  aux  archiâtres  qui  suivaient  leurs 
aimées. 

M.  de  Mets  (d’Anvers), reprenant  dansune  autre  séance 
un  détail  de  l’histoire  de  la  peste,  nous  a  fait  connaître 
les  divers  édits  et  placards  qui  permettaient  aux  pestiférés 
de  tester  sans  l’assistance  habituelle  d’un  notaire. 

M.  Sévilla,  continuant  des  études  sur  l’hippiatrie 
grecque,  qui  nous  font  pénétrer  dans  l’intimité  de  l'exer¬ 
cice  de  l’art  vétérinaire  au  temps  de  Xénophon.a  étudié 
plusieurs  formules  thérapeutiques  antiques  et  montre 
que  la  posologie  de  l’opium  par  exemple  était  la  même  à 
cette  époque  que  d(‘  nos  jours.  Ces  études  minutieuses, 
qui  nécessitent  des  recherches  jiarticulièrement  patientes 
sont  un  bel  exemple  de  l'application  des  meilleures 
méthodes  historiques  à  l’histoire  des  sciences. 
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MM.  Laignel-Lavastine  et  Jean  Vinchon  analysèrent 
le  livre  rie  F’hilippe  llecqnet  sur  l’usage  de  l’opiarn  et 
présentèrent  un  essai  de  mise,  au  point  de  l’ètat  de  l’his¬ 
toire  de  la  psycliiatrie  en  France,  dans  la  première  moi¬ 
tié  du  XIX®  siècle.  Cette  dernière  communication  pro¬ 
voqua  une  note  de  M.  Roghaert-Vacbé  qui  réfutait  une 
erreur  de  Calmeil,  un  aperçu  de  M.  Fosseyeux  sur  l’In- 
titut  historique  de  Paris  en  1835,  auquel  appartenait 
Trélat  et  enfin  quelques  réllexions  de  M.  Muls  (de  Rru- 
xelles)  à  propos  de  Ghislain.  le  grand  aliéniste  belge. 

La  santé  de  Pascal  est  une  mine  inépuisable  pour  les 
chercheurs,  et  M.  Fosseyeux,  malgré  les  nombreuses 
publications  de  ses  devanciers,  nous  a  encore  fait  con¬ 
naître  des  faits  nouveaux  sur  les  maladies  do  l’auteur  de 
la  célèbre  prière . 

Le  mémoire  de  M.  Van  Schevensteen  (d’Anvers)  sur  les 
oculistes  ambulants  dans  les  provinces  belges  au  XVII® 
et  au  XVnie  siècles  d’après  leurs  annonces  dans  les  jour¬ 
naux,  est  bien  plus  qu’un  (in  commentaire  sur  ces  spé¬ 
cialistes,  à  qui  échut  en  majeure  partie  «  le  soin  de  gué¬ 
rir  et  d'éborgner  nos  bénévoles  ancêtres  »,  une  véri¬ 
table  histoire  de  la  spécialisation  en  médecine,  partie  de 
l’empirisme,  enricliissantensuite  chaque  spécialité  de  ses 
connaissances  propres  et  de  notions  empruntées  la 
médecine  générale,  aboutissant  enfin  è  la  conception 
moderne,  qui  seule  permet  l’exercice  rationnel  d’une  des 
branches  de  l’art  de  guérir.  Déjà,  dans  le  travail  de  M.  van 
Schevensteen,  nous  assistons  à  la  reconnaissance  des 
«  ambulants  »  par  les  collèges  médicaux,  après  des 
épreuves  sérieuses  et  l’examen  des  témoignages  de 
malades  guéris. 

M.  Van  Lennep  (d’Anvers)  passe  en  revue  les  divers 
diagnostics  probables  d’après  les  constatations  faites  au 
moment  de  Lautopsie  de  don  Juan  d’Autriche,  dont  le 
corps  fut  dépecé  puis  fumé  et  embaumé,  pour  être  trans¬ 
porté  «  incognito  »  en  Espagne  à  travers  la  France. 

Don  Juan  est  mort  en  quelques  jours,  après  un  court 
délire.  L'éruption  qui  couvrait  la  moitié  gauche  du  tho¬ 
rax,  le  délire  tardif,  l’évolution  delà  maladie,  permettent 
de  suggérer  l'hypothèse  du  typhus  exanthématique  et 
peut-être  du  tabardilo,  qui  régnait  alors  en  Espagne. 

M.  liouzaud  nous  a  montré  l’origine  et  le  développe- 
roent  du  Progrès  médical,  l’esprit  désintéressé  de  recher¬ 
che  scientifique  qui  présida  à  sa  naissance,  le  »  souci 
«  d’assurer  la  liaison  *  entre  la  clinique  et  le  laboratoire 
chez  les  premiers  collaborateurs.  La  figure  pittoresque  de 
Bourneville,  dans  la  vieille  maison  de  la  rue.  des  Carmes, 
nous  fait  penser  à  un  quartier  latin  bien  mort  aujour¬ 
d’hui. 

Miclud  Boudewinjs,  médecin  anversois  du  XVII® 
*^16010,  a  été  d’après  M.  le  1)''  l’eremans  (d’Anvers)  un  type 
jissez  [)articnlier  de  médecin  philosophe,  à  la  fois  théo- 
jngien  et  thérapeute,  combattant  l’avortement  et  l'in- 
Irusion  de  la  magie  dans  la  médecine,  fixant  les  cas  où 
thérapeutique  des  démonopathies  était  possible, 
défendant  la  déontologie,  instruisant  les  infirmières  et  le 
clergé  de  leurs  devoirs  envers  les  malades,  révisant  les 
pharmacopées,  et  tentant  une  histoire  du  Collège  des 
•'lédecins  d’.Vnvers.  Ces  occupations  si  diverses,  n’em- 
Pcchaient  point  Boudewijs  d’être  un  praticien  savant  et 
éonnête,  qui  termina  sa  vie  comme  président  du  Col- 
Médical  d’.Auvers. 

.,M-  l’i icot-Royer,  non  content  d’apporter  à  la  section 
histoire  de  la  médecine  du  Congrès  son  activité  et  son 
de  l’organisation,  et  de  se  montrer  le  plus  accueil- 
ant  des  hôtes,  nous  fit  profiter  d’une  savante  étude 
•bliographique  sur  Vopiscus  Eortunatus  IMempius,  pro¬ 


fesseur  de  médecine  à  l’Université  de  Louvain  au  XVII® 
siècle.  Le  catalogue  de  la  bibliothèque  de  Plempius,  bien 
qu’incomplet  dans  ses  indications  de  format,  d’édition 
et  même  de  titres,  a  été  pourM.  Tricot-Boyer  nn  précieux 
fil  d’Ariane  qui  lui  a  permis  d’établir  le  bilan  des 
ouvrages  qui  constituaient  les  sources  de  la  science 
médicale  à  cette  époque.  L’étude  détaillée  de  ce  cata¬ 
logue  est  un  excellent  travail  critique  sur  la  bibliogra¬ 
phie  médicale  au  XVll®  siècle,  qui  sera  apprécié  de  tous 
les  chercheurs. 

Vous  ne  ferons  que  mentionner  des  travaux  comme 
l’étude  de  M.  Bloch  (de  Strasbourg)  sur  les  rois  de  France, 
guérisseurs  d’écrouelles,  comme  la  note  de  M.  Alphandéry 
sur  la  glossolalie  dans  le  prophétisme  médiéval  latin, 
(;omme  l’histoire  des  couvents  de  sœurs  grises  en  Bel¬ 
gique  et  en  France  de  M.  Lemoine. 

Ces  travaux  qui  traitent  de  questions  d’histoire  de  la 
médecine  ont  été  lus  dans  d’autres  sections  et  nous  ne 
les  connaissons  que  par  le  syllabus  qui  nous  a  été  dis¬ 
tribué.  Ils  témoignent  du  renouveau  d’intérêt  que  méde¬ 
cins  et  historiens  montrent  pour  l’histoire  de  l’art  de 
guérir, qui,  par  un  exemple  peut-être  unique  au  Congrès, 
a  débordé  au-detà  des  limites  de  la  section  qui  lui  était 
consacrée. 

Le  Cercle  Médical  d’Anvers,  héritier  des  traditions 
séculaires  du  «  Collegium  Mediciim  Antverpieuse  »  et 
qui  a  gardé  la  prérogative  de  trancher  les  questions 
professionnelles  (la  Société  de  médecine  (1)  se  réservant 
l’activité  purement  scientifique),  a  joué  dans  ce  congrès, 
comme  déjà,  au  moment  du  congrès  de  1920,  un  rôle 
prépondérant.  La  Leçon  d'anatomie  de  Sporckmans,  qui 
orne  le  mur  de  l’escalier  d’honneur,  réunit  les  graves 
figures  des  vieux  maîtres  anversois,  et  l’un  d’eux,  l’in¬ 
dex  tendu  vers  le  sujet  disséqué  montre  au  médecin  la 
seule  route  à  suivre  qui  est  celle  de  son  art.  Leurs  descen¬ 
dants  n’ont  pas  oublié  la  leçon  et  à  les  voir  groupés  sur 
les  degrés,  au-dessous  de  la  leçon  d’anatomie,  le  visiteur 
éprouve  un  moment  l’illusion  qu’eux  aussi  font  partie 
du  tableau  ;  c’est  qu’ils  savent  rejoindre  leurs  vieux 
maîtres  par  la  voie  des  études  historiques.  Cet  esprit 
moderne  et  traditionnel  à  la  fois  est  celui  de  la  Belgique 
toute  entière  et  Anvers  n’a  été  pour  nous  qu’un  exemple 
un  peu  plus  direct. 

Cet  esprit-là  nous  l’avons  retrouvé  en  dehors  des 
milieux  médicaux,  dans  nos  conversations  ave*;  nos 
hôtes  au  cours  des  fêtes  qui  nous  ont  été  offertes  au  Cluh 
de  la  Fondation  universitaire,  chez  le  ministre  des  scien¬ 
ces  et  arts,  à  l’Ilôtel  de  ville,  où  le  bourgmestre,  M.  Max, 
recevait  avec  une  bonne  grâce  qui  ne  nous  faisait  pas 
oublier  le  héros  de  Bruxelles  occupée  ;  à  la  Cour  enfin,  où 
la  plupart  d’entre  nous  pénétraient  pour  la  première  fois, 
le  roi  Albert,  la  reine  et  les  princes,  nous  ont  montré  la 
même  simplicité  accueillante  qui  sut  émouvoir  même 
ceux  que  leurs  principes  semblaient  devoir  éloigner  le 
plus  des  institutions  monarchiques.... 

Nous  voici  bien  loin  des  lieux  communs  sur  les  fêtes 
en  Belgique,  de  l’évocation  classique  des  grasses  ker¬ 
messes  de  Téniers  et  de  Jordaens  :  comme  nous.  Fla¬ 
mands  et  Wallons  ont  soulfert  durement  de  la  guerre  et 
s’etTorcent  par  leur  labeur  constant  de  réparer  les 
désastres  accumulés  au  cours  d’une  longue  invasion  :  la 


(1)  Depuis  tfl'.’O  la  société  de  médecine  s'esl  fusionnée  avec 
le  Ciercle  médical.  l,e  président  du  Cercle  dési^rne  deux  com- 
missaires-di lecteurs,  dont  l’un  se  chargera  de  la  direction  des 
séances  d’expression  française  et  l’autre  des  séances  tlamandes. 
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bibliothèque  de  Louvain  (1),  dans  laquelle  nous  pouvons 
maintenant  évoquer  avec  M.  Tricot-Royer,  Yopiscus 
Fortunatus  Plempius,  poursuivaut  ses  savantes  recher¬ 
ches,  renaît  peu  à  peu,  grâce  aux  dons  qui  affluent  de 
tous  côtés.  Cette  résurrection  est  môme  si  fort  avancée 
que  certains  neutres  avaient  pensé  un  instant  à  deman¬ 
der  d’oublier  la  destruction. . . 

Mais  ce  n’est  là  qu’un  témoignage  des  efforts  de  la 
Belgique,  comme  ces  gracieuses  floralies  où  les  horti¬ 
culteurs  gantois  prodiguent  leurs  trésors,  dans  le  cadre 
des  fleurs  de  pierre.  Ainsi  chacun  travaille  pour  son  pays 
dans  les  limites  de  ses  moyens  et  de  sa  profession  et  les 
médecins  belges  n’oublient  pas  que  l’histoire  de  leur 
art,  isolée  de  toute  activité  professionnelle,  n’est  qu'une 
recherche  stérile,  puisqu’elle  n’apporte  plus  le  vivant 
enseignement,  moral  ou  scientifique,  que  chacun  de 
nous  peut  espérer  recevoir  comme  récompense  d’un 
travail  trop  souvent  interrompu  par  les  occupations  de 
la  pratique  journalière.  Jean  Vinchon. 
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Aperçu  sur  le  freudisme 

Par  H.  CODET 

Les  patientes  et  minutieuses  recherches  de  Freud 
l’ont  amené  à  constituer  un  corps  de  doctrine,  développé, 
et  quelquefois  revu,  par  ses  adeptes,  très  nombreux  sur¬ 
tout  dans  les  pays  de  langue  allemande  et  anglaise.  Ces 


(1)  Au  cours  du  Congrès,  le  Professeur  Mayence,  de  Louvain, 
dans  une  conférence  très  remarquée,  a  rappelé  la  façon  dont  les 
Allemands  se  comportèrent  à  Louvain  : 

C’est  le  mercredi  19  août  1914  quelesiroupesallemandesfirent 
leur  entrée  à  Louvain,  mais  ce  n’est  que  le  mercredi  suivant, 
le  25,  à  8  heures  du  soir,  que  commencèrent  le  sac  de  la  ville. 
Prétextant  une  prétendue  révolte  de  la  population,  elles  se 
mirent  à  semer  dans  la  ville  épouvantée  le  meurtre  et  l’incen¬ 
die.  Les  scènes  les  plus  horribles  se  déroulèrent  pendant  la  nuit 
du  25  au  26,  la  journée  du  26  et  ia  nuit  du  27.  Le  jeudi  27,  à 
midi,  ordre  lut  donné  à  ce  qui  restait  de  la  population  de  quit¬ 
ter  la  ville  ;  celle-ci  devait  être  bombardée  ;  il  n’en  resterait 
plus  pierre  sur  pierre  ;  en  réalité,  quelques  coups  de  feu  seu¬ 
lement  turent  tirés  ;  dès  que  les  habilants  furent  partis,  le  pil¬ 
lage  fut  organisé  de  façon  systématique.  Comme  les  affiches 
allemandes  elles-mêmes  le  prouvent,  il  fallut  plus  de  15  jours 
pour  ramener  le  calme  parmi  les  troupes  qui  avaient  pris  part 
au  sac  de  la  ville. 

Le  bilan  de  ces  sinistres  journées  s’établit  comme  suit  :  209 
civils  tués,  parmi  lesquels  21  femmes  et  11  enfants,  de  nombreux 
édifices  incendiés  :  les  Halles  universitaires  contenant  la  célè¬ 
bre  bibliothèque  de  l’Université,  la  collégiale  Saint-Pierre, 
l’école  commerciale  et  consulaire  de  l’Université,  l’Académie 
des  Beaux-Arts,  le  palais  de  justice,  le  théâtre,  et  au-delà  de 
2.000  maisons  privées. 

Pour  justifier  ces  horreurs,  le  gouvernement  allemand  a 
publié,  en  mai  1915,  dans  le  «  Livre  blanc  *,  un  récit  fantaisiste 
des  événements  de  Louvain.  Ce  récit  est  basé  sur  les  dépositions, 
recueillies  sous  la  foi  du  serment,  de  52  officiers  et  soldats  qui 
ont  participé  au  sac  de  la  ville.  Récit  et  dépositions  constituent 
un  tissu  d’invraisemblances,  de  contradictions,  de  mensonges. 
Il  n’est  pas  difficile,  surtout,  lorsqu’on  est  sur  place,  d’en 
démontrer  l’absolue  fausseté. 

llestacquis  à  1  histoire  que  la  prétendue  attaque  des  francs- 
tireurs  louvanistes  a  été  une  comédie  organisée  par  les  troupes 
allemandes  et  le  gouvernement  allemand  a  fait  appel  au  parjure 
pour  excuser  ses  crimes  et  souiller  sa  victime. 


notions  commencent  à  être  connues,  encore  que  tardive¬ 
ment,  en  France  ;  mais,  jusqu’à  présent,  elles  se  sont 
plus  répandues  dans  divers  milieux  littéraires  et  philo¬ 
sophiques  que  dans  le  monde  médical.  Parmi  ceux  qui 
les  ont  envisagées,  on  peut  observer  deux  attitudes  oppo¬ 
sées  ;  certains  considèrent  qu’il  n’y  a  là  que  notions 
banales,  sur  quoi  viennent  s’échafauder  des  interpré¬ 
tations  un  peu  fantaisistes  ;  les  partisans,  au  contraire, 
adhèrent,  en  quelque  sorte,  à  un  dogme  freudien,  avec 
un  enthousiasme  ardent  ;  ils  objectent  aux  opposants 
avant  tout  un  argument  d’incompétence. 

Certes,  on  ne  saurait  juger  une  découverte  bactério¬ 
logique  si  l’on  n’est  rompu  à  la  technique  de  laboratoire 
et  sans  avoir  étudié  par  soi-même  le  fait  nouveau.  Aussi 
bien  peut-il  sembler  utile  d’exposer,  en  résumé,  les  prin¬ 
cipes  du  Freudisme  ou  de  la  Psychanalyse,  puisque  le 
terme  a  fait  fortune,  pour  pouvoir  en  discuter  avant  de 
les  juger  en  bloc.  L’ensemble,  très  homogène,  peut  être 
regard^é  de  trois  points  de  vue:  psychologique,  diagnos¬ 
tique  et  thérapeutique. 

Le  système  psychologique  est  fondé  essentiellement 
sur  le  rôle  de  V inconscient  et  de  la  vie  affective.  Les 
notions  classiques,  déduites  de  l’introspection,  ne  nous 
fournissent  que  des  renseignements  toujours  incomplets 
et  souvent  erronés.  Il  apparaît  que  notre  vie  psychique 
comprend  deux  parts,  fort  inégales  :  dans  le  champ  de 
la  conscience,  nous  pouvons  sentir,  percevoir,  évoquer 
juger,  vouloir.  Mais  cet  ensemble  ne  représente  qu’une 
faible  part  de  ce  qiii  constitue  notre  personnalité  à  un 
moment  donné.  La  conscience,  dans  ses  examens  les 
plus  attentifs,  les  plus  scrupuleux,  ne  nous  laisse  voir, 
émergeant  des  nuages,  que  quelques  sommets.  Au-des¬ 
sous,  se  trouveut  les  massifs  imposants  des  tendances 
instinctives,  de  tous  les  souvenirs  oubliés,  de  divers  sen¬ 
timents  méconnus.  Et  tout  cet  inconscient,  formi¬ 
dable,  n’est  pas  un  dépôt  inerte,  mais  possède  une  acti¬ 
vité  sans  cesse  en  mouvement,  qui  commande  à  toutes 
les  manifestations  de  notre  existence  et  conditionne 
constamment  notre  manière  d’être. 

11  se  produit  en  outre  des  échanges  incessants  entre 
les  différents  étages  psychiques.  En  particulier,  les 
nécessités  de  la  vie  en  commun,  avec  les  notions 
morales  et  les  principes  d’éducation  qui  en  résultent, 
placent,  sans  cesse,  l’individu  en  présence  d’incompa¬ 
tibilités  :  quantité  de  ces  tendances,  de  ces  tropismes 
peut-on  dire,  lui  apparaissent  irréalisables,  interdits,  des 
souvenirs  se  trouvent  liés  à  une  émotion,  jugée  con¬ 
damnable.  La  conscience  claire,  pour  éviter  un  contlil 
forcément  douloureux,  méconnaît  ces  éléments,  le® 
écarte  de  son  champ  ;  il  se  produit  un  refoulement,  d'au¬ 
tant  plus  important  qu’il  n’est  pas  volontaire  ni  même 
perçu.  Ces  éléments  refoulés  vont  rester  dans  le  domaine 
inconscient,  formant  des  systèmes  ou  complexes,  quj 
seront  doués  d’une  force  importante,  proportionnelle  ^ 
l’intensité  affective  attachée  à  leur  origine.  Tendant  à 
se  réaliser,  à  émerger  dans  la  vie  consciente,  ils  exercent 
sur  celle-ci  une  influence  considérable  mais  indirecte- 
En  effet,  le  même  besoin  d’adaptation  sociale  qui  les  a 
fait  refouler  s’oppose  à  leur  issue  à  l’aide  d’une  sorte  de 
barrière,  elle  aussi  inconsciente,  la  censure. 

Mais  ces  complexes  affectifs,  si  puissants,  se  révèlent 
toutefois  dans  les  moments  où  se  relâchent  l’attention 
volontaire  et  le  jugement  :  périodes  de  rêverie,  sommeil) 
états  de  distraction.  Seulement  les  facultés  de  censura 
demeurent  telles  qu’ils  ne  peuvent  se  manifester  qn* 
sous  une  forme  transposée,  illogique  et  incompréhensibR 
pour  le  sujet  lui-même  :  telle  est  l’origine  du  symbolisJf>'^’ 
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On  voit  le  processus  par  quoi  peuvent  s’expliquer  d’une 
part  les  rêves  et,  d'un  autre  côté,  quantité  d’oublis,  de 
lapsus,  de  distractions,  qui  sont  les  actes  manqués  de  la 
vie  quotidienne.  Dans  tous  ces  cas,  un  complexe  tend  à 
présenter  sa  réalisation,  mais  sous  une  apparence  défor¬ 
mée,  symbolique  ;  ou  bien,  intervenant  dans  la  conscience, 
les  tendances  refoulées  prendront  le  masque  de  senti¬ 
ments  communément  admis,  avouables,  en  se  transfor¬ 
mant  par  sublimation. 

En  tous  cas,  leur  origine  se  trouve  toujours  dans  une 
émotion-choc  initiale,  dans  un  traumatisme  affectif.,  et 
celui-ci  peut  fréquemment  s’être  produit  dans  la  toute 
première  enfance,  à  l’âge  même  qui  ne  laisse  point  de 
souvenirs  conscients.  De  là  il  survit  méconnu  et  s’exté¬ 
riorise,  à  distance,  de  la  manière  que  nous  avons  vue. 

Quant  à  la  nature  du  traumatisme  affectif,  infantile  ou 
non,  elle  est  pour  Freud  à  peu  près  constamment  d’ori¬ 
gine  sexuelle.  Donnant  au  terme  une  extension  consi¬ 
dérable,  le  médecin  viennois  est  arrivé  à  la  notion  du 
pansexualisme  dominant  toute  l’activité  inconsciente, 
toutes  ies  tendances  affectives,  représentant  en  somme 
le  moteur  essentiel.  Disons  tout  de  suite  que  de  nom¬ 
breux  psychanalistes  critiquent  ce  rôle  primordial  de  la 
sexualité  et  lui  substituent  volontiers  l’instinct  indivi¬ 
duel  de  conservation  et  d’affirmation  de  la  personnalité  ; 
ce  qui  n’est  pas  néanmoins  pour  contester  la  haute  im¬ 
portance  des  tendances  dérivées  de  l’instinct  de  repro¬ 
duction. 

Les  procédés  thérapeutiques  découlent  de  ces  obser¬ 
vations,  appliquées  à  la  pathogénie  des  troubles  psy¬ 
chiques.  En  effet,  les  complexes  refoulés,  tels  que  nous 
les  avons  vus,  tendent  à  s’extérioriser,  malgré  la  censure. 
A  l’ordinaire,  cette  lutte  se  déroule  sans  trop  de  diffi¬ 
cultés  pour  l’individu  ;  divers  actes  manqués,  quelques 
rêves  d’apparence  fantasque,  sont  l’apanage  de  la  vie 
quotidienne.  Mais,  chez  certains,  le  conflit  intérieur, 
l’inadaptation  des  tropismes  affectifs  aux  possibilités, 
l’inquiétude  devant  des  tendances  que  l’on  ne  veut 
accepter  ni  avouer,  provoquent  des  réactions  doulou¬ 
reuses.  Restant  diffuses,  elles  aboutiront  à  l’anxiété  ou, 
se  spécialisant,  elles  pourront  constituer  toutes  les  for¬ 
mes  de  névroses  (hystérie,  obsessions,  frigidité,  impuis¬ 
sance,  etc...)  Bien  plus,  ce  mécanisme  expliquerait  de 
même  la  formation  des  psychoses  non  organiques  (déli¬ 
res,  démence  précoce,  etc.. ,  )  Dans  tous  ces  cas,  devant 
l’antinomie  évidente  entre  ses  tendances  et  la  réalité,  le 
sujet,  incapable  de  résoudre,  se  trouverait  amené  à  élu¬ 
der  le  problème  en  adoptant  xine  attitude,  un  système, 
qui  paraissent  autrement  incompréhensibles  :  c’est  la 
faite  dans  la  maladie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  symptômes  cliniquement  obser¬ 
vés  ne  sont  que  la  traduction  de  complexes  tendant  à 
s  affirmer  dans  un  symbolisme  déconcertant  à  première 
vue.  11  s’agit  d’en  trouver  la  clef.  Pour  cela,  le  psychana¬ 
lyste  se  renseigne  d’abord  par  un  interrogatoire  minu- 
heux,  sur  tout  ce  que  le  patient  peut  lui  indiquer  au 
Moyen  d’un  examen  introspectif  ordinaire  ;  ce  qui  déjà 
doit  être  fait  avec  un  maximum  de  lucidité  et  de  bonne 
Volonté  de  la  part  du  sujet.  Cet  examen  porte  en  parti¬ 
culier  sur  ce  qui  a  trait  à  la  vie  sentimentale  et  géni¬ 
tale,  sans  négliger  des  détails,  même  en  apparence  insi¬ 
gnifiants.  A  ce  point  commence  le  travail  vraiment  psy¬ 
chanalytique,  effectué  dans  des  conditions  particulières. 
A  1  écart  du  bruit,  seul  avec  le  médecin,  et  lui  tournant 

dos,  le  patient  est  prié  de  répondre  sans  chercher  à 
-aire  aucun  effort  pour  conduire  et  formuler  sa  pensée  ;  il 
doit  livrer  spontanément,  sans  réflexion  et  sans  contrainte 


les  mots,  les  images,  les  souvenirs,  tels  qu’ils  vont  se 
présenter,  sans  souci  de  leur  futilité  ou  de  leur  incon¬ 
gruité.  Le  psychanalyste  peut  alors  le  laisser  parler  spon¬ 
tanément,  après  un  examen  ordinaire  ;  ou  bien  il  utilise 
certains  termes  qu'il  a  relevés  dans  le  récit  des  souvenirs 
et  surtout  des  rêves.  Ces  mots  inducteurs  sont  énoncés 
par  lui  et  if  note  le  temps  de  réponse,  les  signes  émo¬ 
tionnels  qui  l’accompagnent,  et  les  termes  mêmes  de 
celle-ci. 

Bien  entendu,  l’entraînement  à  cette  technique  permet 
souvent  au  médecin,  de  par  les  commémoratifs  et  devant 
l’exposé  de  quelques  rêves,  de  pressentir  la  clef  de  leur 
symbolisme.  Pour  Freud,  au  moins,  sinon  pour  tous  les 
psychanalystes,  il  y  aurait  des  rapports  à  peu  près  cons¬ 
tants  entre  les  symboles  mystérieux  exprimés  par  le 
contenu  manifeste  des  rêves  et  le  sens  réel  derrière  lequel 
se  cachent  tendances  et-souvenirs.  Rappelons  que,  d’après 
lui,  ces  symboles  ont  presque  toujours  une  signification 
sexuelle  ;  mais  remarquons  aussi  que  cette  interpré¬ 
tation,  souvent  surprenante,  voire  choquante  pour  nous, 
n’est  pas  admise  par  tous  les  psychanalystes.  Beaucoup, 
et  non  des  moindres,  admettent  que  le  rêve,  avec  ses 
caractères  de  condensation  et  de  déplacement,  comporte 
une  symbolique  plus  variable,  plus  individuelle. 

De  telles  séances,  dont  nous  avons  montré  le  schéma, 
durent  en  moyenne  une  heure,  et  doivent  se  répéter  de 
vingt  à  quarante  fois,  et  davantage  selon  la  gravité  des 
cas.  Au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  déroulent,  orientées 
par  l’opérateur,  celui-ci  voit  se  préciser  peu  à  peu  le 
caractère  et  la  nature  des  complexes  refoulés,  ainsi  que 
leur  valeur  affective  ;  mais  souvent,  en  cours  de  route,  il 
constate  une  gêne  chez  le  sujet,  des  réactions  émotives 
particulières  en  présence  de  certaines  images,  toujours 
les  mêmes  chez  celui-ci,  en  somme,  il  est  en  présence 
d’une  résistance.  Ce  fait  s’explique  par  le  passage  pro¬ 
gressif  vers  la  conscience,  sous  l’influence  de  l'analyse, 
des  complexes  refoulés  ;  comme  ils  sont;  bien  souvent, 
en  contradiction  avec  les  notions  éthiques  du  sujet,  ce 
dernier, plus  ou  moins  consciemment,  se  défend  contre 
leur  extériorisation  :  il  y  a  quelque  chose  qu’il  ne  veut 

as  avouer,  car  cet  aveu  lui  fait  mal.  Il  éprouve  de  la 

onte  ou  de  la  souffrance  à  penser  clairement  certaines 
tendances,  et,  plus  encore,  à  les  énoncer. 

La  mléthode  thérapeutique  est  néanmoins  fondée  sur  le 
passage  progressif  des  éléments  litigieux  de  l’inconscient 
dans  le  champ  de  la  conscience.  Il  doit  se  faire  lentement, 
discrètement  de  façon  à  ce  que  l’intéressé  arrive  à  décou¬ 
vrir  lui-même  le  sens  caché  de  ses  répulsions,  de  ses 
obsessions,  de  ses  actes  incompris.  Devant  cette  sorte  de 
révélation,  on  verrait  d’abord  s’atténuer  ou  disparaître 
l’anxiété  diffuse  ;  le  sujet,  mis  au  courant  de  ses  propres 
désirs  méconnus,  se  trouve  ainsi  en  présence  d’un  pro¬ 
blème  net,  auquel  il  peut  chercher  une  solution  d’ordre 
logique. 

Souvent  cette  projection  de  lumière  peut  aisément  dis¬ 
siper  le  malaise  en  faisant  percevoir  distinctement  à 
Fespritdu  malade  pourquoi  il  avait  fixé  le  souvenir  d’une 
émotion  d’enfance,  par  exemple,  et  l’avait  transformée, 
puis  conservée  sous  une  forme  obsédante.  Dans  d’autres 
cas,  on  lui  apprend  à  connaître  telle  de  ses  tendances 
qu’il  ignorait  ;  on  lui  montre  comment  cette  tendance 
qui,  paraissait  impossible  à  réaliser  pour  des  raisons  mo¬ 
rales,  sociales,  lui  devenait  pénible  et,  partant,  avait  été 
refoulée  ;  on  lui  explique  la  force  qu’elle  déployait  pour 
se  réaliser  malgré  tout,  de  manière  symbolique,  et  le 
conflit  intérieur  qui  en  résultait.  Il  est  à  même  alors  soit  de 
la  combattre  directement  par  la  volonté,  ce  qui  est  déjà 
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plus  facile,  soit  d’en  suivre  les  attractions  et  les  répul¬ 
sions.  En  un  mot,  l’individu,  voyant  clair  en  lui-même, 
est  désormais  capable  d’adapter  ses  tropismes  individuels 
aux  nécessités  de  la  vie  sociale. 

A  la  fin  de  cet  exposé  trop  succinct,  nous  devrions  pla¬ 
cer  quelques  remarques  au  sujet  de  la  doctrine  freudienne. 
Certes,  la  notion  de  l’inconscient  et  de  son  influence,  de 
même  que  la  haute  importance,  tant  journalière  que 
pathologique,  de  la  vie  sexuelle, ne  sont  pas  de  complètes 
découvertes.  Néanmoins,  les  rapports  dynamiques  entre 
les  deux  étages,  conscient  et  inconscient,  n'étaient  pas 
précisés  sous  celte  forme,  vraiment  séduisante  à  l’exa¬ 
men.  Le  symbolisme  des  rêves  et  des  actes  manqués,  sa 
valeur  explicative,  n’étaient  pas  établis  de  cette  manière 
systématique. 

Mais  ce  qui  nous  semble  le  plus  important,  c’est  le  pro¬ 
cédé  d’investigation  qui  en  résulte.  Grâce  a  lui,  bien  des 
désirs,  des  sentiments,  des  souvenirs  qui  existent  en  nous 
et,  demeurant  cachés,  exercent  pourtant  sur  notre  pen¬ 
sée  elnotre  action  une  influence  considérable,  se  trouvent 
mis  en  évidence.  11  est  de  notion  courante  que  l’on  se 
cache  bien  des  choses,  qu’il  est  fort  difficile  d’être  vrai¬ 
ment  sincère  avec  soi-même  •  encore  admet-on  qu’avec 
un  peu  de  claivoyance  et  au  prix  de  quelque  effort,  il  soit 
possible  de  se  découvrir  le  fond  de  son  âme.  Les  consta¬ 
tations  opposées  de  Freud,  paraissant  exactes,  viennent 
infirmer  cette  croyance  classique  ;  et  d’ailleurs  lui-même 
essayant  d’interpréter  de  ses  propres  rêves,  n’est  point 
parvenu  à  découvrir  certains  éléments,  parce  qu’ils  lui 
étaient  désagréables,  alors  que  ses  continuateurs  les  y  ont 
trouvés,  fort  nettement.  Il  y  a  donc  là  un  procédé  d’in¬ 
vestigation  psychologique  de  réelle  valeur. 

On  est  beaucoup  plus  embarrassé  pour  apprécier  sa  va¬ 
leur  thérapeutique.  La  technique  exposée  demande  la  luci- 
ditéet  la  bonne  volonté  du  sujet,  ce  qui  restreint  déjà  un 
peu  son  ch  amp  d’action.  D’autre  part,  il  est  certain  que,  pour 
diverses  catégories  de  malades,  la  petite  mise  en  scène 
spéciale,  la  multiplicité  des  séances,  la  nature  des  ques¬ 
tions  exposées,  arrivent  à  créer  un  état  de  confiance  fort 
appréciable  ;  mais  les  divers  procédés  classiques,  maniés 
avec  patience,  pouvaient  fournir  un  résultat  peut-être 
comparable.  En  outre,  il  n’est  pas  douteux  que,  pour  tels 
psychasthéniques  ou  hystériques,  le  fait  de  sentir  une 
attention  bienveillante  auprès  d’eux,  leur  permettant  de  se 
raconter  librement,  puis  les  guidant  et  les  soutenant,  est 
une  condition  très  favorable.  De  même  il  y  a  de  ces  obsé¬ 
dés,  par  exemple,  que  l’on  soulage,  et  cela  depuis  long¬ 
temps,  en  les  aidant  à  voir  plus  clair  en  eux-mêmes,  à 
préciser  les  conditions  de  leur  état  émotif.  Aussi  l’appli¬ 
cation  des  procédés  freudiens  est-elle  fréquemment 
employée,  dans  certains  pays,  pour  quantité  de  petits 
troubles  passagers  qui  ne  sont  pas  proprement  morbides  : 
phases  d'inquiétudes  sans  cause,  sensation  de  jalousie 
anormale,  hostilité  conjugale  inexplicable,  etc.  .  .  Quel¬ 
ques  séances  suffiraient  à  éclaircir  les  motifs  et  à  réta¬ 
blir  la  juste  valeur  du  malaise,  dès  lors  facile  à  dissiper. 

C’est  par  là  que  l’on  a  pu  identifier  la  libération 
causée  par  la  psychanalyse  avec  le  soulagement  que  pro¬ 
cure  la  confession,  religieuse  ou  non.  11  nous  paraît  que, 
s'il  existe  quelque  analogie,  elle  ne  soit  pas  complète  ; 
les  procédés  freudiens  ont  une  force  maieutique  bien 
supérieure  à  l’i^xamen  de  conscience  le  plus  désintéressé. 
N’oublions  pas,  en  passant,  qu’eux  aussi  ne  valent  que 
par  celui  qui  les  niet  en  (euvre  et  qu’ils  exigent,  comme 
toute  méthode  psychologique  et  psychiâlrique,  un  certain 
ensemble  de  qualités  et  une  documentation  spéciale. 

De  plus,  par  sa  supériorité  même,  celle-ci  demande  à 


l’opérateur  une  prudence  et  une  réserve  toutes  particu¬ 
lières.  En  effet,  grâce  l’intimité  qu’elle  développe  si 
naturellement  entre  le  malade  et  le  médecin  qui  connait 
sur  lui  tant  de  choses,  plus  ou  moins  avouables,  elle  peut 
faire  reporter  sur  ce  confident  actif  tout  un  stok  d’affecti¬ 
vité  inemployée.  Les  difficultés  créées  par  ce  transfert, 
bien  connu,  se  trouvent  parfois  assez  sérieuses,  quelles 
que  soient,  bien  entendu,  la  réserve  et  l’honnêteté  du 
psychanalyste. 

Et,  d’un  autre  côté,  on  peut  se  demander  si  le  fait  de 
mettre  en  évidence  tel  ou  tel  désir  refoulé  n’est  pas,  chez 
certains  malades,  sans  danger.  A  voir  la  nature  des  com¬ 
plexes  si  souvent  découverts,  on  est  en  droit  de  redouter 
qu’ils  deviennent  conscients  ;  à  des  sujets,  doués  de  réac¬ 
tions  anxieuses  faciles,  peut-on  impunément  laisser  com¬ 
prendre  qu’ils  sont  menés  par  un  désir  d’inceste,  un 
besoin  homosexuel  ou  une  rivalité  vitale  avec  leur  con¬ 
joint  ■? 

C’est  bien  là,  nous  semble-t-il,  l’objection  la  plus  grave 
à  la  doctrine,  au  moins  dans  sa  formule  intégrale.  Elle 
nous  permet  de  voir  comment  naît,  se  développe  et 
persiste  un  trouble  d’allure  névrosique  ;  peut-être  que  la 
connaissance  de  ce  mécanisme  ne  suffit  pas  à  expliquer  la 
cause  première  qui  lui  a  permis  de  fonctionner.  Tous  les 
individus  sont  soumis  à  des  chocs  émotionnels  ;  la  plu¬ 
part,  semble-t-il,  sont  amenés  au  refoulement  inconscient; 
quelques-uns,  seulement,  arrivent  à  en  organiser  des 
troubles  psychiques.  La  logique,  appuyée  sur  l’observa¬ 
tion,  nous  induit,  par  conséquent,  à  admettre  dans  ces 
cas  l’existence  d’un  élément  contitutionnel,  d’un  terrain, 
ui  permette  le  déclenchement  de  tous  ces  phénomènes 
ouloureux. 

Par  conséquent,  c’est  là  que  devra  intervenir  la  clair¬ 
voyance  du  médecin  expérimenté,  qui  jugera  dans  quels 
cas  il  peut  et  doit  entreprendre  une  psychanalyse  ; 
chemin  faisant  il  saura  se  montrer  réservé  en  appréciant 
l’état  de  son  malade  ;  c’est  ainsi  qu’il  décidera  s’il  y  a 
lieu  depousser  plus  loin  la  mise  en  lumière  des  complexes 
cachés,  d’après  les  risques  encourus  par  cette  révélation  et 
le  bénéfice  espéré  pour  la  santé  de  l’intéressé. 

Pour  nous  résumer,  il  nous  semble  quela  doctrine  éta¬ 
blie  p<!.r  Freud  modifiée  et  complétée  par  sescontinateurs, 
représente  un  système  psychologique  intéressant  et  con¬ 
tient  des  notions  pathogéniques  appréciables.  Pille  fournit 
des  moyens  d’investigation  nouveaux,  qui  enrich  issent  uti¬ 
lement  nos  ressources  classiques.  Utilisée  avec  prudence 
et  discernement,  par  des  médecins  exercés  et  patients, 
elle  peut  nous  offrir  un  procédé  thérapeutique  efficace. 

Pour  ces  raisons,  sans  partager  l’enthousiasme  de  ses 
fervents  ni  le  mépris  ironique  de  ses  détracteurs,  nous 
pensons  qu’elle  mérite  d’être  étudiée,  retenue  et  appliquée 
en  connaissance  de  cause. 


MÉDECINE  PRATIQUE.  -  Traitement  des  Tuberculoses  et 
affections  des  voies  respiratoires.  —  Dans  son  Traité  de  Médecine, 
le  docteur  Ferr.\nd  dit  :  «  L  Emulsion  Marchais  est  la  meilleure 
préparation  créosotée  ;  elle  diminue  rapidement  la  toux,  l’ex- 
pectoiation,  la  fièvre  et  active  la  digestion.  » 

L’Emulsion  Marchais  se  prend  à  la  dose  de  3  à  h  cuillerées  à 
café  par  jour  dans  le  lait,  tisane,  bouillon. 


Fondé  en  1873.  —  N°  20. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  bases  rationnelles  de  la  radiothérapie 

par  le  D'  Lucien  MALLET 
Radiologiste  des  hôpitaux. 

Les  données  actuelles  sur  lesquelles  repose  la  posologie 
du  traitement  des  tumeurs  malignes  par  la  radiothérapie 
ou  la  curiethérapie  sont  encore  incomplètement  précisées. 
Journellement,  le  radiologiste  fait  la  décevante  expérience 
de  cette  incertitude.  C’est  cependant  de  la  connaissance 
rigoureuse  des  conditions  d’application  que  découlera  une 
méthode  vraiment  rationnelle  :  appliquer  à  une  tumeur 
bien  définie  histologiquement  une  dose  prévue  pour  un 
temps  déterminé,  tel  doit  être  le  but  à  atteindre. 

Un  certain  nombre  de  faits  contrôlés  par  une  longue 
expérience  ont  permis  d’établir  déjà  depuis  longtemps  les 
bases  de  la  radiothérapie.  Celle-ci  repose  essentiellement 
sur  la  différence  de  sensibilité  entre  les  tissus  néoplasiques 
et  les  tissus  sains.  Cette  électivité  des  radiations,  soit 
soit  Gamma,  pour  les  cellules  malignes  est  un  phénomène 
capital  qui  est  la  condition  même  de  cette  thérapeutique. 

Dès  1904,  Bergomié  et  Tribonde.vu  avaient  montré  la 
grande  sensibilité  des  cellules  en  voie  de  prolifération 
active,  en  particulier  celles  de  la  lignée  séminale,  etleurs 
recherches  leur  permirent  de  formuler  une  loi  où  se 
trouve  impliquée  les  conditions  d’action  des  rayons. 
Ceux-ci  agissent  en  effet  d’autant  plus  activement  sur  les 
cellules  : 

1°  Que  l’activité  reproductrice  de  ces  cellules  est  plus 
grande  ; 

2*  Que  leur  devenir  kariokinétique  est  plus  long  ; 

3®  Que  leur  morphologie  et  leurs  fonctions  sont  moins 
définitivement  fixées. 

Ces  propositions  appliquées  aux  cellules  malignes  dont 
le  caractère  principal  est  la  multiplication  indéfinie  se 
trouvaient  également  vérifiées. Dans  l’ensemble, l’épreuve 
du  temps  a  montré  la  parfaite  exactitude  de  cette  loi. 

La  radio-sensibilité  des  tumeurs  varie  beaucoup  suivant 
la  nature  histologique  de  celles-ci  et  de  leurs  types  évolu- 
fifs.  11  existe  toute  une  gamme  de  sensibilité,  depuis  celles 
dont  on  a  pu  dire  qu’elles  fondaient  comme  neige  au 
soleil  sous  l’influence  des  rayons,  jusqu’aux  néoforma- 
t'ons  dont  la  résistance  atteint,  ou  dépasse  même,  celle 
des  tissus  normaux. 

Ln  ce  qui  concerne  les  épithéliomas,  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  au  type  séminal,  les  sémimoses  développés  aux 
dépens  des  spermatogonies  présentent  une  sensibilité 
extrême  ;  leur  activité  reproductrice  est  en  effet  très 
Srande  ;  formés,  à  partir  des  premiers  stades  de  la  lignée 
volutive,  ils  sont  encore  peu  différenciés.  Ils  répondent 
^onc  bien  aux  conditions  exprimées  par  la  loi  de  Bergo- 

Lans  les  tumeurs  épithéliales  d'origine  malpighienne,  les 
développés  aux  dépens  de  la  couche  basale,  cons- 
Pordes  cellules  encore  indifférenciées  sont  en  gé- 

l'a  particulièrement  sensibles  aux  radiations  ;  tandis 
a  oies  cancers  qui  procèdent  d’une  assise  cellulaire  dif- 
^tenciée  se  rattachant  au  stade  adulte  de  l’évolution 
ç  ?'.  P*8'j»ienne,tels  les  épithéliomas  épidermoidesou  spino- 
dlaires  sont  particulièrement  résistants. 

famille  des  sarcomes,  ce  sont  également  les 
JPes  histologiques  les  plus  embryonnaires,  comme  les 


lymphocytomesoules  sarcomes  globo-cellulaires, qui  sont 
les  plus  sensibles.  Les  formes  plus  évoluées,  souvent  mix¬ 
tes,  constituées  en  partie  par  des  types  cellulaires  adultes, 
capables  de  produire  du  collagène,  de  la  chondrine  ou  de 
l’osséine,  comme  dans  les  fibro-sarcomes,  chondro-sarco- 
mes,  ostéo-sarcomes,  sont  généralement  très  réfractaires 
aux  rayons.  Nous  voyons  que  la  radiothérapie  nous  fait 
connaître  les  degrés  de  sensibilité  et  que  l’examen  histo¬ 
logique  pourrait  permettre  de  ranger  tel  type  de  tissu 
dans  les  radio-sensibles  ou  radio-résistants. 

—  Afin  d’établir  un  terme  de  comparaison  donnant  une 
idée  de  la  dose  capable  de  détruire  les  cellules  néoplasi¬ 
ques,  des  auteurs  allemands  de  l’école  d’ERLANGEN  et  de 
Fribourg  ont  pris  comme  base  la  réaction  de  la  peau  à 
une  certaine  quantité  de  rayons.  Ils  ont  fait  de  la  dose 
érythème,  c’est-à-dire  de  la  quantité  de  rayons  produi¬ 
sant  une  rougeur  de  la  peau  11)  à  12  jours  après  l’irradia¬ 
tion  et  une  pigmentation  légère  3  semaines  plus  tard,  une 
sorte  d’étalon  biologique.  D’après  celui-ci,  ils  ont  cru 
pouvoir  établir  une  échelle  de  sensibilité  de  diverses  tu¬ 
meurs.  Ils  estiment  que  pour  tuer  les  cellules  carcinoma¬ 
teuses,  il  faut  appliquer  à  l’ensemble  de  la  tumeur  de  90 
a  110  %  de  la  dose  érythème  :  c’est  la  dose  carcinome. 
Pour  le  sarcome,  dont  la  sensibilité  aux  rayons  est  plus 
grande,  il  ne  serait  nécessaire  que  d’appliquer  60  à  70  % 
de  la  dose  érythème. 

L'expérience  a  montré  ce  que  cette  conception  avait  d’arti¬ 
ficiel,  il  n'est  malheureusement  pas  aussi  simple  de  formu¬ 
ler  la  posologie  radiologique  des  tumeurs  ;  si  pour  cer¬ 
tains  types  histologiques  généralement  assez  radio-sensi¬ 
bles,  comme  les  épithéliomas  baso-cellulaires  du  col  uté¬ 
rin,  ou  les  lympho-sarcomes,  ces  appréciations  ont  pu  être 
retenues,  de  nombreuses  tumeurs  restent  parfaitement 
insensibles  à  des  doses  supérieures  à  celles  indiquées, 
môme  données  d’une  façon  massive  en  une  fois  comme 
le  conseillent  les  Allemands. 

Il  n'existe  pas  de  dose  uniforme  capable  de  détruire  tel 
ou  tel  type  histologique  de  tumeur,  tous  les  degrés  de 
radio-sensibilité  peuvent  se  rencontrer.Malheureusement, 
nous  ne  sommes  encore  qu’incomplètement  renseignés 
sur  le  degré  de  résistance  des  cellules  néoplasiques  d'un 
type  déterminé  et  la  classification  en  radio-sensibles  ou 
radio-résistants,  lorsqu’on  est  en  présence  d’un  diagnostic 
histologique  de  baso-cellulaire  ou  de  spino-cellulaire,  est 
très  insuffisant. 

D’une  part  en  effet,  on  rencontre  des  types  histologi¬ 
ques  intermédiaires  à  ces  deux  formes  où  jusqu’ici  la  ra¬ 
dio-sensibilité  était  imprécise.  Mais  même  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  est  précis,  on  a  fréquemment  des  surprises,  et 
telle  tumeur  étiquetée  spino-cellulaire  se  montre  assez 
sensible  aux  rayons  comme  les  épithéliomas  laryngés, 
tandis  qu’un  baso-cellulaire  sera  peu  influencé.  Nous 
voyons  donc  que  la  classification  qui  se  contente  de  ran¬ 
ger  suivant  le  diagnostic  histologique  la  tumeur  dans  la 
catégorie  résistante  ou  sensible,  risque  de  donner  des  ren¬ 
seignements  erronés. 

Les  caractères  qui,  au  point  de  vue  histologique,  inté¬ 
ressent  le  radio-thérapeute,  sont  non  seulement  l'état  de 
différenciation  cellulaire,  mais  surtout  l’activité  kariokiné¬ 
tique  des  cellules  et  là  encore  la  loi  de  Bergonié  sera  un 
précieux  élément  d’appréciation. 

Nous  constatons  dans  la  généralité  des  cas  que  les  tu¬ 
meurs  de  sensibilité  faible  présentent  des  figures  de  ka- 
riokinèsepeu  nombreuses,  tandis  que  celles  qui  appartien¬ 
nent  aux  radio-sensibles  sont  au  contraire  très  riches  en 
mitoses. 

Si  nous  révisons  les  coupes  histologiques  des  baso-cel- 
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lulaires  qui  nous  ont  semblé  résistants,  nous  constatons 
d’ordinaire  que  ceux-ci  présentent  de  rares  figures  de 
mitoses,  leur  activité  kariokinétique  est  réduite  ;  inver¬ 
sement,  nous  pourrons  trouver  desspino-cellulaires  riches 
en  divisions  cellulaires. 

L’activité  de  reproduction  cellulaire  devient  ainsi  l’élé¬ 
ment  primordial  d’appréciation  de  la  sensibilité  aux  ra¬ 
diations.  Cette  phase  de  la  vie  cellulaire  pendant  laquelle 
la  cellule  se  montre  si  fragile  a  fait  supposer  déjà  depuis 
longtemps  que  les  éléments  constitutifs  du  noyau  subis¬ 
saient  électivement  l’action  du  rayonnement. 

Bohn  en  1903,  constatant  les  perturbations  apportées 
dans  le  développement  des  embryons  de  grenouilles  par 
les  rayons  de  radium,  émit  l’opinion  que  les  rayons  agis¬ 
sent  surtout  sur  la  chromatine  nucléaire.  Paula  Hertwig, 
F.  Fremiet  firent  les  mêmes  observations  sur  les  œufs 
d’ascaris. 

Mottram  du  Middlesex  hospital  de  Londres,  soumet¬ 
tant  des  œufs  d’ascaris  aux  rayonnements  du  radium, 
constatait  la  grande  différence  de  radio-sensibilité  des 
œufs,  suivant  que  ceux-ci  étaient  à  un  stade  de  repos  ou 
à  un  stade  de  division. 

Pour  cet  auteur,  les  cellules  en  mitose  pourraient  être 
10 à  15  fois  plus  sensibles  que  les  cellules  au  repos. 

M.  Regaud  a  également  conclu  de  ses  travaux  sur  la 
lignée  spermatique  du  testicule  de  bélier  que  les  rayons  X 
agissent  surtout  sur  la  chromatine  des  noyaux.  Pour  cet 
auteur  «  il  est  probable  que  les  différences  de  sensibilité 
des  cellules  reconnaissent  comme  cause  des  différences 
de  constitutionschimiques  et  surtout  des  différences  dans 
l’état  physique  de  la  chromatine.  11  dit  également  que 
la  kariokinèse  est  un  moment  de  vulnérabilité  particu¬ 
lière  ». 

Nous  voyons  donc  qu’aux  facteurs  habituellement,  envi¬ 
sagés  pour  juger  de  la  sensibilité  cellulaire  aux  rayons, 
il  faut  ajouter  celui  de  la  durée  pendant  laquelle  la  cel¬ 
lule  présente  son  maximum  de  sensibilité. 

L’importance  deces  notions  n’a  j)as  échappé  aux  curie- 
thérapeutes,  et  depuis  plusieurs  années  déjà,  les  techni¬ 
ques  du  traitement  par  le  radium  s’en  sont  inspirées,  en 
particulier  dans  les  types  histologiques  à  mitoses  rares 
comme  dans  la  plupart  des  spino-cellulaires.  11  paraît  en 
effet  évident  que  dans  les  formes  histologiques  à  faible 
activité  kariokinétique,  le  rayonnement  doit  être  appli¬ 
qué  d’une  façon  continue  pendant  un  temps  très  prolongé 
afin  de  saisir  la  cellule  néoplasique  au  moment  de  sa  di¬ 
vision.  M .  Proust  et  nous-même  avons  insisté  déjà  sur 
l’intérêt  de  cette  technique.  Nous  avons  présenté  en  jan¬ 
vier  1921  à  la  Société  de  chirurgie,  un  malade  atteint 
d’un  cancer  de  la  base  de  la  langue  qui  avait  été'  traité 
suivant  ces  principes  et  présentait  toutes  les  apparences 
de  la  guérison.  Ce  résultat  n’avait  d’ailleurs  pu  être  acquis 
que  grâce  à  l’emploi  de  nos  petits  tubes  à  sels  de  radium 
chargés  de  2  milligrammes  Ka  laissés  longtemps  inclus 
dans  la  tumeur  alors  que  l’émanation  employée  généra¬ 
lement  à  cette  époque  n’avait  pu  donner  que  des  résul¬ 
tats  incomplets. 

Autrefois  les  Américains  âbbe  et  Morton  avaient  uti¬ 
lisé  avec  succès  des  tubes  contenant  un  milligramme  de 
radium  qu’ils  laissaient  inclus  dans  les  tissus  néoplasi¬ 
ques  pendant  plusieurs  semaines  jusqu’à  10  semaines 
dans  certains  cas  ;  de  même  Forssei.i.  avait  montré  les 
heureux  résultats  obtenus  par  les  tubes  de  radium  faible- 
mentchargés  de  5  à  !(•  milligrammes  de  bromure  laissés 
pendant  12  jours  au  sein  des  tumeurs.  Mais  ces  intéres¬ 
santes  tentatives  étaient  restées  isolées. 

Les  conditions  d’application  du  radium  rendent  parti¬ 


culièrement  favorable  le  traitement  par  les  Irradiations 
prolongées  et  on  comprend  facilement  que  dans  les  tu¬ 
meurs  dont  l’activité  kariokinétique  est  faible,  un  rayon¬ 
nement  constant  puisse  frapper  d@  mort  les  cellules  néo¬ 
plasiques  au  moment  où  celles-ci  passent  par  le  stade  de 
division,  c’est-à-dire  à  la  période  de  sensibilité  maxinaa. 
On  peut  même  admettre  que  pour  une  durée  suffisante' 
de  l’irradiation  et  dans  la  zone  d’action  efficace  de  celle- 
ci  toutes  les  cellules  constituantes  de  la  tumeur  seraient 
détruites. 

Tout  différent  est  le  mode  d'utilisation  de  la  radiothé¬ 
rapie  et  son  emploi  s'est  en  quelque  sorte  opposé  jus¬ 
qu'ici  à  celui  de  la  curiethérapie,  soit  que,  suivant  les 
principes  anciens,  on  fasse  des  irradiations  séparées  par 
des  intervalles  de  plusieurs  jours,  soit  que  l’on  adopte  les 
techniques  récentes  des  irradiations  massives  faites  dans 
un  court  espace  de  temps.  Aussi  reste-t-on  frappé  de  la 
de  la  différence  d’action  de  ces  deux  agents  thérapeuti¬ 
ques  dont  les  propriétés  physiques  sont  également  du 
même  ordre. 

Les  résultats  fort  appréciables  apportés  parla  radiothé¬ 
rapie  profonde  semblent  porter  sur  une  catégorie  de  tu¬ 
meurs  qui  présentent  une  activité  kariokinétique  généra¬ 
lement  intense  telles  que  les  séminomes,  les  kystes  végé¬ 
tants  de  l’ovaire,  les  lympho-sarcornes,  certains  base-cel¬ 
lulaires  ou  spino-cellulaires  à  mitoses  nombreuses.  Les 
cellules  constituantes  de  ces  néoplasmes  subissent  non 
seulement  l’action  du  rayonnement  au  moment  de  leur 
division,  ce  qui  contribue  déjà  à  réduire  le  volume  des 
tumeurs,  mais  encore  elles  sont  atteintes  vraisemblable¬ 
ment  à  leur  phase  de  repos  ou  de  latence  apparente,  la 
dose  efficace  pour  les  détruire  semblant  assez  au-dessous 
de  celle  qui  serait  nécessaire  pour  altérer  les  tissus  sains. 
Ces  faits  paraissent  découler  des  propositions  de  Bergonié 
et  Tribondeau.  En  effet,  bien  que  les  figures  de  karioki¬ 
nèse  soient  seulement  les  manifestations  objectives  delà 
croissance,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  noyau  est 
dans  cesformes  à  division  active  en  perpétuelle  évolution  , 
et  par  conséquent  constamment  sensible  à  l’action  du 
rayonnemenl. 

En  présence  des  tumeurs,  constituées  par  des  cellules 
différenciées  et  à  mitoses  rares,  l’action  massive  et  rapide 
des  rayons  X  est  beaucoup  moins  manifeste.  Si  ces  rayons 
peuvent  atteindre  les  quelques  cellules  en  division,  ils  ee 
montrent  inelficaces  sur  les  cellules  qui  présentent  des 
repos  prolongés  et  dont  la  résistance  au  rayonnement  est 
devenue  considérable,  souvent  bien  supérieure  à  celle  des 
tissus  sains. 

11  n’est  donc  pas  étonnant  de  voir  les  rayons  X  échouer 
dans  le  traitement  de  la  plupart  des  épithéliomas  spiuO" 
cellulaires,  en  paiticulier  ceux  de  la  langue  ou  du_^col 
utérin  ainsi  que,  dans  les  épithéliomas  glandulaires]  du 

tube  digestif. 

Avec  les  techniques  actuelles  de  la  radiothérapie, 
n'est  pas  possible  d'irradier  pendant  un  temps  sulîisa®' 
ment  prolongé  ces  types  de  tumeurs  et  de  saisir  les  cellu; 
lesàleur  maximum  de  fragilité.  A  cet  argument 
milite  en  faveur  de  l’emploi  du  radium,  on  pourrait  ajoU" 
ter  le  facteur  apporté  par  la  qualité  du  rayonnemeo 
(Jamma,  dont  certaines  radiations  de  longueurs  d'ondf- 
beaucoup  plus  courtes  que  les  rayons  X  peuvent  avoir  u® 
effet  électif  sur  les  cellules  néoplasiques  au  repos.  San® 
nier  la  valeur  de  la  qualité  du  rayonnement,  il  paraît  eff 
tain  que  le  tôle  de  la  durée,  à  énergie  égale  absorbé^,, 
une  importance  au  moins  aussi  grande,  comme  en  témo' 
gne  l’exemple  suivant  : 

Bans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  épithélioma  spino-ceü 
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laire  de  la  concavité  de  roreille  qui  fut  traité  sans  résul¬ 
ta  i  par  de  petites  doses  es[)acées  de  rayons  X  puis,  par 
une  forte  dose  de  radium  (50  millifrrammes  Ra)  ap¬ 
pliqués  pendant  48  heures  (soit  18  M.  G.  D.)  Cette  appli¬ 
cation  amena  une  forte  réaction  cutanée,  mais  ne  fut 
suivie  d’aucune  régression  notable  du  néopUsme.  Nous 
avons  alors  traité  cette  tumeur  en  octobre  1922  avec  3 
petits  tubes  de  2  milligrammes  Ha,  soit  6  milligram¬ 
mes, que  nous  laissâmes  en  place  pendant  12 jours,  détrui¬ 
sant  environ  13  M.  G.  Ge  traitement  amena  une  disparition 
complète  de  la  néoplasie  :  alors  que  18  M.  G.  D.  appliqués 
pendant  2  jours  s'étaient  montrés  sans  effet,  une  dose  plus 
faible  de  13  M.  G.  étalée  sur  12  jours  était  efficace  et 
cependant  dans  l’une  et  l’autre  application,  la  qualité  du 
rayonnement  avait  été  la  même. 

L'avantage  d'une  semblable  technique  est  qu’avec  une 
source  d’énergie  assez  faible,  mais  utilisée  d’une  façon 
continue,  pendant  un  temps  prolongé,  on  permet  au 
rayonnement  d’atteindre  les  cellules  néoi)lasiques  au 
moment  où  elles  sont  le  plus  sensibles  alors  qu’il  aurait 
été  impossible  de  les  détruire  au  stade  de  repos  avec  la 
même  dose. 

L’expérience  clinique  ayant  pu  vérifier  l'utilité  des 
irradiations  de  faible  intensité  faites  pendant  un  temps 
prolongé,  on  comprend  l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir  à  con¬ 
naître  maintenant  la  durée  du  cycle  évolutifde  Indivision 
cellulaire,  c'est-à-dire  le  temps  de  repos  apparent  et  le 
temps  de  division  des  cellules  d’un  certain  type  histo¬ 
logique.  D’après  ces  données,  nous  pourrons  déterminer 
la  durée  d’irradiation  pendant  laquelle  la  tumeur  envi¬ 
sagée  devra  être  traitée. 

Fabre  a  déjà  donné  des  temps  de  durée  pour  certains 
types  histologiques; c’est  ainsi  que  les  épithéliomasbaso 
cellulaires  du  col  utérin  ou  de  la  peau  ont  leurs  cellules 
qui  passent  par  la  période  de  mitoses  en  10, 15  ou  20  jours. 
Les  carcinomes  glandulaires  ont  un  cycle  de  complète  mi¬ 
tose  en  2,  3  ou  4  jours.  Les  carcinomes  de  la  langue,  de 
1  œsophage,  du  larynx,  du  rectum, de  la  peau  à  types  spi- 
no-cel!ulaires,  ont  un  cycle  de  mitose  de  8  à  10  jours.  Ges 
chifl'res  reposant  seulement  sur  le  diagnostic  histologique, 
non  seulement  noussemblent  beaucoup  trop  faibles,  mais 
encore  ne  peuvent  être  donnés  que  très  approximative¬ 
ment,  car  pour  les  établir  avec  quelque  certitude,  il  fau¬ 
drait  avant  tout  tenir  compte  beaucoup  plus  du  nombre 
des  mitoses  présentes  que  du  type  histologique  propre¬ 
ment  dit,  ainsique  nous  l'avons  exposé. 

Un  moyen  d’appréciation  des  temps  de  division  cellu¬ 
laire  a  été  donné  par  le  biologiste  anglais  Sidney  Russ, 
du  Middlesex  hospital  de  Londres,  en  1919  ;  cet  auteur 
avait  en  vue  également  de  déterminer  le  temps  d'exposi- 
hon  aux  rayons  Gamma,  nécessaire  pour  détruire  toutes 
tes  cellules  d’une  tumeur  passant  par  le  stade  sensible 
de  mitose,  lia  donc  cherché  à  connaître  d’une  part  le 
temps  que  met  une  cellule  en  période  de  repos  apparent 
ou  de  croissance  pour  atteindre  le  stade  de  mitose  et 
d  autre  part,  la  durée  de  cette  mitose.  Etant  donné,  cequi 
P*ut  paraître  un  truisme,  que  la  division  cellulaire  est  la 
cause  essentielle  de  l’augmentation  de  volume  d’une 
jumeur,  on  peut  admettre  en  principe,  que  lorsquetoutes 
ms  cellules  du  stade  de  repos  apparent,  considérées  à  un 
mstant  déterminé,  se  seront  divisées,  la  tumeur  aura  dou¬ 
blé  de  volume. 

SS  a  donc  observé  le  temps  que  met  une  tumeur 
Scetléepour  doubler  de  volume  ;  il  l’a  appelé  le  temps  F. 
omme  il  n’est  pas  possible  de  suivre  isolément  dans  une 
onaeur  le  cycle  d’évolution  d’une  cellule,  pour  fixer  la 
^rée  des  deux  stades,  repos  et  mitose,  l'auteur  considère 


une  coupe  microscopique  de  la  tumeur  et  relève  le  nom¬ 
bre  de  cellules  au  repos,  soit  N,  d’une  part,  et  d’autre 
part,  le  nombre  de  cellules  en  division  soit  n,  ce  qui  fournit 
un  rapport  qui  comparé  avec  d’autres  peut  donner  une 
idée  de  la  vitesse  de  croissance  d'une  tumeur.  En  effet, 
N  et  n  expriment  implicitement  la  durée  des  temps  de 
repos  et  de  mitose  puisque  un  nombre  N,  grand  par  rap¬ 
port  à  un  nombre  n  petit,  voudra  dire  que  la  vitesse  de 
division  est  lente  et  que  la  cellule  au  repos  met  beau¬ 
coup  de  temps  pour  atteindre  le  stade  de  division. 

Le  rapport  ^  doit  donc  nous  permettre  de  connaître 

la  durée  du  stade  de  repos  et  celle  du  stade  de  division. 
Le  temps  que  met  une  tumeur  pour  doubler  de  volume, 
le  temps  T,  ayant  été  déterminé,  nous  pouvons  poser  que 
T  =  tj  (durée  du  repos)  +  t.,  (durée  de  la  division)  qui 
sont  à  connaître- 

Gomme  la  probabilité  pour  trouver  une  cellule  en  voie 
de  division,  relativement  à  une  cellule  en  voie  de  crois¬ 
sance,  est  proportionnelle  à  la  durée  de  t,  par  rapport  à 
t|  .  On  peut  écrire  :  ii  =  - 

Un  calcul  simple  permet,  connaissant  T,  de  trouver  les 
valeurs  du  temps  de  repos  ou  de  temps  de  division  (1). 

C’est  ainsi  que  pour  une  tumeur  à  développement 
rapide  qui  a  doublé  de  volume  en  4  jours  soit  96  H. 

et  qui  d’autre  part  donne  un  rapport  —  de  100,  c’est-à- 

dire  que  pour  100  cellules  au  repos,  il  y  en  a  une  endivi- 
96 

sion,  nous  trouvons  une  durée  de  mitose  i,  =  -Yq  =  Oh.  95 

et  une  durée  de  repos  t,  =96  —  0  h.  95  =  95  h.  05. 

On  déduit  également  de  ces  calculs. 

(Jue  sur  cinq  milles  cellules  à  l’état  de  division,  il  en 
passe  une  par  seconde  à  l’état  de  repos. 

Parmi  les  tumeurs  étudiées  par  Russ,  on  trouve  des 

N 

rapports  -  assez  étendus  qui  vont  de  300  à  82,  pour  des 

tumeurs  de  rapidité  croissante. 

S’il  est  assez  facile  de  déterminer  le  rapport  des  cellules 
au  repose!  à  l’état  de  mitose,  pratiquement, dans  le  domaine 
clinique,  il  n’est  pas  aisé  de  déterminer  la  vitesse  de 
croissance  des  tumeurs  et  le  temps  qu’elles  mettent  pour 
doubler  de  volume.  Cependant  dans  certains  cas,  d’une 
façon  très  approximative,  on  peut  y  parvenir,  en  particu¬ 
lier  pour  les  tumeurs  superficielles  cutanées,  on  peut 
noter  à  deux  époques  suffisamment  éloignées  les  contours 
de  la  néoplasie  et  mesurer  ensuite  les  surfaces.  On  peut 
aussi  prendre  des  moulages  successifs  soit  d’une  masse 
cervicale,  soit  d’un  membre  et  apprécier  les  volumes. 
Mais  c’est  làune  série  de  recherchesquenous  avonsentre- 
prises  et  qui  ne  sont  pas  suffisamment  au  point  pour  être 
rapportées. 

Sans  encore  parvenir  à  la  connaissance  de  la  durée  des 
cycles  cellulaires  pour  fixer  les  temps  exacts  d’applica- 
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tion,  d’une  façon  plus  empirique,  on  peut  se  baser  seulc- 
N 

ment  sur  le  rapport  -  . 

MM.  De  NABi4set  Forestier,  dans  le  service  de  curie¬ 
thérapie  de  M.  Proust  ont,  sous  le  nom  d’index  kario- 
kinélique,  déterminé  un  certain  nombre  de  rapports 
et  estimé  d’après  lui  la  durée  que  devait  avoir  l’applica¬ 
tion  de  radium.  C’est  ainsi  que  pour  un  épithélioma mal¬ 
pighien  du  col  utérin  à  nombreuses  mitoses,  c’est-à-dire 
présentant  un  fort  index  kariokinétiquc,  1/50  à  1/100, 
il  suffisait  d’un  traitement  de  6  jours  pour  amener  sa 
régression  avec  45  M.C.  D.  ;  par  contre,  un  épithélioma 
malpighien  à  mitoses  rares,  doué  d'un  index  kariokiné, 
tique  faible  1/150,  quel  que  soit  son  type  histologique- 
baso-cellulaire  ou  plus  fréqueniment  spino-cellulaire, 
doit  être  soumis  à  une  irradiation  de  faible  intensité  (10 
milligrammes  R.  A.)  pendant25  à  30  jours. 

Malgré  la  supériorité  de  la  curiethérapie  sur  la  radio¬ 
thérapie  dans  le  traitement  des  tumeurs  à  mitoses  rares, 
on  peut  chercher  à  adapter  les  rayons  X  pénétrants  à  ces 
types  histologiques  en  s’appuyant  sur  les  principes  que  nous 
avons  exposés.  L’idéal  serait  de  parvenir  à  irradierjees  tu 
meurs  avec  des  doses  faibles, [suffisantes  pour  détruire  les 
cellules  en  mitoses  mais  appliquées  d'une  façon  continue 

A  l’heure  actuelle,  les  installations  et  les  appareillages 
se  prêtent  assez  mal  à  cette  technique.  Déplus,  pour  le 
malade  et  le  personnel,  cela  semble  difficilement  réalisa¬ 
ble  ;  aussi  doit-on  avoir  recours  aux  irradiations  discon¬ 
tinues  mais  fréquentes,  Bien  que  de  nombreuses  mitoses 
échappent  à  l'action  des  rayons,  on  peutsupposer  que  si 
les  intervalles  sont  assez  rapprochés,  les  cellules  venant 
de  se  diviser  restent  encore  sensibles  aux  rayons. 

Des  tentatives  pour  établir  une  technique  semblable  ont 
déjà  été  faites  : 

En  Italie  Rocchi,  de  Bologne,  et  Mascuerpa,  d'Arezzo, 
se  basant  sur  les  temps  de  mitoses  fournis  par  Fabre, 
font  des  applications  de  rayons  X  aussi  continues  que  pos¬ 
sibles.  Elles  sont  de  2  jours  pour  les  baso  cellulaires,  de 
10  jours  environ  pour  lesspino-cellulaires,  et  les  lumeurs 
à  types  cylindriques  du  tube  digestif.  Les  repos  noctur¬ 
nes  et  diurnes  sont  aussi  courts  que  possible. 

Les  irradiations  sont  faites  avec  des  appareillages  don 
nant  des  tensions  de  200  K.  V.  L’intensité  est  d’environ 
1/4  de  milliampère  et  la  distance  du  tube  à  la  peau  est 
d'un  mètre. 

S’appuyant  sur  des  directives  analogues  aux  nôtres, 
MM.  Aei  MAN  etScuvs.de  l’Institut  du  Radium  de  Bruxel¬ 
les,  ont  essayé,  sinon  les  doses  continues,  tout  au  moins 
les  doses  fractionnées  et  fréquentes.  Ils  sont  partisans 
de  maintenir  les  tumeurs  sous  l'intluence  d'une  dose 
<(  SEUIL  »  capable  de  détruire  les  cellules  en  mitoses  très 
radio-sensibles  à  l'exclusion  des  autres.  Ils  réalisent  ainsi, 
suivant  l'heureuse  expression  de  M.  Regaüd,  la  stérilisa¬ 
tion  par  tyndalisation  cellulaire. 

Nous-môme,  nous  étudions  une  technique  qui  a  pour 
but  principal  d’atteindre  les  cellules  à  leur  phase  de  Ira 
gilité  maximum,  sans  chercher  à  les  détruire  à  leur  sla  le 
(le  repos  et  de  radio-résislance.  Dans  ce  but,  nous  essayons 
d’abord  de  déterminer  approximativement  le  degré  d" 
sensibilité  de  la  tumeur  et  sa  rapidité  de  croissance,  soit 
par  l’examen  histologique  et  la  connaissance  du  rapport 
kariokinétique  (1),  soit  par  les  renseignements  cliniques 
lorsque  la  biopsie  n’est  pas  possible. 


(1)  L’intérôl  du  rapport— c’est  qu’il  nous  donne  l’ordre  de  grandeur 
de.s  temps  de  repos  et  de  mitose  et  ([ue  nous  pourrons, eonnaissant  approxi" 


Pour  déterminer  les  durées  d’application,  nous  nous 
sommes  inspirés  de  celles  que  nous  utilisons  pour  les  Irai- 
ments  curiethérapiques  :  s’il  s’agit  d’épithéliomas  baso¬ 
cellulaires,  à  nombreuses  mitoses,  nous  étalons  le  traite¬ 
ment  sur  6  à  8  jours.  Si  l’on  a  affaire  à  l’épithélioma 
spino-cellulaireà  rapport  karinkinélique  faible,  on  étalera 
le  traitement  sur  au  moins  15  à  20  jours. 

De  même  pour  les  épithéliomas  glandulaires  du  sein, 
du  corps  thyroïde  ou  du  tube  digestif,  nous  croyons  qu’il 
faudra  poursuivre  le  traitement  pendant  au  moins  20  à 
30  jours. 

Pour  les  applications,  nous  procédons  de  la  façon 
suivante  :  Emploi  d’un  appareil  à  200  K.  V.,  filtration  sur 
8/10  de  cuivre,  distance  habituelle  :  40  centimètres.  Le 
nombre,  le  choix  des  portes  d’entrée,  la  dose  sont  envisa¬ 
gées  comme  pour  les  traitements  courants.  Nous  faisons 
5  à  6  séances  par  jour,  réparties  de  6  heures  du  matin  à  7 
heures  du  soir,  il  serait  même  désireux  d’en  faire  plus 
fard  encore  dans  la  soirée.  Dans  les  formes  à  mitoses  rares, 
nécessitant  par  exemple 20  jours  de  traitement  et  3  portes 
d’entrées,  nous  faisons  000  R.  par  jour  en  5séances  à  120  R. 

11  ne  nous  est  pas  possible  de  donner  encore  des  résul¬ 
tats,  la  méthode  étant  encore  trop  récente.  Ce  que  nous 
pouvons  direàtitre  d’exemple, c’est  que  dans  un  néoplasme, 
d’apparence  gastrique,  de  la  grande  courbure  accompagné 
de  nombreuses  et  grosses  masses  métastatiques  dans  l’abdo¬ 
men,  nous  avons,  au  cours  d’un  traitement  de  18  jours, 
vu  fondre  les  masses  secondaires,  tandis  que  l’appétjt 
revenait  et  que  le  malade  se  rétablissait.  Le  patient  n’eut 
ni  phénomènes  généraux,  ni  malaises  et  bien  que,  psr 
porto  d’entrée,  nous  ayons  dépassé  sensiblement  la  dose 
habituelle  d’érythème,  nous  n’avons  constaté  aucune 
réaction  cutanée. 

Cette  méthode  (1)  inspirée  du  mode  d'évolution  cellu¬ 
laire,  nous  paraît  devoir  apporter  à  la  thérapeutique  du  can¬ 
cer  un  appoint  nouveau.  Elle  n’est  encore  qu’à  ses  début, 
bien  des  points  demandent  à  être  précisés  pourlui donner 
des  bases  solides  ;  d’une  part,  la  durée  eo^acte  du  cycle 
de  mitose,  d’autre  part  la  dose  mininia  nécessaire  pour 
frapper  de  mort  la  cellule  d’un  cerlain  type  histologique 
à  son  stade  de  division. 

Nous  croyons  que  la  posologie  radiologique  inspirée  de 
ces  points  de  vue  biologiques  gagnera  en  précisions.  Eu 
tous  cas,  elle  laissera  loin  derrière  elle  ce  qui  fit  UR 
moment  le  succès  de  l’école  germanique,  la  dose  éry¬ 
thème,  la  dose  carcinone,  ou  la  dose  sarcome. 


matiyement  Iq  rapidité  décroissance  d’une  tupigur,  établir  ies  leings 
respectifs  d’irradiation.  Ainsi  les  cellules  d’une  tumeur  qui  doulderàit 
de  volume  en  un  mois  et  seraient  dans  le  rapport  de  120  à  1,  c’est-à- 
dire  une  cellule  ep  division  pour  12U  au  repos,  auraient  pue  période 
mitose  de  (i  h.  et  une  période  de  repos  de  7M  li. 

L’application  devrait  donc  comporter  des  irradiations  au  moins  toutes 
les  six  heures. 

(1)  l'ubliée  à  la  Société  de  radiolo}î>,  10  ayi'ii  23. 


Pharmacodynamie  des  colloïdes.  ('hues  paihologigues  et  thérapeuti¬ 
que  par  le  I)''  W.  Kosi'Ai:zi;v\  ski,  pi'ot'e.sscui'  àl’Institut  des  Ilaute-'^ 
études  de  Belgique.  Préface  du  pri;.  (Ut  ssaue,  médecin  àl’Uôtçl- 
Dieu  de  Paris.  1  vol.  in-16  de  2Ü2  pages.  Prix  :  10  fr.  {flatou  Loin 
éditeur,  8,  place  de  rodéon,  Paris  VP.) 

Lel  puvrage  s'adresse  à  la  fois  aux  biokfgisti'S,  aux  médecins  et 
aqx  phariiiacicns  chimistes.  Les  premiers  y  trouveront  une  mi.se  aU 
point,  (-oncernant  li>s  phénomènes  de  chocs,  nu  résumé  des  tr.ivauX 
expérimentaux  de  l’auteur,  et  une  critique  serrée  des  conceptions 
anciennes.  Les  médecins  pourront  grâce  à  ce  livre  s’orienter  fai’jk' 
ment  dans  Ips  cimception.s  pathugéniques  (louvelles,  s’euriciiii  d’n» 
(  ritériuin  expérimental  qui  les  empèeheroiit  de  faire  des  généialisn- 
tiüiis  hâtives,  se  rendre  compte  des  actions  thérapeutiqnes  de.--  col¬ 
loïdes  et  faire  un  choix  judicieux  de.s  iiréparations  et  du  mode  d’in¬ 
troduction. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Maladie  de  Parkinson 

II 

Etude  anatomo-pathologique,  noyaux  gris  et  noyaux 
SOUS-OPTIQUES  ;  physiologie  et  lésions. 

Traitement  :  la  scopolamine  (1). 

Par  Pros|>ei-  MKRKLEX. 

Dans  la  précédente  leçon  nous  avons  expliqué  comment 
l’encéphalite  léthargique  avait  fourni  un  regain  d’actualité 
à  l’étude  des  noyaux  gris  et  comment,  à  la  suites,  la  maladie 
(le  Parkinson  s'était  aflirmée  sous  la  dépendance  de  l’at¬ 
teinte  de  ces  éléments.  C’est  ce  point  qu’il  nous  faut  déve¬ 
lopper  maintenant. 

Pour  le  faire  avec  quelque  fruit,  force  est  de  nous  rappe¬ 
ler  tout  d’abord  certaines  données  anatomiques. 


Sous  le  nom  de  noyaux  gris  on  groupe  trois  masses  de 
substance  grise,  situées  à  la  partie  inférieure  de  l’hémis¬ 
phère,  faciles  à  voir  sur  une  coupe  frontale  du  cerveau 
passant  dans  le  voisinage  ou  au  niveau  des  tubercules 
mamillaires.  La  plus  interne,  qui  pousse  jusqu’à  la  ligne 
médiane  et  le  ventricule  moyen,  est  oblongue  et  ovoïde  ; 
c’est  la  couche  optique  ou  thalamus. 

L’ensemble  des  deux  autres,  noyau  lenticulaire  et  noyau 
caudé.  constitue  le  corps  strié.  Le  noyau  lenticulaire  occupe 
le  territoire  externe  de  la  coupe  cérébrale  ;  séparé  du  fond 
de  la  scissure  de  Sylvius  et  du  lobe  de  l’insula  par  une  zone 
blanche  que  traverse  l’avant-mur,  séparé  de  la  couche  opti¬ 
que  par  la  capsule  interne,  il  affecte  l'aspect  d’un  triangle 
à  base  périphérique.  Au-dessus  de  la  couche  optique,  le 
noyau  caudé  se  montre  sous  forme  d’une  image  irrégulière¬ 
ment  arrondie  et  de  petites  dimensions  ;  il  dessine  dans  son 
ensembhi  une  grosse  virgule  dont  la  queue  s’infléchit  en 
ayant  vers  la  tête,  si  bien  qu’il  répond  aux  trois  quarts 
d  un  cercle  ;  on  remarque  sous  le  noyau  lenticulaire  une 
minime  plage  grise  qui  n’est  autre  que  la  section  de  la  partie 
réfléchie  du  noyau  caudé. 

Ces  notions  cl’anatomie  macroscopique  bien  assises',  con¬ 
sidérez  le  noyau  lenticulaire.  La  base  du  triangle  est  gris 
sombia-  ;  cette  teinte  s’atténue  à  mesure  qu’on  approche 
du  sommet.  La  partie  sombre,  la  plus  externe,  est  le  puta- 
"am.  La  partie  interne,  plus  claire,  est  le  glohus  pallidus  ; 
on  y  distingue  un  segment  externe  -et  un  segment  interne. 

Cette  scission  est  d’importance  majeure.  En  dépit  des 
apparences,  le  noyau  lenticulaire  comprend  en  effet  deux 
organites.  L'un,  le  putamen,  va  de  pair  avec  le  noyau  caudé  ; 
a  eux  deux  ils  forment  \e  striatum.  D(>s  coupes  successives 
e  I  em  éphale,  portant  sur  des  plans  de  plus  en  plus  anté- 
•^^eurs.  montrent  d’ailleuis  que  la  tète  du  noyau  caudé 
’ie  tusioT.iie  pou  à  peu  avec  le  putamen.  L'autre  portion  du 
ooyau  l>‘iiticiilaire  est  autonome  et  se  suffit  à  idle-mème  ; 
’n  1  app,.|io  couramment  pallidum. 

I  C  histologie  corrobore  la  nécessité  de  diviser  le  noyau 
orrticulairo  et  de  rattacher  le  putamen  au  noyau  caudé. 

deux  derniers  organes,  dont  la  symbiose  constitue  le 
.  riatuin,  laissent  en  effet  voir  des  éléments  cellulaires 
pfdfd^^'**'^'  ceux  que  l'on  observe  dans  le 

“  l'iiùpilal  Toiioii  le  26  uoveinbre  1922.  Voir  :  I.  l'.tude 
1er  et  diagnostique  (Pniyrès  .Médical,  5  mai  1923  .  V- 


Sans  nous  lancer  dans  la  microscopie  fine,  retenon[sJ’que 
le  pallidum  ne  contient  que  des  cellules  dites  du  type  I  de 
Golgi,  cellules  riches  en  réseau  neuro-fibrillaire  et  en  corps 
chromatiques  de  Nissl,  et  à  cylindraxes  longs.  Le  striatum 
renferme  bus  mêmes  figures  ;  mais  plus  nombreuses  y 
apparaissent  les  celluh^s  du  type  11  de  Golgi,  sans  réseau  ni 
corps  de  Nissl,  et  à  cylindraxes  courts.  L’ensemble  des 
cellules  du  type  1,  striatum  et  pallidum  réunis,  représente 
le  système  pallidal|de  Ramsay  Hunt. 

Jetez^maintenant  un  coup  d’œil  sur  la  région  sous-tha- 
lamique.  Vous  êtes’’'dans  l’étage  supérieur  du  pédoncule 
cérébralTou  calotte,  sur  lequel  repose  la  partie  inférieure  de 
la  couche|optique.  Fixez  quelques  détails.  Sous  la  couche 
optique  s’allonge  horizontalement  une  zone  grise  en  forme 
de  lentille,  le  corps  de  Liiys.  Lui-même  surplombe  une 
traînée  noirâtre  aisément  visible,  le  locus  niger,  qui  tra¬ 
verse  de  part  en  part  le  pédoncule  d’un  bord  à  l’autre. 
Enfin,  au-dedans  et  au-dessus  du  corps  de  Luys  se  trouve 
le  noyau  rouge,  plage  arrondie  à  la  coupe, tirant  sur  le  gris- 
rougeâtre.  Ce  sont  là  les  noyaux  sous-optiques. 

Quels  sont  ses  rapports  du  corps  strié  avec  le  reste  du 
système  nerveux  central  ? 

Premier  point  :  le  corps  strié  est  dépourvu  de  communi¬ 
cations  directes  avec  le  système  pyramidal  et  l’écorce,  avec 
les  faisceaux  sensitifs,  avec  le  cervelet.  Appareil  moteur 
extrapyramidal,  il  réalise  un  organe  indépendant. 

Mais  indépendant  ne  veut  pas  dire  isolé.  En  effet,  entre 
le  corps  strié  et  les  autres  régions  s’établissent  des  relations 
par  l’intermédiaire  de  la  couche  optique  et  des  noyaux  sous- 
optiques. 

La  couche  optique  sert  de  relai  aux  voies  sensitives  ;  la 
dénomination  de  couche  optique  signifie  même  que  sa 
partie  postérieure,  ou  constitue  le  cemtre  de  relai 

des  voies  optiques  sensitives.  Les  troubles  sensitifs  du  syn¬ 
drome  thalamique  suffisent  à  témoigner  le  rôle  important 
joué  par  le  thalamus  dans  la  sensibilité.  Contrairement  au 
corps  strié  moteur,  le  thalamus  sensitif  est  d’autre  part 
uni  par  des  fibres  multiples  au  cortex  et  au  cervelet. 

On  devine  déjà  comment  vont  se  forger  les  connexions 


CiVft  !£  L'HCdUmélE  vt.nr  ■  -  Âi-rElieulL  -  rCM£At4^ 


s  c.  :  partie  du  striatum  formée  par  le  noyau  caudé. 

S  P  :  partie  du  striatum  formée  par  le  putamen  (noyau  lenticulaire). 
P'  et  :  les  deux]  segments  du  pallidum  (globus  pallidus  du  noyau 

lenticulaire).  . 

Fibres  afférentes  du  corps  strié  :  T—  P  ou  thalamo-palbdales  ;  T  —  S 
ou  thalamo-striatales. 

Fibres  afferentes  du  corps  strié  :  S  -  I’  ou  fibres  courtes  strio-paUida- 
les  ■  P  -  T  et  P  -  T’  ou  libres  longues  pallido-thalamiques  et  pallido- 
sous-thalamiques,  dont  l'ensemble  forme  le  faisceau  rubro-spinal. 

du  corps  strié  avec  les  autres  rf'gions  de  l'encéphale.  Ses 
fibres  afférentes  lui  viennent  exclusivement  du  thalamus  ; 
libri's  thalamo-pallidales  (T-P),  fibres  thalamo-striatales 
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se  décomposant  en  thalamo-caudées  et  thalamo-putamé- 
niaies  (T  —  S).  Par  elles  seules  arrivent  au  corps  strié  les 
sollicitations  parties  de  toutes  les  zones  encéphaliques,  qui 
doivent  nécessairement  franchir  le  relai  thalamique. 

Les  fibres  efférentes  du  corps  strié  sont  de  deux  ordres. 
Les  premières  ont  leur  origine  dans  le  striatum,  noyau 
caudé  ou  putamen  ;  elles  se  perdent  dans  le  pallidum,  ne 
sortant  donc  pas  du  corps  strié  (S — P)  ;  elles  sont  de  trajet 
minime  et  engendrées  par  les  cellules  11  à  courts  cylin- 
draxes.  Les  secondes  ont  leur  source  dans  le  pallidum,  se 
prolongeant  loin  et  faisant  suite  aux  cellules  I  à  longs  cylin- 
draxes.  Ce  sont  les  plus  importantes.  Elles  se  groupent  en 
faisceaux  qui  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans  et  vont  à  la 
couche  optique  et  aux  noyaux  sous-optiques,  en  constituant 
l’anse  lenticulaire  ;  on  y  distingue  des  fibres  pallido-thala- 
miques,  pallido-luysiennes,  pallido-rubriques,  etc.  (P  —  T 
et  P  —  T’).  Elles  se  continuent  par  le  faisceau  rubro-spinal, 
qui  représente  une  voie  motrice  extra-pyramidale  descen¬ 
dant  par  le  bulbe  et  la  moelle  jusqu’aux  muscles.  Comme 
la  voie  pyramidale,  il  subit  une  décussation,  dite  décussa¬ 
tion  de  Forel  et  située  dans  le  pédoncule.  Par  ces  fibres 
longues  le  corps  strié  transmet  ses  excitations  à  la  périphé¬ 
rie. 


La  physiologie  du  corps  strié  —  nous  laissons  de  côté 
le  thalamus,  noyau  intervenant  dans  l’ordre  de  la  sensi¬ 
bilité  —  se  rattache  avant  tout  aux  fonctions  motrices. 
Comme  pour  bien  d’autres  organes,  elle  s’est  éclairée  à  la 
lueur  de  la  pathologie  ;  des  symptômes  morbides  déter¬ 
minés  ont  pu  être  reliés  aux  altérations  du  corps  strié, 
dont  je  rôle  à  l’état  normal  s’est  de  la  sorte  dessiné.  Les 
neurologistes  lui  ont  consacré  ces  dernières  années  de  nom¬ 
breux  travaux,  (fi  il  demeure  toujours,  à  juste  titre,  un  des 
(d)j(fis  de  préciilection  de  leurs  (‘(‘cherches.  Dans  h'  riche 
chapitre  ainsi  ouvert  dilférents  faits  sont  acquis  ;  mais 
d’autiH's,  (‘Il  dépit  de  certaines  assertions,  restent  encore  en 
discussion.  Sans  prét(‘ndre  à  la  Jiibliographie,  nous  n’osons 
passer  sous  silence  les  noms  des  pionniers  qui  ont  défriché 
une  voie  si  f(*conde,  M.  et  .Mme  fiéjérine,  M.  et  Mim»  Vogt, 
Kinnier  Wilson,  Hainsay  Hunt. 

L’histoire  de  la  motilité  normale  et  morbide  était  enfer¬ 
mée  jusqu’ici  dans  les  limites  de  la  zone  de  Rolando  et 
des  fibres  cortico-pyramidales  en  émanant.  Nous  avons 
appris  que  le  corps  strié  entre  en  jeu  deson  côté, et  sonaction 
n’a  pas  moins  d’importance.  Si  la  substanc(‘  grise  périphé¬ 
rique  et  la  substance  grise  centrah^  concourent  toutes  (leux 
à  l’exercice  de  l’activité,  il  est  cependant  à  présumer  que, 
topographiquement  distantes  et  par  bien  des  points  dis¬ 
semblables  l’une  de  l’autre,  elles  ne  sauraient  être  chargées 
de  la  même  mission.  L’écorce,  on  le  sait,  est  le  centre  des 
mouvements  volontaires  et  conscients,  répondant  aux 
ordres  que  lui  dictent  nos  désirs  et  nos  besoins  ;  inutile 
d’insister. 

.Wialysons  plutôt  les  formes  de  notre  activité  quotidienne. 
.Nous  verrons  d’emblée  que  les  mouvements  soumis  à  notre 
volonté  sont  peu  de  chose  à  côté  des  gestes  qui  s’exécutent 
de  fu(,‘on  toute  inconsciente  et  comme  à  notre  insu.  Limitons 
par  là  pehsée  la  vie  motrice  d’un  Individu  aux  seuls  mou¬ 
vements  qu’il  règle  à  son  gré  ;  supprimons  les  actes  qu’il 
réalise  sans  y  prendre  garde,  obéissant  eti  cela  à  l’auto- 
matisiiie  anct‘stral  dont  son  enfance  a  poursuivi  l’acquisi¬ 
tion.  .Notre  homme  serait  bien  près  d(‘  demeurer  un(‘  bonne 
paifii(‘  du  temps  dans  l’immobilité. 

lé  h  bien  !  ces  mouvements  qui  échappent  à  notre  cons- 
ci('nce  et  constituent  le  fond  de  notre  activité,  c’est  au 


corps  strié  que  nous  en  sommes'  redevables.  Leurs  images 
sont  emmagasinées  dans  ses  cellules  ;  elles  y  déclanchent 
à  tout  instant  les  gestes  sans  éclat  dont  l’association  et  la 
succession  assurent  notre  personnalité  motrice.  Elles  les 
déclanchent  avec  là  fêgülaritê  tiécêsSâife,  avec  la  coordi¬ 
nation  obligée,  avec  l’harmonie  désirable  pour  que  dans 
leur  intrication  ils  se  modèlent  les  uns  sur  les  autres.  .4insi 
sont  éVité.s  tout  excès,  toutè  déficience,  tout  déséquilibre, 
toute  mailœüvre  errohéè  qui  fausseraient  la  continuité  et 
la  précision  dé  l’activité  automatique. 

Celle-ci,  il  est  à  peine  besoin  de  le  remarquer,  sert  de 
base  à  l’activité  volontaire  :  nous  aurions  bien  du  mal  à 
utiliser  nos  circonvolutions  rolandiques  alors  que  notre 
corps  strié  ne  saurait  pas  fonctionner.  Ce  serait  toute  une 
affaire  de  couper  notre  pain,  si,  sans  que  nous  y  prêtions 
attention,  les  muscles  de  la  main  gauche  ne  maintenaient 
la  miche  dans  la  direction  et  avec  la  force  appropriées, 
si  ceux  de  la  main  droite  ne  glissaient  et  ne  retenaient  à 
la  fois  le  couteau  dans  une  mesure  justement  dosée.  Et 
comment  durant  ce  temps,  pourrions-nous  ordonner  à 
notre  activité  volontaire,  supérieure  et  consciente,  d’in¬ 
tervenir  pour  tel  mouvement  agréable  ou  utile  interdi¬ 
rent  ? 

On  peut,  par  suite,  se  faire  quelque  idée  de  l’entrave 
apportée  à  la  vie  courante  par  les  lésions  du  corps  strié.  La 
maladie  de  Parkinson  en  fournit  le  triste  exemple. 

Il  est  trop  tôt  encore  pour  dresser  le  bilan  anatomique 
définitif  de  la  maladie.  Les  avis  sont  loin  d’être  unanimes. 
Plusieurs  d’entre  eux  tirent  cependant  de  l’autorité  de 
leurs  auteurs  une  valeur  de  premier  ordre  ;  le  moins  qu’on 
en  puisse  dire,  c’est  que  beaucoup  renferment  une  part 
d(‘  vérité. 

Pour  Ramsay  Ilunt.  il  y  a  lieu  de  mettre  eh  cause  le 
système  palUdal.  Et  par  là  il  entend  toutes  les  cellules  du 
type  I  de  Golgi,  qui  constituent  d’une  part  à  elles  seules  le 
pallidum,  et  qui  se  retrouvent  d’autre  part  dans  le  striatum, 
où  elles  s’associent  aux  cellules  du  type  11.  La  maladie  d(‘ 
Parkinson  apparaît  ainsi  comme  l’expression  de  la  souf¬ 
france  d’un  type  cellulaire. 

Tretiakoff  soutient  la  constance  des  altérations  du  locus 
nige.r,  auxquelles  il  attribue  presque  uiu'  signification  spéci¬ 
fique;  il  les  décrit  comine  atrophiques  et  dégénératives.  Sa 
thèse  est  à  rapprocher  de  l’atteinte  fréquente  du  locus  nigcf 
au  cours  de  l’encéphalite  léthargique  ;  il  y  a  là  une  notion 
que  la  succession  clinique  de  l’encéphalite  et  du  Parkinson 
rend  assez  impressionnante. 

Lhermitte  et  Cornil  tendent  à  accepter  que  les  deux 
points  de  vue  ne  sont  pas  nécessairement  contradictoires. 
Après  avoir  retrouvé  les  lésions  pallidales,  ils  ont  remar¬ 
qué  que  cesi  dernières  se  poursuivent  le  long  des  fibres  effé¬ 
rentes  du  pallidum  qui  se  portent  vers  les  noyaux  sous- 
thalamiques,  où  elles  frappent  avec  prédilection  le  locus 
niger.  Elles  ne  consistent  toutes  qu’en  atrophie  numérique 
ou  volumétrique. 

Elles  sont  inflammatoires  et  vasculaires,  disent  au  con¬ 
traire  .M.  et  .Mme  Vogt  qui  incriminent  le  noyau  h  nticu- 
laire  dans  son  entier.  Le  globus  pallidus  provoquerait 
rigidité,  le  putamen  le  tremblement. 

Kinnier  Wilson  semble  penser  à  la  région  sous-thalaini- 
que,  voire  au  cervelet  ;  il  s’arrêt(‘  beaucoup  au  noyau  rougC' 

Foix  n’accepte  pas  la  lésion  élective  du  globus  pallidus  ■ 
mais  le  putamen,  le  thalamus,  la  région  sous-thalanU' 
qu(‘  lui  paraissent  participer  au  processus,  et  plus  encore 
le  locus  niger.  La  maladie  de  Parkinson  devient  par  là  non 
plus  l’affection  d’un  système,  mais  la  maladie  d’une  régiufi 
Il  croit  en  outre  à  des  manifestations  inflammatoires.  Guu' 
lain  s’ori(‘nt(‘  dans  la  même  voie. 
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En  somme,  les  discussions  portent  sur  deux  espèces  de 
faits  :  localisation  de  la  lésion,  nature  trophique  oü  inflam¬ 
matoire  de  cette  lésion.  Les  choses  en  sont  lâpour  rinstaht. 

Peut-on  pousser  plus  à  fond  l’étude  physio -pathologique 
du  corps  strié,  et  rattacher  à  chacune  des  parties  de  l’organe 
ce  qui  lui  revient  en  propre  ?  Ce  faisant,  on  met  en  relief 
certains  syndromes  plus  oii  moins  voisins  du  Parkinson, 
qu'il  serait  fâcheux  de  laisser  complètement  dans  l’ombre. 

Déjà  le  Parkinson  lui-mème  parait  dépendri'  de  la  des¬ 
truction  progressive  du  pallidum,  ou  bien  plutôt  du  sys¬ 
tème  pallidal  et  de  ses  faisceaux  de  projection  avec  leurs 
centres  de  relai,  locus  nig('r  surtout.  Certes  les  opinions 
précitées  prouvent  que  l’accord  n’est  pas  encore  réalisé; 
que  môme  il  s’en  faut  de  beaucoup  ;  mais  celle-là  réunit  un 
grand  nombre  de  suffrages. 

Qu'au  contraire  soit  seul  pris  le  striatutii,  les  choses  chan¬ 
gent  du  tout  au  tout.  La  destruction  des  éléments  du  stria¬ 
tum  a  été  observée  dans  la  chorée  chronique  de  Huntington, 
associée  à  de  l’atrophie  corticale,  mais  sans  participation 
des  autres  régions  de  l’encéphale.  Par  ailleurs  chez  les 
sujets  jeunes  un  état  marbré  du  striatum  crée  un  syndrome 
spécial,  décrit  par  Mme  Cécile  Vogt  :  rigidité  congénitale 
des  membres  avec  athétose  double  et  mouvements  choréi- 
formes,  compliquée  parfois  de  ti’oublos  de  la  phonation  et 
de  la  déglutition  à  type  pseudo-bulbaire.  Cet  état  offre  com¬ 
me  point  de  contact  avec  le  précédent  l’élément  choréique 
et  athétosique,  d’autant  que  la  chorée  chronique  n’est  pas 
sans  emprunter  la  note  athétosique.  Il  ressemble  d’autre 
part  an  Little,  dû,  comme  on  le  sait,  à  une  lésion  bilatérale 
de  la  vdie  cortico-spinale.  Il  se  spécifie  enfin  par  son  évolu¬ 
tion  régressive,  qui  est  la  règle.  De  son  côté,  la  chorée  de 
Huntington  présente  au  contraire  une  marche  ])rogressive. 

Enfin  pallidum  et  striatinfi  peuViUit  être  sirnultanêfnenl. 
touchés  par  un  seul  et  même  processus.  Elst-il  constitué 
par  des  foyers  lacunaires  de  '  désintégration,  il  donné 
le  syndrome  pseudo-bulbaire  bien  connu,  dont  parlait 
notre  précédente  leçon  ;  c’est  encore  lui  qui  engendre  la 
marche  à  petits  pas  des  vieillards,  concomitante  ou  non  du 
syndrome  pseudo-bulbaire.  On  comprend  bien  ainsi  poür- 
quoi  le  parkinsonien  et  le  pseudo-bulbaire  ne  sont  pas  Sans 
air  de  famille  ;  la  région  des  noyaux  gris  est  en  causé  dahs 
les  deux  cas,  sur  uiie  plus  ou  moins  grande  étendue  seloh 
les  circonstances  et  avec  plus  oü  moins  d’iiitenslté.  Vous 
vous  rappelez  la  pseudo-bulbaire  avec  rigidité  que  je  VOüs 
montrai  il  y  a  huit  jours  ;  on  peut  sé  demander  si  cette 
rigidité  ne  se  justifie  pas  par  l’intervéhtiort  marquée  du 
pallidum. 

Li  s  deux  parties  du  corps  strié  suht  également  prises  au 
cours  de  la  maladie  de  Kinnier  Wilson  ou  dêgénératioh 
lenticulaire  progressive  :  exagération  du  tonus  qui  trouble 
la  fonction  musculaire  jusqu’à  l’incoordination,  rigidité  gé¬ 
néralisée  des  membres  et  de  la  face,  fatigue  musculaire, 
tremblement  à  type  parkinsonien,  atteinte  des  musclés 
pharyiigo-laryngés,  pleurer  et  rire  spasmodiques,  affaiblis¬ 
sement  psychique  C’est  une  maladie  des  jeûnes.  Elle  tra¬ 
duit  une  nécrose  élective  et  globah'  des  noyaux  lenticu¬ 
laire  l't  caudé. 


Revenant  à  la  maladie  de  Parkinson  envisagée  en  soi,  je 
vous  signale  pour  mémoire  que  la  rigidité  et  la  perte  des 
niouvements  automatiques  et  associés  en  constituent  les 
deux  symptômes  fondamentaux.  Si  la  rigidité  l’emporti' 
dan>  la  clinique  de  chaque  jour,  il  n’en  demeure  pas  moins 
ffue  des  observations  apprennent  l’existence  d(‘  paralysies 
Agitantes  sans  rigidité,  mais  avec  perte  de  l’autOmatisnie. 


G’est  cette  dernière  notion  que  la  physiologie  éclaire  le 
mieux  pour  l’instant  :  puisque  le  corps  strié  pféside  à 
l’exercice  et  à  la  régulation  de  notre  activité  involontaire 
et  inconsciente,  il  est  naturel  que  son  déficit  y  apporte 
entrave,  —  ce  qui  est  précisément  le  propre  du  Parkinson. 

Le  tôle  régulateur  du  corps  strié  ne  porte  pas  sût  la  seule 
fonction  motrice,  si  l’on  en  croit  le  point  de  vue  suggestif  de 
Jean  Cainus  (1)  aux  diferfives  duquel  noUs  Souscrivons 
pour  noire  part.  Cet  autcuir  avance  que  les  noyaux  gris 
tiennent  sous  leur  dépendance  l’expression  de  la  pensée  et 
l’activité  psychique.  Ils  conditionnent  les  mouvements  et  la 
mimique  par  où  s’extériorise  l’idée  ;  ils  régissent  le  psychisme 
par  leurs  interventions  stimulatrices  ou  modératrices,  par 
l’exaltation  ou  la  suppression  de  leurs  fonctions.  Peut-on 
mieux  illustrer  cotte  conception  qu’en  évoquant  les  trou¬ 
bles  psychiques  de  la  maladie  de  Parkinson,  qu’en  évo¬ 
quant  ceux  de  l’encéphalite  ?  Peut-on,  dans  cette  catégorie 
de  faits*  ne  pas  se  laisser  convaincre  par  les  observations  où 
la  corticalité  a  été  reconnue  indemne  ? 


Tous  les  sédatifs  du  système  nerveux  ont  pour  ainsi  dire 
été  essayés  contre  la  maladie  de  Parkinson.  Si  l’un  ou  l’au¬ 
tre  peut  se  montrer  de  quelque  utilité  dahs  tel  ou  tel  cas, 
ils  cèdent  néanmoins  le  pas,  de  l’avis  presque  unanime,  à 
la  scopolamine. 

La  jusquiame  solanée  que  la  botanique  désigne  du  nom 
d'hyoscyamüs  niger,  contient  un  alcaloïde,  l’hyosciamine, 
qui,  en  présence  des  alcalis,  se  dédouble  en  acide  hyosci- 
nique  et  en  une  base  cristallisable,  l’hyoseine.  Hyoscine  est 
pratiquement  synonyme  de  scopolamine  ;  certains  auteurs 
n’établissent  pas  de  différence  entre  les  deux  corps,  d’au¬ 
tres  des  différences  de  constitution  idùmique  qui  n’inté¬ 
ressent  pas  le  médecin. 

La  scopolamine  se  prescrit  avec  prudence.  On  commence 
par  un  quart  de  milligramme  chaque  jour  ;  on  monte  à  un 
demi  ou  à  un  milligramme,  mais  pas  davantage.  Le  sou- 
lagernertl  est  réel  et  transitoire.  Des  accidents  d’intoxica¬ 
tion  sant  à  craindre  :  lourdeur  de  tête,  vertiges,  prostra¬ 
tion,  obnubilation,  sécheresse  de  la  bouche,  dilatation 
pupillaire.  Pour  les  éviter,  il  convient  de  suspendre  de 
temps  en  temps  le  traitement,  d’autant  que  l’accoutu¬ 
mance  se  fait  vite  et  obligerait,  si  on  ne  la  prévenait,  à 
s’adresser  à  des  doses  trop  élevées.  A  la  longue,  on  en  arrive 
même  à  cesser  pour  un  temps  la  médication,  quitte  à  la 
reprendre  plus  tard. 

L'injëCtioii  hypodermique  constitue  la  formé  thérapeu¬ 
tique  la  plus  active. 

\  Bromhydrate  de  scopolamine .  .  cinq  milligrammes 

/Eau  distillée  .  ; .  Q.  S.  pour  10  cme. 

Un  cmC;  renferme  un  1/2  milligr.  du  principe  actif. 

En  ingestion,  on  recourt  à  des  granules  de  1  /4,  1  /2  Oü 
1  milligramme.  Ou  encore  à  une  solution  comme  la  sui¬ 
vante,  dont  une  cuillerée  à  café  contient  1  /2  milligramme 
de  scopolamine. 

i  Bromhydrate  de  scop<daminei  .  dix  milligrammes 

/  Eau  chloroformée .  100  cmc. 

Toutes  ces  données  sont  applicables  à  l’hyoscine,  par 


(Il  Jean  Camus.  —  La  régulation  des  fonctions  psychiques.  Troubles 
méhtàux  par  lésions  exfra-corticales.  Paris  iriédictil,  21  octobre  1922  — 
Centres  psycho-régulateurs  et  centres  psychiques  extra-corticaux.  La 
Médecine,  'février  1923. 
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laquelle  on  peut  remplacer  la  scopolamine  ;  on  se  sert  alors 
du  chlorhydrate. 

Enfin,  l’hyosciamine  n’est  pas  à  oublier  dans  un  ordre 
d’idées  identique.  On  ne  donne  pas  un  sel,  comme  le  brom- 
hydrate  ou  le  chlorhydrate  ;  on  prescrit  l’hyosciamine 
simple  aux  mêmes  doses,  mais  en  ayant  soin  de  spécifier 
qu’il  doit  s’agir  d’hyosciamino  cristallisée,  par  opposition  à 
l’amorphe.  Les  granules  sont  préparés  à  un  1  ,2  milligr. 


BULLETIN  DU  TROGRÈS  MÉDICAL 


Encore  un  mot  sur  Paul  Bourget  et  la  médecine 

J’ai  eu.  pendant  la  guerre,  l’occasion  de  parler  dans  le 
Progrès  Médical  des  incursions  toujours  plus  techniques 
et  plus  abondantes  que  fait  F’aul  Bourget  dans  notre 
domaine(l).  J’ai,  ailleurs  (2),  insisté  sur  sa  science  psychia¬ 
trique  étonnante  et  l’élégance  et  la  précision  de  certaines 
de  ses  définitions  de  quelques  troubles  mentaux.  Et  voici, 
que, coup  sur  coup,  paraissent  la  Geôle,^ox\  dernier  roman, 
et  la  thèse  du  docteur  Reine  H.  Longe  :  «  Paul  Bourget 
psychiatre  ».  L’auteur  de  ce  travail  s’est  uniquement  con¬ 
sacré  à  l’étude  des  déséquilibres  constitutionnels  dans 
l’œuvre  du  grand  romancier,  et  a  souligné  la  symétrie 
des  publications  du  D""  Ernest  Dupré  et  de  son  illustre 
ami.  J’ouvre  à  l’instant  les  Pronostics  du  praticien  en  clien¬ 
tèle,  du  D''  Charles  Fiessinger,  et  je  vois  que  le  livre  est 
dédié  à  l’écrivain  Ae,?>  Essais  de  psychologie  contemporaine  : 
«  Vous  êtes  demeuré  le  maître  préféré  de  mon  esprit,  dit 
notre  éminent  confrère.  Puissent  ces  pages,  tout  entières 
écrites  pour  des  médecins,  répandre  devant  mes  lecteurs, 
le  témoignage  d’admiration  que  j’ai  toujours  gardée  à  la 
noblesse  de  votre  intelligence  et  au  courage  de  votre 
pensée  ».  Pour  mon  compte,  croyant  connaître  la  neuro¬ 
psychiatrie,  ayant  soigneusement  annoté  les  descriptions 
d’états  anxieux,  contusionnels,  maniaques,  abouliques, 
mythomaniaques  etc.,  sachant  que  c’est  à  Paul  Bourget 
qu’on  doit  les  termes  A' onirisme,  de  mythomanie  et  de 
pathomimie,  ayant  apprécié  sa  passion  de  notre  science  et, 
dans  de  trop  courtes  conversations,  jugé  la  lumineuse 
hardiesse  de  cet  amateur  »  qui  me  disait  »  avoir  raté  sa 
vocation  »,  j’acquiesce  complètement  aux  lignes  suivantes 
de  Ch.  Fiessinger,  que  je  me  fais  un  plaisir  de  repro¬ 
duire  : 

•  En  vous  dédiant  ce  livre,  vous  me  permettrez  d’exprimer 
un  regret.  Vous  n’ètes  point  médecin.  Quels  progrès  vous  eussiez 
lait  faire  à  la  psychiatrie,  vous  le  grand  anatomiste  de  la  pensée 
humaine  1  Les  descriptions  des  maladies  mentales  pataugent, 
pénibles  et  confuses,  sur  des  terrains  mouvants  dont  le  chan¬ 
gement  d’étiquette  spécifie  la  seule  modification  apportée  par  le 
progrès.  Il  est  entendu  que  la  thérapeutique  ne  peut  rien  pour 
la  guérison  de  ces  maladies.  C’est  chez  vous  qu’un  aliéniste 
connu  disait  un  jour  :  «  guérir  n’est  point  notre  métier,  nous 
ne  sommes  faits  que  pour  préserver  les  gens  bien  portants  ». 
Vous  auriez  poursuivi  des  études  médicales,  que  sans  doute  la 
lumière  eût  été  faite.  Le  respect  du  .Maître  n’a  jamais  entravé 
l’essor  de  vos  constatations.  Vous  voyez  clair  et  le  fait  observé 
entre  directement  dans  votre  rétine,  farce  qu'une  maladie  n’a 
jamais  été  améliorée  par  une  médication,  vous  n’auriez  nulle¬ 
ment  conclu  à  l’incurabilité.  11  y  a  cent  vingt  ans,  Corvisart 
déclarait  que,  de  toutes  les  maladies,  celles  (tu  cœur  offraient 
le  moins  de  prise  à  l'action  du  médecin.  Aujourd’hui  ce  sont 


fl)  Doctor  Honoris  C.ausa  :  T’aul  Bourget.  Progrès  Médical,  22  sep¬ 
tembre  1917.  L’éducation  sentimentale  et  le  bromure.  Progrès  Médical, 
S  novemlir  1917. 

(2)  Annales  médico-psychologiques,  l.a  vie  médicale. 


celles  qui  se  signalent  par  le  retour  le  plus  rapide  à  la  santé. 
Quand  pareille  aubaine  éclairera-t-elle  le  champ  des  psycho¬ 
pathies  ?  Il  me  semble  que  si  votre  destin  vous  eût  orienté  vers 
la  médecine,  le  miracle  serait  bien  près  d’être  accompli  ». 

J’ai  souvent  trouvé  de  grands  profits  h  lire  les  pages 
consacrées  par  les  romanciers  aux  cas  de  psychologie 
morbide.  Leur  observation  aiguë  vaut  le  bagage  technique. 
La  plupart  du  temps  les  études  de  caractères  ne  sont  que 
de  longues  descriptions  de  personnalités,  situées  à  la 
limite  de  la  pathologie .  Régis,  qui  connaissait  admirable¬ 
ment  son  Jean-Jacques,  s’est  plu  à  souligner  que  Bous- 
seau  a  parfaitement  décrit  les  premiers  signes  du  délire 
sénile  et,  l’autre  jour,  dans  Sœur  Philomène  Ae  Concourt, 
je  notais  un  bien  joli  tableau  du  délire  alcoolique  : 

«  Sa  parole  n'avait  plus  le  son  d’une  pensée  nette  ;  cette  con¬ 
gestion  d’images,  ce  tlux  de  sensilions  qui  l’assaillaient,  ne  lui 
laissaient  plus  le  temps  de  jeter  les  mots  dans  le  moule  d’une 
phrase,  dans  la  formule  de  la  syntaxe  :  elles  jaillissaient  en 
substantifs  que  ne  reliaient  plus  les  verbes.  Ses  idées  diffuses, 
éparpillées,  ne  faisaient  plus  de  faisceau  (1)  ;  le  fil  du  raisonne¬ 
ment  se  cassait  dans  sa  tête.  Il  trouvait  encore  un  trait  spirituel, 
mais  la  chaîne  du  sens  n’associait  plus  ce  qu’il  disait  à  ce  qu’il 
venait  dedire.  Il  hésitait,  il  s’arrêtait  au  milieu  d’une  causerie, 
d’iin  récit,  comme  une  pianiste  trouvant  sur  un  clavier  une 
touche  qui  manque  » . 

Avez- vous  mieux  à  m’offrir,  confrères? 

La  fréquentation  de  Shakespeare  m’a  démontré  qu’on 
peut  trouver  dans  son  œuvre  dès  syndromes  nerveux 
découverls  et  décrits  à  noire  époque,  et  j’ai  fort  apprécié 
à  ce  sujet  un  excellent  travail  du  docteur  Vigoureux  (2), 
Non  seulement  la  jalousie  et  ses  délires,  mais  la  sugges¬ 
tion  hypnotique  (Songe  d'une  Nuit  d'été),  mais  les  délires 
émotionnels  et  confusionnels  chez  les  vieillards  [le  Roi 
Lear),  l’obsession  et  l’impulsion,  la  «  dissociation  pnl)- 
gonale  de  la  personnalité  »  (Macbeth),  tout  y  est  avec  une 
précision  à  laquelle  Charcot,  Pierre  Janet  et  Babinski  lui- 
même  n’auraient  rien  trouvé  à  redire. 

N’est-ce  pas,  enfin,  chez  des  philosophes,  des  psy¬ 
chiatres  amateurs,  chez  Taine  et  chez  Ribot  et  chez  Pau- 
Ihan,  que  l’on  trouve  les  pages  les  plus  lucides  sur  les 
cas  de  psychologie  morbide,  qui  ne  sont  certes  pas  du 
ressort  de  l’aliéniste  d  asile  et  dont  le  neurologiste  de 
clientèle  doit  pourtant  si  souvent  s’occuperdans  son  cabi¬ 
net  de  consultation.  Je  viens  de  relire  les  parfaites  mono¬ 
graphies  sur  \q%  maladies  de  la  volonté,  de  la  personnalité, 
de  la  mémoire,  et  par  contraste  j’ai  ouvert  un  tout  récent 
livre  de  «  psychiatrie  du  médecin  praticien  »  buriné  par  un 
professionnel.  Quelle  confusion  j’ai  éprouvée  en  parcou¬ 
rant  le  patois  prétentieux  de  mon  excellent  camarade  ! 
«  Créons  des  mois,  messieurs,  créons  des  mots  :  ça  re.‘‘ 
semble  à  des  idées  ». 

Je  crois  être  à  peu  près  sûr  que  je  lis  Bourget  comme 
il  désirerait  lui-même  être  lu.  Que  m’imporlent  ses  dénoue¬ 
ments  et  ses  théories,  son  pragmatisme  ou  ses  conclusions 
religieuses  1  1!  possède  ses  croyances,  ou  plutôt  ses 
croyances  le  possèdent. ..  je  les  respecte,  mais  je  ne  les 
partage  pas...  et  cela  n’a  aucune  importance...  Que  m’im 
porte,  dans  son  dernier  livre,  la  Geôle,  que  le  républicain 
Faugières  soit  un  envieux  malhonnête  dont  Vialis,  le 
réactionnaire,  est  la  victime  !  Je  vois  généralement  que 
c’est  sur  ces  histoires-là  qu’on  chamaille  l’académicien  .■ 
Penh  !  la  vie  s’en  f. ..  et  va  quand  même.  Ce  qui  m'in¬ 
téresse  c’est,  de  même  que  dans  le  Bourget  du  début,  la 


(1)  N’est-'-e  pas  la  conducllon  mentale  de  Toulouse  et  Mignard 
(2'  A.  ViooUROux.  —  Annales  médico-p.sychotogiques,  septembre  et 
novembre  1918. 
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dissection  d’un  caractère,  l’anatomie  de  la  pensée,  c’est 
dis-je,  la  description  parfaite  d'un  émotif  constitutionnel 
[André  Coméfts,  Robert  Graiïetediü  {Lazarine)],  d'un  pervers 
instinctif  I^Bellagamba  {Némésis)]i  Antoine  Monneron, 
(l'Etaf)e)],  d’un  paranoïaque  'Jean  Legrimaudet  {Pastels  et 
eaux-fortes)],  d’un  mendiant  thésauriseur  [Cliadefaut  {Ano- 
malies'r,  d'un  mythomane  {Anomalies),  de  la  psychologie  du 
suicide  [(Michel  Orlègue  {Le  sens  de  la  mort),  (Maltclcrc 
{le  Fantôme),  {le  Disciple)]. 

Dans  la  Geôle,  j’ai  vu  surtout  une  admirable  et  drama¬ 
tique  étude  du  suicide  héréditaire,  si  parfaite  que  le  mé¬ 
decin  qui  l’aurait  annotée  —  bibliographie  à  part  — con¬ 
naîtrait  suffisamment  la  question.  Je  ne  m’étendrai  pas 
là-dessus.  Le  livre  vous  conviendra.  Bourget  cite  du  Du- 
pré  dont  on  retrouve  ici  encore  la  grande  inlluence,  du 
Grasset,  du  Freud,  du  Paul  Garnier,  duLegrand  du  Saulle, 
du  Brown  Séquard,  du  Babinski,  etc...  et  je  vous  assure 
qu’on  ne  dirait  pas  le  travail  d’un  amateur...  Ce  qui  le 
différencie  de  bien  des  professionnels  c’est  que  c’est  trop 
clair  !  L’écrivain  a  fait  offrir  la  Geôle  à  l’Académie  de 
Médecine  parMaurice  de  Fleury.  Je  redis  à  cette  occasion 

ue  la  docte  assemblée  pourrait,  aux  applaudissements 

e  tous,  le  nommer  membre  comme  elle  a  nommé 
MM.  Mesureur  et  Straus. 

Paul  Bourget  n’a  pas  besoin  de  poser  sa  candidature. 
11  serait  élu  par  acclamationss  et  le  geste  serait  unani¬ 
mement  apprécié.  Pour  terminer  cette  causerie,  laissez- 
moi  vous  donner  cette  citation  du  roman  (p.  37  et  38)  : 

«  Ün  des  meilleurs  physiologistes  d’aujourd’hui,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Widal,  a  créé  le  mot  à’hémoclasie  pour  caractériser  un 
déséquilibre  humoral  dont  le  principal  phénomène  consiste  en 
un  subit  éclatement  de  certains  globules  du  sang  dans  cer¬ 
taines  conditions  et  sous  certaines  influences.  Ne  se  produit-il 
pas  dans  l’ordre  mental,  et  sous  le  coup  des  grands  chocs  émo¬ 
tif,  un  phénomène  analogue,  une  véritable  psijchoplasie,  pour¬ 
rait-on  dire,  comme  un  éclatement  intérieur  de  tous  les  élé¬ 
ments  dont  se  compose  notre  personne:  intelligence,  sensibilité, 
volonté  ?  La  peur  panique  est  un  fait  de  psychoclasie.  Cette 
terrassante  et  subite  invasion  de  l'amour,  le  coup  de  foudre,  en 
est  un  autre.  Le  sentiment  d’un  désastre  irrémédiable  de  la  vie 
privée,  l’annonce  d'une  mort,  d’une  ruine,  dun  déshonneur 
surtout,  peut  produire  sur  un  prédisposé  un  désarroi  pareil  de 
tout  l’être,  le  démoraliser, cel  autre  mot  si  bien  fait,  tju’admirait 
Napoléon.  Son  énergie  dissoute  n'est  plus  capable  de  réagir. 
C'est  alors,  si  l’atavisme  a  déposé  en  lui  celte  impulsion  au 
suicide,  la  plus  inexpliquée  et  la  plus  redoutable  des  hérédités, 
que  l'idée  d’échapper,  par  la  mort  volontaire  et  immédiate,  à 
une  douleur  intolérable,  surgit  des  profondeurs  inconscientes 
de  l’àme.  Cette  idée  n’est  pas  plus  tôt  apparue  qu’elle  se  réalise 
en  un  geste  quasi-automatique,  et  dont  la  soudaineté  décon¬ 
certe  toutes  les  prévisions  ». 

N’est-ce  pas  le  plus  pur  langage  d’une  thèse  inaugu¬ 
rale  ..  magistrale  '!  J’entends  la  parole  persuasive  et  jeune 
de  Paul  Bourget,  en  transcrivant  ces  lignes.  Je  le  vois 
dans  son  cabinet  de  travail,  au-dessus  du  masque  de 
I^alza:,  ayant,  de  l’index  gauche,  énucléé  son  monocle, 
le  visage  animé  par  ce  que  Jules  de  Gaultier  appellerait 
la  sensibilité  métaphysique  (1),  c’est-à-dire  la  sensibilité 
<îui  galvanise  notre  curiosité  intellectuelle,  se  courbant 
sur  une  monographie,  se  redressant  pour  saisir,  au  coin 
de  gauche,  le  livre  de  Legrand  du  Saulle  à  côté  de 

l’épreuve  de  titres  »,  de  Dupré,  et  j’éprouve  une  admi- 
rative  affection  pour  cet  homme  illustre  qui  a  pour  notre 
'Vieille  médecine  les  yeux  jeunes  de  Rodrigue. 

Paul  VoiVENEL. 

U) Jules  dè  O  Aüi.TiËR.  —  Mercure  de  France,  1”  avril  1925. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Féance  du  27  avril  1923. 

Encéphalite  épidémique  avec  herpès  labial.  —  MM.  LafgaeJ  et 
Largeau  montrent  un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  pris  brus¬ 
quement  le  12  j  mvier  d’algies  du  membre  inférieur  droit  sui¬ 
vies  de  secousses  myocloniques  del’abdomen  et  dudiaphragme 
à  prédominance  droite,  eut  des  troubles  respiratoires  et  car¬ 
diaques  (polypnée  et  extra-systoles)  avec  oligurie,  glycorachie 
(0  gr.98)  et  hyperglycémie  (J  gr.  10  par  la  méthode  de  Bertrand). 
Le 23  janvier  apparaît  une  etllorescence  d’herpès  labial qni  du r.1 
4  jours.  L’amélioration  fut  bientôt  telle  que  le  malade  sortit  de 
l’hôpital  au  début  de  mars.  Ce  fait  est  intéressant  en  raison  de 
l’hyperglycémie  des  extra-systoles  et  de  l’herpès  dont  la  coïnci¬ 
dence  clinique  avec  l’encéphalite  est  beaucoup  plus  rare  que  le 
fait  supposer  l’expérimentation  montrant  les  relations  étroites 
des  ultra-virus  encéphaliliques  et  herpétiques  neurotropes  et 
dermi'tropes. 

M.  Netter  considère  que  la  coïncidence  de  l'herpès  et  de  l’en¬ 
céphalite  est  rare  et  rappelle  que  M.  ïeissier  a  pu  inoculer  le 
virus  herpétique  à  des  malades  atteints  d’encéphalite.  L’herpés 
peut  être  considéré  en  pareil  cas  comme  un  virus  de  sortie. 
(Nicolle). 

M.  Sicard  signale  qu’en  injectant  à  des  malades  atteints  d’en¬ 
céphalite  des  vaccins  peu  atténués  obtenus  avec  le  cerveau  de 
lapin  en  pleine  infection  encéphalilique  il  a  obtenu  dans  deux 
cas  de  poussées  herpétiques  sur  les  conjonctives,  la  lace  et  les 
lèvres  et  s’accompagnant  de  poussées  lébriles. 

M.  Achard  a  observé  dans  un  cas  une  poussée  d’herpès  au 
début  d'une  encéphalite  et  pour  lut  l’herpès  peut  s’observer 
pendant  toute  l’évolulion  de  la  maladie. 

Un  cas  de  myoclonie  oculaire.  —  M.  Demétre  Paulian. 

Le  reflexe  oculo-cardiaque  dans  les  oreillons.  -  M.Bené  Bénard 
aéludiéles  modalités  du  H .  Ü.  G.  au  cours  des  oreillons. 
Dans  celte  affection  qui  comporte  au  nombre  de  ses  symptômes 
normaux  une  bradycardie  sinusale  marquée,  on  pouvait  s’at¬ 
tendre  à  trouver  une  exagération  de  l’état  de  vagotonie  habituel 
chez  les  sujets  de  20  ans.  11  n’en  est  rien.  Le  R.  O.  C.  chez  les 
malades  atleinls  d’oreillons  est  beaucoup  plus  rare  que  chez 
les  normaux.  Lorsqu’il  existe,  il  est  rarement  très  accusé  ;  il 
a  alors  pour  caractère  principal  d’être  nolablement  retardé,  et 
de  nécessiter,  pour  apparaître,  une  compression  très  prolongée. 
Le  retour  à  la  normale  est  généralement  immédiat.  La  réaction 
sympalhicotonique,  signalée  par  certains  auteurs  n'a  jamais  été 
observée.  Le  rythme  du  ralentissement  s’est  généralemefit 
montré  progressif  et  régulier.  Parfois,  cependant,  a  été  observé 
un  rythme  extra-systolique  de  bigéminisme,  tinfin,  il  faudra  se 
garder  <le  prendre  pour  un  R.  O.  G.,  une  appaience  de  rélleXe 
due  seulement  à  l’arythmie  respiratoire  etrinsla^ilité cardiaque 
presque  constantes  dans  les  oieillons- 

En  sommes,  il  semble  que  Ihypertonie  piieumog.isliique 
permanente  qui  caractérise  les  oreillons,  loin  defa\Oiiher  le 
R.  0.  G.  s’y  oppose  ou  eu  élève  le  seuil,  comme  si  le  nerf,  en 
état  d’hypertonie  peirnanente,  présentaitune  sorte  d’étatréfrac- 
taire  à  toute  excitation  surajoutée. 

Note  sur  l’action  du  traitement  de  la  paralysie  générale  par  les 
arsenicaux.  —  Bené  Targowla  a  traité  trois  paralytiques  géné¬ 
raux  pendant  plusieurs  mois  par  des  injcciions  sous-cutanées 
de  sulfarsénol  à  petites  doses  répétées  tous  les  deux  jours.  Cli¬ 
niquement  une  légère  amélioration  a  été  constatée  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  d’ailleurs  atypique  ;  létal  du  second  malade  est  resté 
sensiblement  stationnaire,  celui  du  troisième  s’est  aggravé  indé¬ 
pendamment  du  trailemenl.  Au  point  de  vue  biulogique,  le 
syndrome  Immoral  s’est  atténué  dans  le  premier  cas,  s’e.-t  légè¬ 
rement  r-'duit  dans  le  second,  s’est  au  contraire  accentué  dans 
le  troisième.  La  lymphocytose  est  plus  variable  que  l'albumi- 
nose  totale.  Ges  constatations  coniirment  celles  qu’avait  faites 
l’A.  au  cours  de  l’évolution  spontanée. 
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L’insutfisance  rénale  (épreuve  de  la  phénolsulfonephtaiéine 
et  constante  d’Ambard)  a  été  améliorée  dans  le  premier  cas,  a 
peu  varié  dans  le  troisième.  Elle  doit  être  rapportée  aux  lésions 
du  rein  vaso-paralytique  de  Klippel. 

Quant  à  la  cholestérinémie,  augmentée  chez  les  P.  G.,  elle 
peut  tomber  au-dessous  de  la  normale,  lorsqu’il  existe  un  état 
d’intoxication  surajoutée  ;  le  traitement  la  relève  rapidement. 
Chez  le  second  malade,  où  on  a  constate  une  action  dissociée 
de  l’arsenic  sur  l’état  clinique  et  les  réactions  humorales,  la 
cholestérinémie  augmentée  à  la  lin  de  chaque  série,  retombait 
rapidement.  11  y  a  là  une  confirmation  des  rapports  de  la  cho¬ 
lestérine  sanguine  avec  les  processus  de  défense  et  d'immuni¬ 
sation.  Le  parallélisme  qui  existe  entre  l'intensité  du  syndrome 
humoral  et  celle  de  la  méningo-encéphalite  permet  de  prévoir 
l’effet  dn  traitement  sur  les  manifeslaiions  de  la  maladie. 

M.  Sicard  pense  que  le  traitement  par  petites  doses  continues 
peut  fixer  la  paralysie  générale  mais  elle  ne  la  guérit  pas. 

M.  Pinard  partage  l’opinion  de  M.  Sicard  mais  M.  Pinard 
préfère  les  fortps  doses  arsénicahs. 

Paralysie  générale  galopante  et  fébrile.  ~  MM.  L.  Marchand 
et  R.  Maignot.  —  Un  sujet,  syphilitique  depuis  huit  ans,  pré¬ 
sente  à  l’âge  de  33  ans  les  premiers  symptômes  de  la  paralysie 
générale.  L’afîeciion  revêt  une  forme  aiguë  et  la  mort  survient 
neuf  mois  après  le  début  des  accidents.  Pendant  toute  la  durée 
de  l’internement,  fièvre  oscillant  entre  38°  et  39°  sans  que  l’exa¬ 
men  des  grands  appareils,  n’ail  décélé  rien  de  particulier,  sans 
que  le  sujet  ait  présenté  d’ictus.  L’auiopsie  et  l’examen  hislolo- 
gique  ne  révèlent  aucune  lési  m  importante  dans  les  divers 
organes  antres  que  le  cerveau.  La  température  élevée  semble 
bien  dans  ce  cas  due  aux  lésions  rnéningo-corticale'  d’ailleurs 
particulières.  L'infiltration  de  la  pie-u  ère  cérébrale,  cérébel¬ 
leuse  et  bulbaire  est  très  accusée  ;  les  prolongements  pie-mé- 
riens  des  sillons  sont  bourrés  de  corps  granuleux  ;  fencéphaiite 
n’est  pas  plus  inten-e  que  dans  les  cas  de  paralysie  générale 
apyrétique,  il  est  curieux  de  noter  l’intégrité  relaiive  du  foie, 
de  la  rate  et  des  reins  chez  un  individu  atteint  d’une  forme  si 
aiguë  de  paralysie  générale. 

Polynéphnte  émétimique. --  MM.  Ardia  Delteil,  Azoulay  et 
Salles. 

Méningo-radicullste  syphilitique  et  syndrome  de  Froin.  —  MM. 
Ardin-Delteil,  Leri-Valensi  et  Derrieu. 

Séance  du  4  mai  1923. 

Maladie  de  Hodgkin  à  localisatione  pulmonaires  et  ganglion¬ 
naires.  Guérison  apparente  par  radiothérapie  profonde.  Syndrome  de 
Claude-Bernard-Horner  avec  exagération  du  réflexe  oculo-car- 
diaque.  —  M.  Pierre  Jacob  présente  une  malade  qui,  à  la  suite 
d’un  épisode  pulmonaire  aigu  survenu  trois  ans  auparavant,  a 
vu  se  développer  des  adénopathies  cervicales  bilatérales  sur¬ 
tout  gauches  d’une  dureté  ligneuse  ayant  atteint  un  t'ès  gros 
volumeet  une  néoplasie  intra-thoracique  semblant  intéresser  le 
médiastin  et  la  moitié  supérieure  du  poumon  gauche.  L’exa¬ 
men  histologique  d’un  ganglion  a  montré  qu’il  s’agissait  de 
lympho-granuiomato^e  et  un  trailement  paradiothéiapie  pro¬ 
fonde  a  amené  une  régression  extrêmement  marquée  des 
lésions. 

Cette  malade  présentait  en  outre  un  syndrome  de  Glaude- 
Bernard-llorner  gauche  par  compression  du  sympalhique  et 
une  très  importante  exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  11 
semble  qu’un  rapport  existe  entre  ce  symptôme  et  la  paralysie 
du  sympathique. 

M.  Debré  pense  que  le  syndrome  de  Hodgkin  n’est  pas  aussi 
rare  qu’on  ne  le  croit  chez  l’enfant.  L’éosinophilie  n’est  pas 
constante.  Quant  à  la  ladiotherapie,  méthode  excellente,  elle 
ne  détermine  que  des  rémissions,  car  l’aboutissant  habituel  est 
la  mort  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

M.  P.-E.  Weil  rappelle  deux  cas  qu’il  a  récemment  obser¬ 
vés.  Dans  le  premier,  le  novarséno-benzol  a  amené  une  rémis¬ 
sion  très  nette,  bien  que  le  traitement  radiothérapique  fût  ins¬ 
titué.  Dans  le  deuxième,  étant  donnée  la  splénomégalie  conco¬ 
mitante,  et  l’absence  d  amélioiation  par  le  traitement  radiothé¬ 


rapique,  la  splénectomie  fut  suivie  d'une  augmentation  de  poids 
[  de  5  kilogs  environ.  Toutefois  l’avenir  du  malade  reste  sombre. 

M.  N.Fiessinger  insiste  sur  les  diverses  variétés  de  lympho¬ 
granulomatose,  ce  qui  rend  le  diagnostic  difficile. 

M.  Rist  partage  cette  dernière  opinion  et  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  biopsie  pour  établir  le  diagnostic. 

M.  Lortat-Jacob  considère  que  le  prurit  observé  dans  cer- 
tains  cas  de  lympho-granulomatose  est  fréquent  dans  les  états 
leucémiques  et  que  le  traitement  radiothérapique  reste  souvent 
sans  effet. 

M.  Labbé  insiste  sur  le  mouvement  fébrile  fréquent  pour 
aider  au  diagnostic.  11  considère  que  la  maladie  est  plus  fré¬ 
quente  dans  certains  pays  (Holland' )  ft  qu’elle  est  peut-être 
d’oi igine  parasitaire. 

M.  Dopter.  —  Certains  auteurs  étrangers  ont  tendance  à 
rapprocher  la  lymphogranulomatose  d’une  maladie  parasi¬ 
taire.  Dans  certains  cas,  l’amibiase  serait  en  cause  et  le  traile¬ 
ment  par  l’émétine  donnerait  de  bons  résultats. 

M.  Ménétrier  résume  un  cas  personnel  dont  le  début  par 
une  pleurésie  fut  bientôt  suivi  d’adénopathies  avec  fièvre.  Pour 
cet  auteur  la  lymphogranulomatose  est  un  syndrome  très  par¬ 
ticulier  caractérisé  surtout  par  une  hyperplasie  ganglionnaire. 

M.  Hudelo  demande  qu’on  ne  fasse  pas  la  confusion  du  syn¬ 
drome  de  IIo  igkin  avec,  l’adénite  inguinale  subaiguë  de  Ravaut 
dans  laquelle  l’émétine  et  le  traitement  iodé  semble  agir  très 
favoiablernent. 

M.  Dateur  partage  l’opinion  de  M.  Hudelo. 

La  réaction  de  Schick  chez  l’adulte  au  sujet  de  l’inefficacité  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique  par  voie  buccale,  duodénale  et  rectale. 
—  MM.  Carmot  et  Blamoutrer,  reprenant  l’étude  des  varia¬ 
tions  de  l’immunité  antidiphtérique  naturelle  avec  l’âge  ont 
pratiqué  la  diphtérino-réaction  sur  140  adultes  :  27,  ayant  eu 
une  réaction  positive, soit  19,2%  (16  femmes  sur  TG?'!!  hommes 
sur  64),  étaient  donc  réceptifs. 

A  l’aide  de  cette  réaction,  ils  ont  aussi  étudié  l’action  préten¬ 
due  immunisante  qu’aurait,  pour  certains,  le  sérum  introduit 
dans  l’organisme  par  les  voies  digestives  :  ils  ont  fait  absorber 
du  sérum  à  ces  27  malades,  non  seulement  par  voie  buccale  et 
rectale,  mais  aussi  par  voie  duodénale,  à  l’aide  du  tube 
d’Eiohorn  (pur  ou  mélangé  avec  de  la  bile  fraîche  de  bœuf)  ; 
dans  aucun  cas  la  réaction  de  Schick  n’est  devenue  négative. 

Par  contre,  chez  4  malades  ayant  une  diphtérino-réaction 
positive  et  pré-entant  des  hémorragies  buccale,  gastrique,  duo- 
déi  ale,  ils  ont  pu  constater  qu’une  immunité  passive  s’instal¬ 
lait  après  introduction  du  sérum  par  les  voies  naturelles.  Les 
auteurs  pensent  qu  il  y  a  eu  chez  ces  malades  absorption  de 
sérum  au  niveau  des  ulcérations  qu’ils  présentaient  en  des 
points  divers  de  leur  tube  digestif. 

Un  cas  d’amibiase  pulmonaire  pure  du  foie  guéri  par  l’émétine.— 
MM.  Louis  Ramond,  Denoyelle,  Lautman,  ont  pu  reconnaître 
l’origine  amibienne  d'une  hémoptysie  grâce  à  la  clinique  et  à  l.i 
radiologie,  malgré  les  résultats  négatifs  de  la  recherche  de  IV'U- 
0  mæba  histolytica  dans  les  crachats  et  dans  les  selles. 

L’heureuse  et  rapide  action  de  l’éméline  a  confirmé  leur  dia¬ 
gnostic. 

Eliminant  l’hémoptysie  par  rupture  d’un  abcès  du  foie  datis 
les  bronches,  ou  par  abcès  amibien  du  poumon  secondaiic  à 
un  abcès  hépatique,  les  auteurs  pensent  s’être  trouvés  en  pré¬ 
sence  d’une  amibiase  pulmonaire  pure,  et  font  à  ce  propos 
l’étude  résumée  de  cette  complication  peu  connue  et  relative¬ 
ment  rare  de  la  dysenterie  amibienne. 

Intoxication  par  le  bromure  de  benzyle.  -  MM.  Cade  et  Ma/el 
(de  Lyon)  rapportent  un  cas  d’intoxication  par  le  bromure  de 
benzyle  ayant  déterminé  des  phénomènes  ataxiques,  des  con¬ 
vulsions  épileptiformes  et  de  la  confusion  mentale. 

Trsitement  des  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires  par  la  s^s- 
mothérapie.  —  iM.  Vallet. 

Contribution  à  l’étude  de  l’insuffisance  hépatique  dans  les  entéro¬ 
colites  chroniques.  MM.  Savignac  et  Mathieu  de  Fossey. 
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séance  du  11  mai  192.‘i 

Inefficacité  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  par  voie  entérale  (à 
propos  du  procès-verbal).  —  M.  E.  Lesné.  —  Qu’il  s'agisse  de 
rhomme  ou  des  animaux,  il  est  impossible,  à  part  des  cas  très 
exceptionnels,  de  réaliser  l’immunité  pas-ive  après  administra¬ 
tion  de  sérum  antidiphtérique  par  la  vie  digestive.  Ceriains 
nourrissons  sains,  sont  capables, il  est  vrai,  de  résorber  l’anti¬ 
toxine  qu’on  leur  fait  ingérer  ;  il  faut  attribuer  ce  fait,  soit  à 
l’imperfefclion  du  revêtement  épithélial  de  l’intestin,  soit  à  l’in¬ 
suffisance  des  sucs  digestifs  ou  des  fonctions  hépatiques  chez  le 
nouveau-né,  soit  à  des  lés|oiis  gastro-intestipales  plus  ou  moins 
latentes.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  c’est  seulement  au  pours 
des  afleclions  des  voies  digestives  qu’qp  peut  voir  qpparaître 
l’imniunité  après  ingestion  ou  instillation  iqtrarectalede  sérum 
antidiphtérique  à  cause  de  l’inconstance  du  passage  de  l’anti- 
loxine  dans  le  sang  et  de  la  faible  quantité  susceptible  d’y 
passer  lorsque  le  sérum  est  absorbé  par  voie  entérale  ;  on  ne 
doit  jarpais  recourir  à  cptte  méthode  pour  traiter  un  malade 
atteint  de  diphtérie.  Les  seules  voies  d’introdqption  pour  obte¬ 
nir  une  immunité  cerlaine  et  efficace  sont  la  vpie  sous-cutanée, 
la  vole  intra  musculaire  et  la  voie  intra-péritonéale  ;  la  voie 
intraveineuse  étant  une  voie  d’exception  réservée  aux  cas  par¬ 
ticulièrement  graves. 

M.  Comby  partage  l’opinion  de  M.  Lesné,  la  sérothérapie  par 
voie  digestive  est  inopérante, 

Anatomie  et  physiologie  du  ventricule  gauche.  —  M.  Emile  Gé- 
raudel.  —  La  fixation  au  formol  du  cœur,  avant  toute  ouver¬ 
ture,  permet  de  prendre  une  idée  assez  approchée  de  sa  confi¬ 
guration  intérieure.  On  y  voit  en  particulier  que  le  ventricule 
gauche  est  constitué  par  deux  parties  disposées  en  'V,  à  gauche 
la  manche  de  remplissage,  à  droite  la  chambre  de  chasse.  Celte 
chamhie  loge,  dans  sa  partie  supérieure,  l’ensemble  des  val¬ 
vules  sigmoïdes  ;  deux  de  ces  valvules  reposent  sur  le  bord  su¬ 
périeur  du  septum  éversé  vers  la  droite  et  formant  margelle. 
Manche  et  chambre  n’existent  pas  simultanément.  Quand  la 
chambre  se  développe,  la  manche  selïace  et  réciproquement. 
D’où  il  résulte  que  tantôt  la  cavifé  ventriculaire  est  remplie  par 
la  manche,  tantôt  est  devenue  tout  entière  chambre  de  chasse. 

Les  mouvements  en  vrille  du  cœur  prennent  une  grande 
part  dans  le  développement  ou  l’effacement  alternatifs  de  la 
chambre  ou  de  la  manche. 

L’etfacement  de  la  manche  assure  ipso  facto  la  fermeture  de 
la  chambre  de  chasse,  du  côté  de  l’oreillette.  L’effacement  de  la 
chambre  de  chasse,  réalisé  d’abord  par  la  systole  expulsive,  se 
maintient  grâce  à  la  suppression  de  tout  rellux  aortique,  du  fait 
du  bourrelet  sigmoïdien  bien  soutenu  par  la  margelle  sus-sep¬ 
tale  et  coincé  entre  septum  et  paanche  gonflée  du  sang  auricu¬ 
laire  sous  pression. 

Manche  effacée  et  bourrelet  sigmoïdjen  coincé  fonptionnent 
comme  des  bourrelets  comprimés  sur  ou  pressés  entre  des 
parois  résistantes.  Leur  étanchéité  croît  avec  la  pression.  Ce  ne 
Sont  pas  des  diaphragmes  tendus  au-devant  du  rellux  sanguin. 
La  souplesse,  non  la  résistance,  fait  la  qualité  essentielle  de  ces 
hourrelets.  Rigide,  le  joint  fuit  par  défaut  de  plasticité.  C’est 
le  cas  dans  l’endocardite.  Une  bonne  fermeture  suppose  encore 
One  contraction  rnyocardique  suffisante  ;  mal  serré,  le  jqint 
fuit  aussi.  C’est  le  cas  dans  la  myocardite. 

M.  Laubry  considère  que  les  insuffisances  fonctionnelles  sont 
sous  la  dépendance  de  1  insuffisance  fonctionnelle  du  myocarde 
(utyocardies).  De  même  l’insuffisance  auriculaire  peut  se  tra¬ 
duire  par  un  souffle  léger  d’insuffisance  mif raie,  comme  cela 
8  observe  dans  certains  cas  d’arythmie  complète. 

Traitement  des  hémorroïdes  par  des  injections  sclérosantes.  — 
M.  Bensaude.  -  Depuis  longtemps,  de  multiples  auteurs  ont 
préconisé  les  injections  modificatrices  sclérosantes  comme  tpai- 
fement  de  certaines  variétés  d’heinorroïdes  internes. 

Trois  substances  sclérosantes  méritent  uniquement  d’être  re¬ 
tenues  : 

,  Roux  emploie  une  solution  de  glycérine  phéniquée.  Boas, 
elcool  à  96°. Cependant  ces  méthodes  nécessitent  l’apeslbésie  i 
o^le  pq  générale,  le  repos  au  lit,  un  régime  sévère. 

f^epuis  trois  ans,l’auteur  a  employé  l’injection  de  chlorhydrate 


double  de  quinine  et  d’urcc  ù  'Q-  Sa  ."I  il  .  tique  actuelle  porte 
sur  ,û2  cas,  hémorroïdes  internes  sérieuses  (hémorragies,  pro¬ 
lapsus  ou  les  deux  réunis)  où  les  autres  traitements  médicaux 
avaient  échoué.  Sur  ce  nombre,  on  ne  relève  que  6  récidives 
d’hémorragies,  tandis  que  les  46  autres  malades  ont  été  guéris 
ou  considérablement  soulagés. 

L'injection  est  indolore,  n’oblige  à  aucune  anesthé«ie,  non 
plus  qu’au  repos  au  lit.  C’est  un  traitement  ambulatoire  (6  à 
12  injections,  dont  1  tous  les  8  jours).  A  chaque  séance,  on  in¬ 
jecte  ;i  à  Scenlimètres  cubes  de  la  solutipn  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-muqueux  au  pied  de  l’hémorroïde. 

Ce  traitement  récent  n’est  pas  à  mettre  en  parallèle  avec  la 
classique  cure  chirm  gicale,  mais  il  a  ses  indications  là  où  le 
traitement  chirurgical  ne  peut  être  pratiqué. 

Recherches  sur  l’action  abortive  des  composés  arsenicaux.  — 
M.  Pomaret  et  M.  Benoit  'apportent  4  observations  d’avorte¬ 
ments  qui  paraissent  imputables  non  à  la  syphilis  mais  à 
la  médication  arsenicale.  Pour  vérifier  cette  hypothèse  ils  ont 
injecté  à  14  animaux  gravi  les  (lapines,  cobayes^,  des  produits 
arsenicaux  à  doses  non  toxiques  ;  914  de  diverses  marques, 
132,190,  cacodylate  et  ont  constaté  que  l’animal  gravide  est  de 
1/3  plus  sensible  à  l’action  toxique  des  arsenicaux  que  l’animai 
normal.  De  plus,  l’arsenic,  sous  quelque  forme  chimique  que 
ce  soit,  jouit  chez  la  lapine  d’nn  pouvoir  abortif  à  une  dose  qui 
est  la  moitié  de  celle  tolérée  par  kgr.  d’animal  normal.  Ils  ex¬ 
pliquent  .l’avortement  chez  la  femme  syphilitique  enceinte, 
après  traitement  arsénobenzolique,  non  par  une  crise  nitritoïde 
viscérale,  mais  simplement  par  suite  d’une  grande  sensibilité 
à  l’arsenic  en  raison  de  la  gestation  se  surajoutant  à  une  sus¬ 
ceptibilité  idiosyncrasique  chez  les  femmes  observées. 

Neanmoins  ils  concluent  d  après  les  statistiques  des  différents 
auteurs  que  le  Iraitement  arsenical  reste  le  traitement  de  choix 
chez  la  femme  enceinte  et  préconisent  les  petites  doses  intra¬ 
musculaires  de  132  ou  sous-cutanées  de  914  fréquemment 
répétées  plutôt  que  les  injections  intra-veineuses  espacées  et  à 
doses  progressivement  croissantes. 

Crise  de  sommeil  d’origine  anaphylactique .  —  M.  May  signale 
le  cas  d’une  jeune  malade  atteinte  de  crises  de  sommeil  après 
les  repas  et  de  migraines  qui  ont  été  très  améliorées  par  la  pep- 
tone.  Il  s’agit  là  d’un  syndrome  qui  lient  à  un  choc  anaphy¬ 
lactique. 

Un  cas  de  phlegmon  périnéphrétiqueà  staphylocoques  guéri  par  la 
vaccinothérapie.  —  M.M.  P.  Emile-Weil  et  Pollet  rapportent  un 
cas  de  phlegmon  périnéphrétique,  dont  le  diagnostic  fut  porté 
malgré  une  symptomatologie  un  peu  fruste  (état  infectieux 
atténué  et  douleur  de  la  base  du  thorax)  grâce  à  l’examen  ra¬ 
diologique,  à  l’examen  du  sang  et  à  une  ponction  exploratrice 
positive.  Quoiqu'il  y  eût  de  la  matité,  de  l’absence  des  vibra¬ 
tions  et  du  .«ilence  respiratoire  à  la  hase  du  poumon  droit,  on 
ne  trouva  rien  d’anormal,  sauf  un  hémi  diaphragme  immobile. 
Pas  d’image  hydro-aérique,  d’abcès  sous-phrénique.  Mais  on 
pouvait  affirmer  l’existence  d’une  collection  purulente  sur  la 
leucQcytose  poiynucléée  excessive  (19‘i6()  ghibules  blancs  avec 
87  %  de  polynucléaires),  d’autant  qu’une  vomique  purulente 
survint  sur  ces  entrefaites.  Devant  les  signes  radiologiques  né¬ 
gatifs,  le  siège  périnéphrétique  s’imposait.  On  provoquait  d’ail¬ 
leurs  une  douleur  à  la  palpation  du  triangle  de  J.-L.  Petit, 
encore  qu’il  n’y  eût  pas  de  contracture  musculaire  nette.  On 
pratifjua  une  ponction  exploratrice,  qui  retira  5  cc.  d'un  pus 
jaunâtre,  renfermant  du  staphylocoque  pur.  Le  malade  avait 
eu  antérieurement  des  poussées  de  furoncles.  .A  la  suite  de  18 
injections  de  vaccin  antistaphylococcique  (à  raison  d'un  cc. 
tous  les  deux  jours),  on  obtint  une  guérison  complète  (reprise 
de  poids,  amélioratiou  de  l’état  général,  retour  du  sang  à  la 
normale)  sans  intervention  chirurgicale. 

Notes  sur  l’étude  radiplogique  de  l’qrbrp  traehéobfonçhiijue  au 
moyen  des  injections  de  lipiodol.  -  MM.  Sergent  et  Cotteao  t 
présentent  cpmme  contribution  à  l'étude  de  l’anatomie  radiolo- 
giqpe  du  poumon  quelques  types  de  radiographies  pulmonai¬ 
res,  prises  après  injection  de  lipiodol  dans  les  bronches,  sul- 
vaiit  la  méthode  imaginée  par  MM.  Bicarfi  et  Forestier.  Au 
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lieu  d’injecter  le  lipiodol  parla  voie  transglottique,  ils  préfèrent 
employa  r  la  voie  inter-crico-thyroïdienne,  avec  anesihésie  de  la 
trachée  par  la  cocaïne. 

Des  radiographies  de  sujets  normaux  montrent  le  dpiodol 
remplissant  les  différents  segments  de  l’arbre  bronchique  sui¬ 
vant  la  position  donnée  au  sujet.  Le  fommet  est  mis  en  évi¬ 
dence  quand  le  sujet  est  injecté  en  position  déclive.  Chez 
deux  malades  présentant  l'un  de  gros  nodules  crétacés  de  la 
région  hilaire,  l’autre  une  sclérose  ilu  sommet  gauche,  le  lipio¬ 
dol  n’a  pas  pénétré  dans  le  territoire  de  la  lésion.  Une  autre 
radiographie  montre  chez  une  femme  .-syphilitique  avec  lésion 
fibreuse  du  poumon  droit,  la  déviation  et  les  deformations  de 
la  trachée  et  de  l’œsophage.  Enfin  dans  un  cas  de  fistule  toc- 
racique  droite,  consécutive  à  un  empyème,  le  lipiodol  injecté 
dans  la  fistule  a  dessiné  la  forme  et  la  direction  du  trajet  listi> 
leux,  et  est  venu  dessiner  les  arborisations  bronchiques  du  côté 
gauche,  mettant  ainsi  en  évidence  une  communication  insoup¬ 
çonnée  de  la  fistule  avec  les  bronches. 

Essais  d’immunothérapie  mixte  dans  75  cas  de  pneumopathies 
aiguës.  —  MM.  d’Œlsnitz  et  Colle  déduisent  de  l’étude  des 
réactions  générales,  focales  leucocytaires,  les  quelques  règles 
suivantes  :  la  vaccinothérapie  isolée  semble  être  susceptible  de 
provoquer  dans  les  cas  de  pneumopathies  aiguës  des  réactions 
excessives  ;  l’action  préalable  des  sérums  paraît  en  atténuer  les 
effets  nocifs,  les  vaccins  ne  devant  entrer  en  jeu  qu’à  une  phase 
plus  avancée  de  la  maladie,  seule  la  sérothérapie  isolée  est  jus¬ 
tifiée  aux  phases  initiales  de  la  maladie  ;  la  sérothérapie  doit 
être  d’autant  plus  intensive  et  plus  persistante  qne  le  cas  est 
plus  grave  ;  la  vaccinothérapie  consécutive  sera  d’autant  plus 
discrète  et  d'autant  plus  lentement  progressive  que  les  foyers 
sont  plus  multiples  ou  plus  étendus,  mais  d’autant  plus  per¬ 
sistante  que  seront  à  craindre  des  rechutes  ou  des  complica¬ 
tions. 

Le  reflexe  oculo-cardiaque  dans  les  oreilloqs.  —  M .  René  Bé¬ 
nard  conclut  de  ses  recherches  qu’il  semble  que  l’hypertonie 
pneumogastrique  permanente  qui  caractérise  les  oreillons,  loin 
de  favoriser  le  reflexe  oculo-cardiaque  s'y  oppose  ou  élève  le 
seuil  comme  si  le  nerf  en  état  d’hypertonie  permanente,  pré¬ 
sentait  une  sorte  d’état  réfractaire  à  toute  excitation  surajoutée. 

Recherches  sur  la  sensibilité  viscérale.  Possibilité  d’améliorer 
l'angine  de  poitrine  par  la  résection  des  racines  postésieures.  —  .\1. 
Danielopolu. 

René  Gikoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

S.*ance  du  2  mai  1923. 

A  propos  de  l’hydronéphrose  intermittente.  -  M.  Marion  re¬ 
vient  à  nouveau  sursa  communication.  Il  a  cru  d’abord,  comme 
M.  Bazy, que  le  rôle  des  vaisseaux  était  peu  important  et  dans 
deux  cas  opérés  en  1917  il  a  tait  outre  la  section  du  vaisseau,  la 
fixation  du  rein.  Mais  il  a  reconnu  ensuite  l’effi -acité  de  la 
simple  section  du  vaisseau  anormal  et  sa  parfaite  innocuité  et 
se  contente  maintenant  de  cette  section.  Néanmoins  si  le  rein 
est  descendu  il  n’y  a,  bien  entendu,  qu’avantages  à  le  fixer.  Mais 
la  néphropexie  seule  est  insuffisante  alors  que  la  section  seule 
du  vaisseau  peut  amener  la  guérison.  L’avenir  d’ailleurs,  il  en 
est  convaincu,  montrera  la  réalité  de  l’hydronéphrose  intermit¬ 
tente  par  vaisseau  anormal. 

A  propos  de  la  vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Baudet,  ré¬ 
pondant  aux  remarques  de  M.  L.  Bazy,  fait  remarquer  que  dans 
son  rapport  il  a  surtout  étudié  les  lésultats  obtenus  et  non  la 
biologie  même  du  produit  employé-  Cependant,  d’après  M. 
ürimbert,  il  s’agit  bien  d’un  vaccin  et  non  d'une  tuberculine  et 
il  donne  des  détails  sur  le  procédé  employé  par  M.  G.  pour  ob¬ 
tenir  son  collovaccin. 

Luxation  isolée  du  cuboïde.  -  M.  Dujarrier  fait  un  court  rap¬ 
port  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Larger,  son  in¬ 
terne,  et  concernant  un  cas  de  luxation,  d’énucléation  isolée  du 
cubo'ide.  Un  mécanicien,  assis  en  lapin  sur  une  auto  a  le  pied 
pris  dans  les  rayons  de  la  roue  qui  viennent  frapper  brusque¬ 
ment  l’avant-pied,  l’arrière-pied  étant  fixé.  La  radiographie 


montra  le  cuboïde  sorti  de  son  alvéole  et  faisant  saillie  sur  la 
face  dorsale. 

La  réduction  fut  faite  sous-anesthésie  rachidienne  sans  trop 
de  peine  par  flexion  et  pression  sur  l’os  luxé. 

Instruments  pour  la  chirurgie  osseuse.  —  M.  Auvray  fait  un 
rapport  sur  deux  instruments  de  chirurgie  osseuse  imaginés 
par  M.  Masmonteil  ;  1“  un  davier  à  branches  coudées  et  a  mois 
multiples,  combinaison  du  davier  de  Ifeitz-Boyer  et  du  davier 
à  dents  de  lion  d’Ollier. 

2»  Un  tournevis  porte-vis,  à  échappement  automatique. 

Un  cas  de  lymphoeytome  intestinal  compliqué  d’invagination.  - 
M.  Basset  fait  un  rapport  sur  une  ob-ervallon  de  M.  Bmdot 
(de  Valenciennes)  concernant  une  femme  de  40  ans  qui  a  vécu 
longtemps  près  d’un  père  atteint  de  dysenterie,  mais  qui  n’a 
jamais  eu  de  troubles  intestinaux.  Elle  est  prise  depuis  deux 
ans  de  troubles  progressifs  en  même  temps  qu’une  tumeur 
mobile  apparaît  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ues  signes  d’occlu¬ 
sion  se  montrent.  La  radiographie  montre  une  tumeur  para- 
cæcale.  La  laparotomie  conduit  sur  une  invagination  iléo-cæ- 
c  )-colique  qui  semble  d’abord  se  laisser  réduire.  Mais  on  ne 
peut  la  réduire  complètement.  M.  B.  fait  alors  une  résection 
iléo  colique.  Les  suites  sont  simples  et  la  malade  guérit. 

L’examen  de  la  pièce  montre  une  tumeur  végétante  et  ulcé¬ 
reuse  saillante  dans  l’intestin.  L’examen  histologique  montre 
qu  il  s’agit  d’une  tumeur  inflammatoire  consécutive  à  une  infil¬ 
tration  amibienne. 

Fistule  vésico-utérlne.  —  M.  Basset  fait  un  rapport  sur  une 
observation  communiquée  par  M.  Delaunay  (de  Lille)  relative 
à  une  femme  de  32  ans  qui  à  la  suite  d’un  accouchement  très 
difficile  avec  basiotripsie  eut  une  fistule  vésico-utérine,  M.  D. 
intervint  par  voie  vaginale,  celle-ci  paraissant  devoir  être  facile. 
Après  incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  il  décolle  la 
vessie,  puis  sectionne  la  lèvre  antérieure  du  col,  trouve  la  fis¬ 
tule  vésicale  et  la  ferme.  Puis  il  ferme  la  brèche  utérine. 

L  opération  fut  simple  et  la  guérison  parfaite. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  utérin  (Suite).  -  M. 
Proust,  à  propos  du  rapport  de  M.  Gossel,  donne  les  résultats 
de  son  expérience  personnelle.  Il  est  partisan,  lui  aussi,  de  la 
curiethérapie  pré-opératoire  et  de  l’opération  consécutive. Celle- 
ci  ne  doit  êire  ni  trop  précoce,  car  il  y  a  toujours  un  mal  des 
rayons  qui  peut  amener  la  mort  par  choc  si  l’opération  est  faite 
trop  vite,ni  trop  tardive,  car  l’intervention  pourrait  devenir  très 
laborieuse.  L’intervention  doit  être  faite  trois  semaines  au  moins 
et  six  semaines  au  plus  après  l’application  de  radium. 

Il  est  partisan  de  la  radiothérapie  pénétrante  post-opératoire 
pour  agir  sur  les  noyaux  néoplasiques  éloignés  qui  ont  pu  être 
excités  par  le  radium  et  que  le  chirurgien  ne  peut  enlever  sans 
élargir  dangereusement  son  intervention.  Quant  à  la  durée  de 
l’application  de  radium,  elle  do’t  être  commandée  par  l’étude 
de  1  index  caryokinétique,  car  c’est  surtout  dans  la  période  de 
caryokinèse  que  le  radium  a  une  action  sur  la  cellule,  et  si  la 
division  cellulaire  est  lente  il  peut  être  nécessaire  de  prolonger 
l’action  du  radium  pendant  12  à  15  jours. 

Au  cours  de  la  séance,  .M.  Kuss  est  nommé  membre  titulaire 
de  la  Société. 

A  l’issue  de  la  séance  M.  le  prof.  Goyanès,  invité  de  la 
Société,  a  fait  une  conférence  sur  la  chirurgie  vasculaire. 

Séance  du  3  mai  1923. 

Hernie  obturatrice.  —  M.  Frédet  fait  un  rapport  sur  une  ob» 
servalion  communiquée  par  M.  Gauthier  (Luxeuil)  concernant 
une  femme  qui,  atteinte  de  hernie  crurale,  présenta  des  .-.ignç* 
plus  ou  moins  nets  d’étranglement.  Ces  troubles  sont  mi® 
d’abord  sur  le  compte  de  la  hernie  crurale.  Mais  celle-ci  se 
réduit  sans  trop  de  peine.  Cependant  les  troubles,  au  lieu  de 
s'amender,  s’aggravent  et  bientôt  les  signes  d’étranglement  in¬ 
terne  s’accusent.  M.  G.  intervient  alors,  ouvre  la  hernie  cru¬ 
rale,  ne  trouve  rien  d’anormal  dans  le  sac.  Il  fait  alors  une 
laparotomie  et  constate  qu'une  anse  s’est  introduite  dans  l  oU' 
fice  obturateur.  Revenant  alors  à  la  première  incision  il  incis* 
le  pectiné  et  arrive  ainsi  sur  l’anse  étranglée  qui  est  noirâtre  pue 
places  et  dont  il  fait  la  résection  suivie  d’anastomose.  11  rentre 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Technique  des  injections  lobaires 
du  poumon  par  voie  transglottique 

Par  J.  FORESTIER  et  L.  LEROUX 
Anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  terme  d’injection  lobaire  du  poumon,  que  nous  em¬ 
ployons  au  lieu  du  terme  classique  :  injection  intratra- 
chéale,  indique  que  nous  proposons, non  pas  seulement 
de  pousser  un  liquide  choisi  dans  la  trachée,  mais  de 
lui  imposer  une  direction  déterminée,  c’est-à-dire  de  le 
faire  parvenir  à  volonté  dans  le  poumon  droit  ou  le  pou¬ 
mon  gauche,  et,  dans  un  poumon,  d’injecter  élective¬ 
ment  un  de  ses  lobes. 

L’injection  d’un  liquide  dans  la  trachée  et  les  bronches 
peut  avoir  deux  indications.  Tout  d’abord  indication  thé¬ 
rapeutique,  connue  déjà  depuis  longtemps,  pour  le  trai¬ 
tement  des  suppurations  broncho-pulmonaires  ;  ensuite 
indication  diagnostique,  celle-ci  toute  récente,  depuis 
que  l’un  de  nous,  en  collaboraüon  avec  Sicard  (1)  a 
montré  tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  de  l’emploi  de 
l’huile  iodée  (lipiodol)  opaque  aux  rayons  X,  pour  Tex- 
ploration  radiologique  des  cavités  trachéo-bronchiques, 
normales  ou  pathologiques. 

Celte  méthode  nouvelle  a  déjà  ouvert  le  champ  à  un 
certain  nombre  de  recherches  tant  par  nous-mêmes  (2) 
que  par  d'autres  auteurs  (3). 

Quel  que  soit  le  but  qu'on  se  propose,  comme  il  y  a 
une  grande  disproportion  entre  l’étendue  des  arborisa¬ 
tions  bronrho-pulmonaires,  et  la  faible  quantité  de 
liquide  qu’on  peut  injecter  en  une  seule  fois  (20  c.  c.  au 
maximum),  il  est  bien  évident  que,  pour  obtenir  un  ré¬ 
sultat  utile,  iltaut  agir  localement,  c’est-à-dire  diriger  son 
injection  dans  la  zone  à  traiter  ou  à  explorer. 

Si  l'on  veut  traiter  une  gangrène  pulmonaire  du  lobe 
moyen  droit,  il  faut  savoir  conduire  en  ce  point  le  liquide 
curateur  choisi  ;  et  non  pas  injecter  simplement  dans  la 
trachée  sans  savoir  où  il  va.  L’espoir  de  le  voir  impré¬ 
gner  d’un  seul  coup  la  totalité  des  conduits  broncho¬ 
pulmonaires  est  absolument  illusoire  ;  au  contraire,  le 
contrôle  systématique  des  injections  par  les  rayons  X 
nous  a  appris  que  toutes  les  injections,  quelle  qu’en  soit 
la^  dose  (4),  pratiquées  suivant  la  technique  jusqu’ici 
décrite,  en  position  assise  ôu  demi-assise  (5),  atteignent 
seulement  les  lobes  inférieurs,  laissant  libre  tout  le  reste 
du  champ  pulmonaire. 

Dans  le  cas  supposé  d’une  gangrène  du  lobe  moyen 
droit,  cette  méthode  de  traitement  n’aurait  eu  aucune 
chance  d’agir  directement  sur  la  lésion. 


(1)  SicARD  et  Forestier.  —  Méthode  générale  d’exploration  radio- 
jW'Jue  par  l'huile  iodée  (lipiodol).  Soc.  raéd.  des  hôpitaux, 9 mars 

(2)  Forestier  et  Leroux.  —  Contrôle  des  injections  intra-tra- 
cneaies  par  l’huile  iodée  elles  rayons  X.  Paris  médical,  n*  19, 1922. 

(3)  l.iAN,  Darbois  etNAVAHRB.  —  Non  pénétration  dans  la  trachée 
Ces  injections  dites  intra-trachéales  faites  par  un  procédé  simpliflé. 
oüc.  niéd.  des  hôpitaux,  17  mars  1922. 

Li.xisse  et  Serrand.  —  Pénétration  dans  la  trachée  dt-s 
jUpiides  injectés  par  la  méthode  sus-glottique.  Vérification  radip- 
lotnque.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  7  avril  1922, 

P.  Merklen  et  Minvieli.e. 

(4)  Kosenthal.  —  L’injection  Intra-trachéale  à  haute  dose. 
Consultations  médicales  françaises,  n*  55. 

(5)  Guisbz.  —  Les  injections  intrabronchiques  massives  dans  le 
irait  inenl  de  la  gangrène  pulmonaire.  Presse  médicaiv,  n'  17, 1921, 
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Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  orienté  nos  recher¬ 
ches  vers  {'injection  élective  des  différents  territoires  pulmo¬ 
naires. 

Un  premier  point  a  été  rapidemeut  acquis,  c’est  qu’en 
pratiquant  l’injection  sur  le  sujet  assis,  il  était  relative¬ 
ment  aisé,  par  la  simple  inclinaison  de  celui-ci  vers  le 
côté  à  injecter,  d’obtenir,  soit  la  prédominance  de  l’injec¬ 
tion,  soit  l  injection  exclusive,  dans  le  territoire,  bron¬ 
chique  inférieur  de  ce  côté.  C’est  la  réalisation  de  Tin  .jec- 
TioN  LOBAIRE  INFÉRIEURE  Unilatérale  (fig.  1). 


Nous  avons  cherché  à  obtenir,  aux  lobes  moyens  et 
supérieurs,  le  même  résultat  ;  nous  l’avons  obtenu  abso¬ 
lument  en  ce  qui  concerne  les  lobes  moyens  (3),  incom¬ 
plètement  pour  les  lobes  supérieurs,  en  ce  sens  que  nous 
n’avons  pas  pu  injecter  un  lobe  supérieur  isolément, 
mais  seulement  le  poumon  tout  entier  y  compris  le  lobe 
supérieur.  ,  -  ^  . 

La  technique  que  nous  avons  employée  est  subordon¬ 
née  au  mode  de  pénétration  des  liquides  dans  les  bron¬ 
ches.  Tout  liquide  abandonné  dans  la  trachée  et  les 
bronches  dans  le  milieu  aérien  subit  l’action  principale 
des  lois  de  la  pesanteur  et  tend  à  gagner  les  parties  dé¬ 
clives  ;  mais  plusieurs  facteurs  moditient  plus  ou  moins 
cette  chute  :  en  pratique,  le  liquide  ne  tombe  pas  au 
milieu  de  la  lumière  trachéale  ou  bronchique,  mais 
glisse  le  long  des  parois  et  déjà  interviendront,  pour 
l’adhérence  à  la  muqueuse,  la  nature  du  liquide,  sa  den¬ 
sité  et  sa  viscosité.  L’huile  opaque  (lipiodol),  que  nous 
avons  constamment  employée,  est  à  la  fois  beaucoup  plus 
dense  et  plus  visqueuse  que  les  huiles  médicamenteuses 
habituelles,  sa  chute  est  sans  doute  un  peu  plus  lente 
que  celle  de  ces  dernières. 

D'autre  part,  les  mouvements  respiratoires  agissent 
surtout  dans  les  bronches  de  petit  calibre,  tantôt  pour 
accélérer  la  pénétration  des  liquides,  tantôt  pour  le  con¬ 
trarier.  Il  est  possible  de  constater  sous  l’écran  la  progres¬ 
sion  de  la  colonne  huileuse  opaque  à  chaque  inspiration, 
son  arrêt  à  l’expiration. 


(3)  Si  anatomiquement  il  n'existe  pas  un  lobe  moyen  à  gauche, 
en  ce  qui  concerne  les  injections  intra-trachéales,  la  répartition 
topographique  des  liquides  se  fait  exactement  de  ta  même  façon 
dans  le  lobe  moyen  droit  et  la  zone  moyenne  gauche. 
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Mais  la  résultante  de  toutes  ces  actions  a  néanmoins 
pour  effet  d’entraîner  la  majeure  partie  du  liquide  dans 
les  conduits  dont  la  direction  se  rapproche  le  plus  de  la 
verticale.  11  faut  donc  placer  le  lobe  à  injecter  en  posi¬ 
tion  déclive  ;  en  position  assise,  le  lobe  inférieur  s’y 
trouve  naturellement,  et  si  on  a  soin  de  faire  incliner  le 
sujet  à  droite  par  exemple,  la  bronche  souche  droite  sera 
la  plus  verticale.  En  position  couchée  latérale,  la  trachée 
n’est  plus  verticale,  mais  horizontale,  il  est  nécessaire  de 
relever  un  peu  la  tête  et  les  épaules  pour  que  l’huile 
puisse  des  cendre. 

En  suivant  le  cheminement  de  celle-ci  sous  l’écran, 
on  voit,  à  la  bifurcation  bronchique  et  au  hile,  se 
former  une  sorte  de  lac  opaque,  d’où  l’huile  va  se  déver¬ 
ser,  obéissant  à  la  pesanteur  pendant  l’inspiration  :  en 
décubitus  latéral,  c’est  la  bronche  lobaire  moyenne  qui 
est  la  plus  verticale,  c’est  le  lobe  moyen  qui  sera  seul 
injecté  si  on  emploie  une  petite  quantité  d’huile,  5  à  10 
centimètres  cubes  (fig.  2.) 


.\tleindre  le  lobe  supérieur  est  beaucoup  plus  difficile  ; 
car  pour  mettre  le  lobe  supérieur  en  position  déclive  il 
faudrait  mettre  une  épaule  en  contre-bas,  et  la  trachée 
se  trouvera  alors  ascendante,  d’où  impossibilité  d’in¬ 
jecter. 

Nous  sommes  arrivés  cependant  à  oblenir  des  injec¬ 
tions  du  LOBE  surjjRiEiR,  et  à  véritier  par  la  radio¬ 
graphie  la  pénétration  jusqu'à  la  clavicule  en  opérant  en 
décubitus  latéral  avec  de  grosses  doses  de  20  centimètres 
cubes  ;  mais  alors  le  lobe  moyen  s’emplit  d’abord  puis 
simultanément  le  lobe  inférieur  et  le  lobe  supérieur 
mais  ce  dernier,  toujours  un  peu  moins  bien,  parce  que 
c’est  le  moins  déclive. 

Toute  l’injection  ne  passe  pas  dans  le  lobe  moyen, 
parce  que  dans  les  petites  bronches  la  pénétration  du 
liquide  est  lente,  ne  se  fait  qu'à  chaque  inspiration  et  il 
se  produit  comme  un  débordement  du  lac  hilaire  dans 
les  deux  bronches  supérieui  s  et  inférieure  (tig.  3.) 

l’eut-être  pourrait-on  à  ce  moment  faire  basculer  le 
sujet  épaule  et  tête  en  bas  pour  que  le  lobe  supérieur 
soit  déclive  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  possible  d’obtenir 
son  injection  isolée. 


La  mise  au  point  de  celte  technique  a  été  obtenue  en 
utilisant  comme  liquide  Thuile  iodée  de  Lafay,  ou  lipio¬ 
dol,  remarquablement  opaque  aux  rayons  X,  alors  que  les 
solutions  de  collargol  et  d’autres  solutions  iodées  ne 
donnaient  aucune  opacité.  Toutes  nos  recherches  ont 
été  contrôlées  à  l’écran  et  à  la  radiographie,  le  lipiodol 
nous  ayant  donné  toute  satisfaction  pour  nos  recherches, 
nous  n'avons  pas  essayé  d’autres  substances  thérapeu¬ 
tiques.  Mais  en  pratique  le  choix  des  huiles  injectables 
est  considérable  et  sera  guidée  par  l’étude  des  malades. 

Une  seule  précaution  est  nécessaire,  c’est  de  chauffer 
l’huile  et  la  seringue,  canule  comprise,  pour  éviter  tout 
contact  froid  aux  muqueuses.  Le  liquide  tiède  est  beau¬ 
coup  mieux  supporté,  ne  provoque  aucune  sensation 
pénible  et  est  plus  fluide. 

L’instrumentation  comporte  un  miroir  de  Clar  relié  à 
un  réducteur  du  potentiel  ou  à  un  transformateur  ou, 
plus  simplement  encore,  à  une  petite  pile  électrique  de 
poche  ;  un  miroir  laiyngé,  chauffé  au  moment  de  s’en 
servir  sur  une  lampe  à  alcool  ;  la  seringue  et  la  canule 
type  Hosenthal  pouvant  contenir  20  cc. 

Pour  l’anesthésie,  nous  employons  une  poudre  de 
cocaïne-lactose  au  dixième,  une  solution  de  cocaïne  au 
dixième  ou  au  vingtième,  une  solution  de  novocaïne  au 
deux  centième.  Ces  anesthésiques  seront  projetés  ou 
badigeonnés  grâce  à  un  lance-poudre  avec  soulflerie  de 
thermocautère  et  un  porte-cotou  laryngé. 

Le  contrôle  radiologique  nous  a  démontré  la  nécessité 
absolue  d’une  bonne  anesthésie  pour  pratiquer  une  injec¬ 
tion  correcte  et  éviter  le  rejet  ultérieur  du  liquide  ;  elle 
doit  porter  sur  deux  points  :  le  vestibule  laryngé,  le 
bifurcation  trachéale.  Il  est  évident  qu’on  ne  peut  intro¬ 
duire  un  corps  étranger  tel  qu’une  canule  entre  les  cor¬ 
des  vocales  sans  provoquer  un  violent  réflexe  tussiuène 
de  défense  qui  empêche  l’injection. 

Par  contre  l’anesthésie  trachéale  n’est  pas  admise  jus 
qu’ici  universellement.  La  toux,  après  injection,  indique 
la  bonne  pénétration  du  liquide. jusqu’aux  bronches  et 
sert  de  vérification  ;  malheureusement  elle  est  toujours 
expulsive  et  une  grande  partie,  sinon  la  totalité,  de  la 
dose  injectée  est  rejetée  par  ce  réflexe  ;  aussi  pratiquons- 
nous  toujours  une  anesthésie  de  la  trachée  pour  obtenir 
une  injection  sans  toux,  seul  procédé  possible  pour  que 
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le  sujel  conserve  dans  ses  bronches  la  totalité  du  liquide. 
D'ailleurs  puisque  nous  taisons  l’injection  sous  le  contrôle 
du  miroir,  nous  n’avons  pas  besoin  du  réflexe  de  véri¬ 
fication. 

Voici  en  pratique  comment  nous  conseillons  de  procé¬ 
der  ;  d'abord  inspection  du  larynx  au  miroir  pour  voir 
s’il  n’y  pas  de  lésions  de  l’épiglotte  ou  de  la  glotte,  habi¬ 
tuer  le  malade  au  miroir,  et  apprécier  sa  sensibilité  et  sa 
docilité.  Afin  d’éviter  les  contacts  répétés  au  larynx  par 
les  badigeonnages  de  cocaïne,  nous  insuiïlons  d’abord  sur 
le  voile,  puis  derrière  l’épiglotte,  dans  la  cavité  laryngée, 
3  à  4  fois,  à  3  ou  4  minutes  d’intervalle,  la  quantité  de 
poudre  lactose-cocaïne  que  peut  contenir  le  lance-poudre. 

Puis  avec  le  porte-coton  coudé,  nous  faisons  un  badi¬ 
geonnage  de  vérification  des  cordes  et  de  la  région  sous- 
glottique.  Si  le  sujet  ne  tousse  pas,  l’anesthésie  laryngée 
est  suffisante,  nous  injectons  dans  la  trachée  avec  la 
canule  alors  un  à  deux  cc.  de  solution  de  novocaïne  au 
1/20  tiédie,  alors  se  produit  le  réflexe  tussigène  de  véri¬ 
fication. 

Il  faut  attendre  encore  5  minutes,  puis  mettre  le  malade 
dans  la  position  optima  pour  le  lobe  à  atteindre  (voir 
plus  haut). 

La  seringue  chauffée  contenant  l’huile  tiède  est  con¬ 
duite  sous  la  vue  entre  les  cordes,  pendant  que  le  sujet 
fait  de  fortes  inspirations,  alors  on  pousse  l’injection  len¬ 
tement,  car  l’huile  est  peu  fluide  et  n’est  propulsée  que 
doucement.  Pendant  ce  temps  ne  pas  quitter  des  yeux  la 
canule. 

Quand  la  quantité  voulue  est  injectée,  retirer  la  canule, 
faire  respirer  le  malade  exclusivement  par  le  nez(  et  le 
maintenir  1/4  d’heureau  moins  dans  la  position  choisie. 

L’ensemble  de  l’anesthésie  et  de  l’injection  demande 
facilement  20  minutes  par  sujet.  Si  on  a  plusieurs  su¬ 
jets  à  traiter,  le  mieux  est  de  les  anesthésier  simultané' 
ment,  on  peut  faire  ainsi  trois  injections  en  25  minutes. 

Une  recommandation  ensentielle  est  de  ne  pas  se  pres¬ 
ser  et  de  savoir  attendi  e  ;  sauf  sur  des  sujets  particulière¬ 
ment  calmes  ayant  des  réflexes  faibles,  il  ne  faut  pas  pren¬ 
dre  moins  d’un  quart  d’heure  pour  une  bonne  anesthé¬ 
sie.  Vouloirse  presser  c’est  mettre  plus  de  cocaïne  qu’il 
n  est  nécessaire  et  fatiguer  le  malade  inutilement. 

Si  on  ii’a  pas  le  temps  nécessaire,  mieux  vaut  ne  pas 
essayer,  car  on  ne  peut  pas  passer  de  force  une  canule 
entre  les  cordes,  et  si  par  hasard  elle  passe  pendant  une 
inspiration,  le  liquide  sera  rejeté  par  la  toux.  Le  calme 
étant  nécessaire  pour  l’opérateur  et  le  patient,  il  eu  ré¬ 
sulte  qu’une  injection  en  public  est  bien  plus  difficile 
flu’en  petit  comité. 

Deux  détails  sont  utiles  à  rappeler  ;  laseringue  de  Ro- 
senthal  est  très  maniable  tant  qu’elle  est  demi-pleine, 
1  expulsion  des  derniers  centimètres  cubes  nécessite  un 
très  grand  effort  de  force  et  on  risque  de  bouger,  aussi 
est-il  bon,  même  pour  les  petites  doses,  de  charger  la  se- 
Qnge  entièrement  et  de  n’employer  que  la  moitié  ou  le 
tiers  du  liquide  introduit. 

L  injection  doit  être  faite  en  un  seul  temps  :  sous  aucun 
prétexte  il  ne  faut  remettre  la  canule  dans  le  larynx  une 
seconde  fois,  même  chez  un  malade  docile,  on  est  sûr, 
lion  seulement  de  ne  plus  rien  injecter,  mais  aussi  de  pro¬ 
voquer  un  reflexe  tussigène  qui  expulsera  ce  qui  avait  été 
injecté  précédemment. 

Quelles  sont  les  inconvénients  elles  difficultés  de  cette 
méthode  ? 

Les  difficultés  peuvent  venir  du  médecin  ou  des  malades, 
“our  ce  qui  est  du  médecin,  on  ne  réussit  pas  d’emblée 
nue  injection  lobaire.  Nous  pouvons  affirmer  par  expé¬ 


rience  que  cette  méthode  est  bien  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens  mais  non  pas  sans  exercice  préalable. 

Il  en  est  de  l’injection  sous-glottique  comme  du  tubage 
du  larynx,  comme  de  la  ponction  lombaire,  l’injection 
intra-veineuse  ;  tout  médecin  peut  l’apprendre  facile¬ 
ment  par  la  pratique  et  non  dans  un  article.  Nous  consi¬ 
dérons  un  moyen  très  propre  au  perfectionnemens  rapide 
de  la  technique,  le  contrôle  radioscopique  après  injection. 

Quant  aux  malades,  une  règle  nous  paraît  absolue  :  la 
quasi  impossibilité  d’injecter  en  cas  d’infection  même 
légère  des  voies  respiratoires  supérieures  (rhinite,  la¬ 
ryngite,  trachéite),  même  chez  des  sujets  très  dociles  et 
déjà  traités. 

En  dehors  de  tout  phénomène  aigu,  les  sujets  diffé¬ 
rent  beaucoup  les  uns  des  autres.  Certains  semblent  n’a¬ 
voir  pas  de  sensibilité,  et  on  serait  presque  tenté  de  se 
passer  d’anesthésie,  ce  qui  serait  une  erreur. 

D’autres  sont  très  nerveux,  impressionnables, et  il  n’est 
pas  toujours  possible  de  réussir  à  la  première  séance.  Les 
facteurs  personnels  psychiques  ;peur  ou  confiance,  ou 
indocilité,  jouent  un  rôle  certain  ;  il  est  donc  nécessaire, 
dans  certains  cas,  d’éduquer  le  sujet,  de  faire  un  peu 
d’anesthésie  et,  s’il  est  impossible  de  passer  la  canule,  de 
faire  en  position  assise  une  injection  sus-glottique  d’édu¬ 
cation.  A  la  seconde  séance,  au  bout  de  quelques  jours,on 
réussit  souvent  là  où  on  avait  échoué  d’emblée. 

Les  tuberculeux  sont  toujours  hypersensibles;  chez  eux 
la  cocaïnisation  du  voile  s’impose  et  celle  du  larynx 
doit  être  très  poussée  ;  l’injection  demande  plus  de  pa¬ 
tience  de  part  et  d’autre,  sinon  elle  n’est  pas  possible. 

On  peut  opposer  des  objections  à  la  méthode,  tel  l’in¬ 
convénient  de  l’anesthésie  obligatoire.  Nous  n’avoiis  pas 
vu  d’intolérance,  de  menace  de  collapsus  comme  cela  est 
souvent  arrivé  dans  l’anesthésie  nasale.  En  faisant 
une  séance  hebdomadaire,  nous  n’avons  pas  remarqué 
d’accoutumance  à  la  cocaïne,  ni  la  nécessité  d’augmenter 
la  dose.  Au  contraire,  le  malade  s’habitue  aux  manœuvres 
devient  plus  docile,  et  a  besoin  de  moins  d’anesthésique. 

Les  grosses  doses  de  20  cc.  sont  en  réalité  bien  peu  de 
chose  en  regard  de  la  capacité  pulmonaire  ;  aucune  dys¬ 
pnée  n’apparaît  après  l’injection.  Nousavons  vu  à  l’écran 
des  poumons  injectés  de  bas  en  haut  d’un  côté,  la  semaine 
suivante  de  l’autre  côté,  sans  aucune  gêne  respiratoire. 

Par  contre  un  avantage  certain  est  l’innocuité  absolue 
de  l’injection  ;  on  ne  risque  pas  de  blesser  larynx  et  tra¬ 
chée.  Une  injection  manquée  se  fait  sans  dommage  dans 
l’oesophage. 

En  résumé;  la  répartition  lobaire  de  l’injection  tra¬ 
chéale  est  conditionnée  par  la  position  de  choix  donnée  au 
malade  pendant  l'injection  -.déclivité  maxima  delà  ré¬ 
gion  à  atteindre.  Elle  nécessite  : 

1°  Une  anesthésie  complète  du  larynx  et  de  la  trachée  ; 

2°  Le  contrôle  du  miroir  pendant  toute  la  durée  de 
l’injection  ; 

3°  L’injection  totale  de  la  dose  en  une  seule  fois  àcha- 
que  séance. 

Nousavons  tenté  dans  ces  recherches  expérimentales  de 
donner  aux  injections  inlra-ti  achéales  une  technique  pré¬ 
cise  afin  d’en  faire  une  méthode  vraiment  radionnelle  et 
non  empirique. 

Nous  croyons  qu’en  appliquant  ces  principes  dont  on 
peut,  certes,  tirer  des  perfectionnements,  on  aura  des  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  supérieurs  à  ceux,  déjà  fort  intéres¬ 
sants,  obtenus  jusqu’ici. 

(  1®''  mars  1923) . 
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Maladie  de  Parkinson  C) 

ni 

Un  point  d’histoire  de  l’affection.  Deux  leçons  de 
Brissaud  qui  préludent  a  l’ère  actuelle  (2). 

Par  l'rosper  MEItKl.PX. 

Il  est  instructif,  dans  l’étude  d’une  question  médicale, 
de  comparer  l’étape  actuelle  à  celles  qui  l’ont  jirécédée  et 
façonnée.  L’évolution  se  dessine  d’elle-mème  et  la  vérité 
se  dégage  des  ombres  qui  l’entouraient  ;  c’est  une  excellente 
forme  d’histoire  de  la  médecine.  Encore  convient-il  de 
trouver  dans  le  passé  des  points  de  repère  solides  où  se 
synthétise  la  pensée  du  moment  et  se  fassent  jour  les  idées 
alors  en  cours. 

La  maladie  de  Parkinson  a  la  bonne  fortune  d’avoir  été 
étudiée  de  main  de  maître  par  Brissaud,  voilà  quelque 
trente  ans.  Après  avoir  résumé  les  acquisitions  modernes, 
on  ne  saurait  que  recueillir  à  la  fois  plus  de  fruit  et  plus 
d'agrément  de  la  lecture  des  pages  qu’il  y  a  consacrées. 

Chargé  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la 
Faculté  à  la  mort  de  Charcot,  avant  la  nomination  de 
Raymond,  Brissaud  fit  en  1893-94  des  leçons  publiées  en 
1895  qui,  comme  bien  d’autres,  n’ont  plus  toujours  les  lec¬ 
teurs  qu’fdles  méritent.  Mon  maître  Dupré  classait  telles 
d’entre  elles  dans  une  anthologie  qui  aurait  groupé  le  meil¬ 
leur  de  la  littérature  médicale.  Deux,  la  vingt-deuxième 
et  la  vingt-troisième,  sont  consacrées  à  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  (3).  Elles  valent  d’autant  plus  d’ètre  relues  que 
Brissaud  s’y  révèle  comme  un  précurseur.  Jointes  à  quel¬ 
ques  observations  parues  vers  la  même  époque,  elles  mar¬ 
quent  dans  l’histoire  du  Parkinson  le  début  d’une  période 
à  laquelle  ces  dernières  années  ont  conféré  un  large  dévelop¬ 
pement  (4). 


Dès  le  début  de  la  première  leçon,  Brissaud  nous  fait 
comprendre  l’état  d’esprit  de  son  temps  vis-à-vis  de  la 
maladie  de  Parkinson,  U  une  de  ces  affections  qui  renferment 
encore  tant  d’inconnues  et  reste  un  problème  si  absolument 
inexplicable  que  nous  y  sommes  sans  cesse  ramenés  par 
l’attrait  du  mystérieux  «.  Il  en  aborde  l’histoire  par  l’étio¬ 
logie. 

Il  incrimine  surtout  les  émotions.  A-t-il  ététrèssuivi  de¬ 
puis  lors  ?  A  parcourir  divers  articles  on  en  peut  douter.  Il 
invoque  la  fréquence  du  Parkinson  après  le  siège  de  Stras¬ 
bourg,  où  «  deux  maisons  seulement  avaient  été  épargnées  r. 
L’argument  est  certes  impressionnant  ;  mais  il  n’est  pas 
absolu.  Les  causes  d’hésiter  ne  manquent  pas.  N’avons-nous 
pas  en  particulier  assisté  à  une  recrudescence  du  Parkin- 
sion  après  notre  guerre,  et  dans  des  conditions  [lathogé- 
iiiques  telles  que  balles  et  obus  n’y  furent  pour  rien  ?  A  la 
lumière  de  l’origine  encéphalitique  qui  s’est  imposée  à  nous, 

(1)  \  oir:  I.  JUude  clinique  et  diagnosüqae  (Progrès  médiail,  rnnai  192:i). 
II.  Jitude  anatomo-pathologique.  .Voyaux  gris  et  noyaux  sous-opti¬ 
ques  ;  physiologie  et  lésions.  Traitement  :  la  scopolaniine.  ( Progrès 
médico/,  19  mai  1923). 

(2)  Le^on  faite  à  l’hôpital  Tenon  le  3  décembre  1922. 

(3)  Urissaud.  -  Leçons  sur  les  .Maladies  nerveuses.  22'  leçon  ;  Patho¬ 
génie  et  symptômes  de  lu  Maladie  de  Parkinson.  -  23'  leçon  :  Nature 
et  pathogénie  de  la  Maladie  de  Parkinson. 

(  I)  Pose  (de 'l'ours)  a  ingénieusement  retrouvé  dans  les  Métamorpho¬ 
ses  d'Oyidc  la  description  de  la  rigidité  et  du  tremblement  parkinso¬ 
niens  ((lazrtle  médicale  du  Centre, 1%  octobre  1922.) 


il  faut  se  demander  si  les  parkinsoniens  de  Strasbourg  n’ont 
pas  supporté  les  séquelles  d’une  encéphalite  dont  aurait 
éclaté  une  épidémie. 

Ceci  dit,  restent  les  nombreux  malades  qui  font  remonter 
leur  Parkinson  à  une  émotion.  Nous  savons  ce  que  vaut 
cette  banale  étiologie.  .Mais,  sur  les  terrains  les  plus  variés 
de  la  clinique,  les  exemples  se  corroborent  où  le  médecin  le 
moins  crédule  est  obligé  de  réserver  sa  place  au  choc  émotif. 
Pour  l’ictère  l’ébranlement  psychique  a  conquis  droit  de 
cité.  Dans  bien  d’autres  affections,  on  lui  donne  une  part 
dont  il  serait  peut-être  excessif  de  priver  le  Parkinson  dès 
qu’il  a  quelque  raison  de  la  réclamer.  Nous  ignorons  presr 
que  tout  des  modifications  que  crée  l’émotion  dans  le  dyna¬ 
misme  des  centres  nerveux  ;  le  peu  que  nous  entrevoyons  est 
impuissant  même  à  élaborer  une  théorie  qui  se,  tienne, 
Cependant  nous  ne  concevons  pas  comment  une  émotion 
violente  ne  serait  pas  capable  de  marquer  son  passage  et 
de  laisser  éventuellement  son  empreinte. 

Vient  la  symptomatologie.  Brissaud  décrit  l’attitude,  les 
gestes,  le  masque  qui  est  «  celui  d’un  étonnement  persistant, 
mêlé  de  défiance  ».  Il  ne  croit  pas  que  la  rigiclité  suffise 
à  créer  le  faciès  parkinsonien  ;  il  accuse  en  outre  un  état 
psychique  particulier.  En  réalité,  la  lacune  qu’il  pressentait 
a  été  comblée  par  la  mise  en  évidence  delà  perte  des  mouve¬ 
ments  automatiques  et  associés,  mal  précisée  à  ce  moment  et 
aussi  importante  que  la  rigidité.  Et  cependant,  comme  tous 
ses  contemporains,  il  a  vu  ce  déficit  en  décrivant  les  mala¬ 
des  qui  «  jamais  ne  s’accoudent,  jamais  ne  croisent  leurs 
jambes  ».  Notre  inconscient  açcomplit  ces  gestes  vingt 
fois  par  jour,  tandis  que  le  parkinsonien,  on  le  sait,  est 
entravé  dans  la  motilité  involontaire  qui  est. à  la  base  de 
l’activité. 

Signalons  au  passage  la  déformation  dos  mains  qui  rap¬ 
pelle  celle  des  rhumatisants  chroniques,  si  bien  que  le  dia¬ 
gnostic  peut  hésiter  ;  songeons-y  à  l’occasion.  Et  détachons 
cette  phrase  :  «  Je  pourrais  ajouter  que  l’absence  de  dou¬ 
leurs  n’est  pas  une  règle  absolue  dans  cette  variété  fruste 
de  paralysie  agitante  »,  —  germe  de  la  notion  de  paralysie 
agitante  douloureuse  établie  par  Souques. 

De  l’étude  du  tremblement  retenons  le  synchronisme  des 
mouvements  dans  tout  le  corps.  Tous  les  groupes  musculai¬ 
res  remuent  en  même  temps,  comme  si  chacun  des  seg¬ 
ments  de  l’organisme  était  relié  à  un  centre  Gopimun  qui 
les  mette  simultanément  en  branle.  Cette  constatation 
permet  à  Brissaud  de  rattacher  la  maladie  de  Parkinson  à 
un  trouble  central  ;  la  conclusion  est  d’importance. 

Laissons  de  côté  d’autres  détails  cliniques  qui  nous 
chargeraient  trop,  et  arrêtons-nous  à  une  grave  question- 
La  rigidité  est-elle  ou  non  spasmodique  ?  On  réponfi 
nettement  aujourd’hui  par  la  négative  ;  dans  notre  pre¬ 
mière  leçon  je  vous  ai  placé  en  relief  le  contraste  entre  D 
rigidité  spastique  pyramidale  et  la  rigidité  parkinsonienne. 
Brissaud,  pour  en  décider,  n’avait  à  sa  disposition  quê 
l’examen  des  réflexes  ;  il  ne  sembh'  pas  avoir  osé  se  prononcer 
sur  un  seul  symptôme.  S’il  était  permis  de  douter  de  futi¬ 
lité  du  signe  de  Babinski,  on  trouverait  ici  l'irréfiitahle 
preuve  de  son  intérêt  et  de  sa  valeur. 

Lu  sensation  de  chaleur  et  son  appréhension,  les  inqJS- 
tiences  musculaires,  le  besoin  d’étirement  et  d’allongeiiieut 
des  membres,  les  sueurs,  tout  cela  est  parfaiteinent  déciit. 
Di‘  même  la  salivation. 

Puis  c’est  le  diagnostic  de  l’hémiplégie  parkinsonienne 
avec  l’hémiplégie  lianale,  la  première  ne  réalisanl  pas 
une  paralysie  au  vrai  sens  du  terme,  mais  bien  une  suit’’ 
dure'  qui  n’enqiêelie  pas  l’usage  intermittent  du  nnnnhl’C- 

Ceci  amène  Brissaud  au  point  essentiel  de  sa  leçon,  a  la 
ressemblance  du  parkinsonien  et  du  pseudo-bulbaire.  D 
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ne  comporte  que  peu  de  lignes,  mais  toutes  à  lire.  A  leur 
suite,  une  déduction  marquée  du  coup  d’aile  médical  : 
l’analogie  des  symptômes  entraîne  une  même  localisation 
régionale  «  et  par  suite,  la  maladie  de  Parkinson  doit  être 
sous-thalamique  ou  pédonculaire  ».  11  était  réservé  à  l’ave¬ 
nir  de  confirmer  ces  vues. 

Ce  sont  là  les  premières  assises  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  signification  du  Parkinson.  Pour  y  parvenir, 
Brissaud  est  parti  de  la  clinique  ;  il  a  procédé  par  confronta¬ 
tion  et  réflexion.  La  méthode  est  ouverte  à  tout  le  monde  ; 
mais  tout  le  monde  n’a  ni  la  même  qualité  d’observation 
ni  la  même  qualité  de  jugement. 


Dans  une  seconde  leçon,  Brissaud  aborde  les  phénomè¬ 
nes  psychiques  du  Parkinson.  Les  malades  apparaissent  à 
leur  entourage  comme  des  ramollis  ou  des  indifférents  ; 
ils  sont  accusés  d’égoïsme,  «  de  ce  grand  égoïsme  sénile 
si  pénible  à  ceux  qu’ils  ont  aimés  ».  Autant  d’erreurs  d’in¬ 
terprétation.  Le  parkinsonien  comprend,  mais  il  s’arrête 
devant  l’effort  qui  lui  serait  nécessaire  pour  exprimer  ses 
sentiments  ;  «  il  est  en  état  de  soudure  intellectuelle,  comme 
en  état  de  soudure  physique  ».  Il  veut  être  entouré,  être 
renseigné  ;  c’est  pour  lui  «  un  besoin  ».  Il  n’est  malheu¬ 
reusement  pas  capable  de  répondre  avec  la  même  monnaie 
aux  siens,  qui  se  fatiguent  à  la  longue  de  son  inertie  et  de 
ses  exigences.  Leur  lassitude  ne  lui  échappe  pas,  le  rend 
méfiant  et  le  fait  apparaître  comme  atteint  «  d’une  sorte 
de  délire  de  la  suspicion  ». 

Cette  évolution  mentale  s’observe  mieux  en  ville  qu’à 
l’hôpital.  Les  sujets  apparaissent  avec  le  cerveau  figé 
comme  les  muscles  ;  ils  sont  analogues  aux  curarisés  qui 
continuent  à  percevoir  les  sensations  tout  en  ne  pouvant 
plus  manifester  leur  volonté. 

D’autres  parkinsoniens  sont  franchement  vésaniques. 
La  mélancolie  avec  dépression  s’observe  plus  spécialement. 
On  a  signalé  des  tendances  au  suicide,  «  rendues  irréalisables 
par  la  difficulté  qu’ont  les  patients  à  se  mouvoir  ».  Dans 
ma  première  leçon  je  vous  ai  conté  l’histoire  de  cette  par- 
kinsonnienne  que  sa  gêne  motrice  n’a  pas  empêchée  d'obéir 
aux  sollicitations  de  sa  mélancolie  et  qui  s’est  tuée  pa; 
défénestration.  Les  tendances  au  suicide  ne  sont  donc  pas 
toujours  irréalisables. 

Reprenant  le  rapprochement  entre  les  troubles  psychi¬ 
ques  des  parkinsoniens  et  des  pseudo-bulbaires,  Brissaud 
insiste  sur  leur  ressemblance  ;  il  évoque  les  pleurs  à  motifs 
futiles,  qui  contrastent  avec  le  calme  en  face  d’évènements 
sérieux. 

Nous  arrivons  au  plat  de  résistance,  si  l’on  ose  ainsi  par¬ 
ler,  à  la  nature  de  la  paialy.sie  agitante.  Névrose  ?La  mala¬ 
die,  disait  Potain,  est  une  peur  figée,  jolie  expression  qui 
associe  au  plus  court  et  au  plus  clair,  nous  semble-t-il, 
l’étiologie  émotive  et  la  symptomatologie  soudée.  Brissaud 
proclame  le  rôle  de  l'émotion,  mais  ne  l’accepte  ni  exclusif 
ni  constant  ;  il  ne  se  croit  pas  autorisé  à  conclure  de  la 
cause  émotion  à  l'effet  névrose.  L’émotion  peut  être  à 
l’origine  de  lésions  organiques,  tels  les  grands  chagrins  (|ui 
déclanchent  les  paralysies  pseudo-bulbaires.  Comment  par¬ 
ler  de  névrose  en  face  d’un  parkinsonien  voué  à  une  évolu¬ 
tion  progressive  et  croissante  ? 

Sénilité  précoce  ?  Nous  nous  demandons  aujourd’hui 
comment  une  pareille  conception  s’est  soutenue.  On  s’en 
est  laissé  imposer  par  l’objectif  :  vieillard  courbé,  trem¬ 
blant,  marchant  à  petits  pas,  etc.  ;  et  on  a  avancé  que 
l’émotion  est  capable  de  créer  une  vieillesse  jrrérnaturée. 

*  Comme  l’acier  qui  perd  sa  trempe  à  la  suite  d'un  choc 


brutal,  sans  que  rien  révèle  à  l’extérieur  la  transfor¬ 
mation  moléculaire  qui  s’est  opérée  en  lui,  le  système  ner¬ 
veux  subirait  une  altération  similaire  dans  ses  propriétés 
dynamiques,  et  continuerait  à  se  détremper  peu  à  peu.  En 
un  instant  s’accomplirait  l’œuvre  des  années  ». 

On  aurait  découvert  des  lésions  de  sénilité  des  centres 
nerveux.  Brissaud  démontre  qu’il  n’y  a  rien  à  en  tirer. 
Rien  à  tirer  non  plus  des  localisations  nerveuses  qui  ont  été 
tour  à  tour  proposées  ni  des  lésions  musculaires. 

L’exagération  du  tonus  musculaire  ferait-il  la  soudure, 
élément  essentiel  du  Parkinson  ?  Une  telle  théorie  ne 
réussirait  pas  à  prévaloir. 

Toutes  ces  notions  passées  en  revue,  Brissaud  pense^à 
une  localisation  «  qui  peut  donner  la  clef  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  ».  Et  il  met  en  cause  le  locus  niger. 

Son  intuition  le  fait  toucher  de  très  près  à  nos  connais¬ 
sances  actuelles.  II  convient  de  retenir  qu’elle  s’appuie  sur 
une  constatation  nécropsique,  représentée  par  une  autop¬ 
sie  de  Blocq  et  Marinesco  :  tumeur  tuberculeuse  ayant 
complètement  détruit  le  locus  niger  et  provoqué  une  hémi¬ 
plégie  parkinsonienne  du  côté  opposé.  Il  convient  de  retenir 
plus  encore  qu’elle  s’appuie  sur  une  donnée  anatomo-phy¬ 
siologique,  —  situation  du  locus  niger  aux  confins  des  fibres 
des  mouvements  volontaires  et  de  celles  des  mouvements 
automatiques,  —  qui  concorde  bien  avec  l'importance 
aujourd’hui  reconnue  à  la  perte  de  l’automatisme  dans  le 
Parkinson. 

Et  puis,  les  altérations  de  la  zone  pédonculaire  et  sous- 
optique  notées  dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  oii 
l'émotion  joue  un  rôle  efficient  de  grande  valeur,  ne  les 
retrouve-t-on  pas  dans  la  maladie  de  Parkinson,  voisine 
de  la  précédente  et,  comme  elle,  soumise  au  choc  émotif  ? 
Celui-ci,  on  le  voit,  revient  comme  un  leit-motiv  sous  la 
plume  de  l’auteur. 

Hypothèse  certes,  conclut-il,  mais  hypothèse  valable,  — 
et,  ajouterons-nous,  bienfaisante  et  heureuse.  Le  chemin 
était  tracé  où  pouvait  s’engager,  sans  s’égarer,  l’effort  du 
lendemain. 


En  définitive,  une  clinique  très  poussée  et  le  souci  de 
suppléer  aux  conceptions  théoriques  de  l’époque  par  la 
recherche  d’une  localisation  anatomique  vraisemblable  don¬ 
nent  à  ces  d('ux  leçons  leur  dominante.  A  soi  seule  celle-ci 
serait  déjà  fort  digne  d’éloges  ;  mieux  encore  émerge-t-elle 
par  le  but  où  elle  a  conduit  son  auteur  et  par  la  prescience 
dont  elle  lui  a  permis  de  fournir  le  témoignage. 
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A  propos  de  l’Insuline 

par  n  TUUriN. 

Lorsque  les  expériences  de  von  Mering  et  Minkowski, 
confirmées  et  complétées  par  les  travaux  de  liédon,  de 
Thiroloix,  eurent  établi  les  caractères  du  diabète  pancréa¬ 
tique  expérimental  chez  le  chien,  certains  auteurs  virent 
dans  cette  manifestation  l’indice  d’un  trouble  de  la  sé¬ 
crétion  interne  du  pancréas.  IL  Lépine  (1),  le  premier, 
émit  l’hypothèse  des  rapports  possibles  du  déficit  d’une 
hormone  pancréatique  et  du  trouble  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone  que  présentait  l’animal  dépancréaté. 


(1)  R  I.KPINE,  -  I  e  diabète 


■é.  t'aris,  1909,  p.  5-1. 
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Dès  lors  de  nombreuses  controverses  allaient  s’élever 
entre  les  partisans  de  l'origine  insulaire  (Laguesse)  ou 
acineuse  de  cette  sécrétion  antidiabétique. 

Le  diabète  expérimental  n’était  pas  sans  analogie  avec 
le  diabète  humain.  Certains  s’adressèrent  à  l’anatomie 
pathologique  dans  l’espoir  de  trancher  le  différend.  Ces 
recherches  ne  devaient  apporter  aucune  preuve  directe  à 
l’appui  de  l’une  ou  de  l’autre  conception.  Quelques  au¬ 
teurs  insistèrent  sur  le  rôle  prépondérant,  dans  la  genèse 
du  diabète,  des  altérations  desacini  glandulaires,  d’autres 
sur  l’importance  de  l’angiopancréatite,  d’autres  enfin  sur 
le  rôle  des  lésions  insulaires.  MiM.  Labbé,  Laignel-Lavas- 
tiné  et  Vitry  (1),  apportant  à  la  suite  de  leurs  recherches 
une  conclusion  à  ce  débat,  montrèrent  qu’à  côté  des  cas 
de  diabète  nettement  en  rapport  avec  une  altération  du 
pancréas,  existaient  des  observations  de  diabète  grave  sans 
lésions  insulaires  ou  même  sans  lésions  de  l’organe  cons¬ 
tatables  «  par  nos  moyens  actuels  d’investigation.  » 

Les  conclusions  du  mémoire  récent  deSeyfarth  (2),  par 
contre,  militent  beaucoup  plus  en  faveur  du  rôle  prépon¬ 
dérant  que  semblent  jouer  les  lésions  pancréatiques 
dans  le  déterminisme  du  diabète.  Des  altérations  des  îlots 
de  Langerhans,  associées  le  plus  souvent  à  des  modifica¬ 
tions  du  tissu  zymogène  ont  été  retrouvées  par  cet  au¬ 
teur  à  l'autopsie  de  vingt-quatre  diabétiques  ;  il  existe¬ 
rait  même  un  parallélisme  constant  entre  l’intensité  des 
modifications  anatomiques  et  l’importance  des  manifes¬ 
tations  cliniques. 

Ces  observations  anatomo-cliniques  trouvent  un  appui 
dans  les  travaux  expérimentaux  d’Allen  (3).  Cet  auteur 
étudiant  chez  le  chien  partiellement  dépancréaté  la  cyto¬ 
logie  du  fragment  non  extirpé,  a  noté,  au  niveau  des  îlots 
de  Langerhans,  une  vacuolisation  des  cellules  3  seules, 
les  cellules  z  étant  respectées.  De  ce  fait  il  y  aurait  lieu 
de  considérer  les  cellules  3  comme  de  véritables  éléments 
endocrines  dont  l’hormone  serait  indispensable  à  la  régu¬ 
lation  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 

Les  recherches  récentes  du  professeur  J.  .1.  R.  Macleod, 
de  G.  Banting,  11.  Best  et  leurs  collaborateurs  donnent  à 
cette  question  des  extraits  pancréatiques  un  regain  d’ac¬ 
tualité.  Elles  intéressent  l’histophysiologiste.car  elles  ap¬ 
portent  une  nouvelle  contribution  à  l'étude  du  fonction¬ 
nement  des  îlots  de  Langerhans,  et  tendent  à  prouver 
l'origine  strictement  insulaire  de  l'extrait  isolé.  Elles  in¬ 
téressent  également  le  clinicien,  il  semble  en  effet  que 
l’on  puisse  attendre  de  Vinsuline  des  effets  thérapeutiques 
plusneureux  que  ceux  qu’ont  donné  les  diverses  ten¬ 
tatives  antérieures. 


L’hypothèse  de  R.  Lépine  avait  orienté  les  recherches 
vers  les  opérations  diastasiques  Celles-ci  devaient  abortif 
à  une  notion  maintenant  classique  (4)  :  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’extrait  pancréatique  frais  tait  baisser  le  taux 
du  sucre  sanguin  d’un  chien  normal.  11  fallait  trouver 
une  technique  permettant  d’extraire  l’hormone  pancréati¬ 
que  en  évitant  l’action  destructive  de  la  trypsine  et  des 
autres  enzymes  protéolytiques.  C'est  à  la  réalisation  de  ce 
but  que  se  sont  appliqués  récemment  maintsexpérimen- 
tateurs.  Us  ont  apporté  à  la  préparation  de  ces  extraits 
une  grande  minutie,  s’efforçant  d'obtenir  un  produit  actif 

(1)  M.  L.\iCiNEL-L.\v.\STiNE  et  ViTiiY.  -  Diabète  et  lésions 

ilu  patitréas,  (Anh.  de  méd.  expérimenhde,  t.  ii  "  1,  jailiel  DU  I. 

(Z)  Seyf.ybth.  ^  Juuni.  of  melabolic  reseiircli,  Hl22. 

(3)  Ali.k.n.  —  Ilots  de  Langerhans  et  leurs  rapports  avec  le  diabète 
sucré,  léna,  I'.)2i). 

(1)  Ch.  .\CHAKD,  A.  Hibot  et  Léon  11in-ht.  —  Action  des  extraits  d'or¬ 
ganes  sur  rbyperglyecinie  provo(juée.  (.Soc.  liiol.,  séance  du  3  juillet 


à  faible  dose,  ne  déterminant  ni  réaction  locale,  ni  réac¬ 
tion  générale.  Cette  tâche  apparaît  d’autant  plus  ardue 
qu’il  ne  fallait  négliger  ni  le  rôle  éventuel  de  l’acidité 
capable  d’augmenter  le  glycogénolyse  dans  le  foie,  ni  le 
rôle  de  l’alcalinité  susceptible  d’augmenter  la  glycolyse 
de  l’organisme,  non  plus  que  l’action  possible  de  la  cho- 
line  que  Gautrelet  tenait  responsable  de  l'action  antidia¬ 
bétique  des  extraits  jusqu’alors  utilisés. 

G,  Bantinget  II.  Best  ont  employé  successivement  dif¬ 
férentes  méthodes.  S’inspirant  tout  d’abord  (1  )  d’essais 
antérieurs  mais  infructueux  de  Scott,  ils  utilisèrentle  pro¬ 
cédé  dit  de  la  glande  dégénérée.  C’est  un  fait  bien  connu 
que  c(  l’occlusion  des  canaux  excréteurs  d’une  glande  en¬ 
traîne  toujours  l’atrophie  des  acini  sécréteurs  »  (A  Prenant). 
Cette  technique  leur  permit  d'extraire  du  pancréas  atro¬ 
phié  et  réduit  pour  ainsi  dire  aux  seuls  éléments  de  sa  sé¬ 
crétion  interne,  une  substance  dont  ils  expérimentèrent 
les  effets  sur  le  chien  dépancréaté.  Dans  une  seconde  sé¬ 
rie  d'expériences  (2)  ils  obtinrent  des  résultats  aussi  dé¬ 
monstratifs  en  préparant  l’insuline  à  l’aide  d’une  macéra¬ 
tion,  dans  du  liquide  de  Ringer  de  pancréas  de  veau  ex¬ 
tirpé  avant  le  5®  mois  de  la  vie  fœtale.  On  sait  en  effet 
(Ibrahim)  que  les  éléments  de  la  sécrétion  externe  de  la 
glande  à  cette  époque  de  la  vie  intra-utérine  ne  sont  pas 
encore  développés. 

Quel  que  soit  l'intérêt  des  résultats  obtenus,  ces  divers 
procédés  apparaissaient  peu  pratiques  du  fait  de  leur 
réalisation  délicate.  Différents  auteurs,  avant  guerre, 
avaient  préparé  des  extraits  à  l’aide  de  la  dialyse  chloro¬ 
formique  ou  de  la  macération  dans  l’alcool  de  pancréas 
adulte  total.  G.  Banting  et  II,  Best  reprirent  ce  dernier 
procédé,  et  en  collaboration  avec  J.  B,  Collip(3)  après  de 
nombreuses  tentatives  s’arrêtèrent  à  la  technique  sui¬ 
vante.  Le  filtrat  d’une  macération  de  plusieurs  heures  de 
volumes  égaux  de  pancréas  de  bœuf,  frais  et  haché  et 
d'alcool  à  95°  est  additionné  de  deux  volumes  d’alcool  à 
95®.  Après  plusieurs  heures,  lorsqu’est  précipitée  la  plus 
grande  partie  des  protéines,  on  filtre  à  nouveau.  Ce  second 
filtrat  est  évaporé  dans  le  vide  à  une  température  de  10 
à  30°  G.  L’extrait  obtenu  est  lavé  deux  fois  à  l’éther  ;  ainsi 
débarrassé  de  ses  lipoïdes,  il  est  à  nouveau  distillé  a  vacuO 
jusqu’à  consistance  pâteuse.  Après  addition  d’alcool  à  80° 
et  centrifugation  le  mélange  s’est  réparti  en  quatre  cou¬ 
ches  :  la  couche  supérieure,  limpide,  susjacente  à  la  cou¬ 
che  des  protéines  contient  le  principe  actif  tout  entier. 
Ce  liquide  prélevé  est  mélangé  à  plusieurs  volumes  d’al¬ 
cool  à  95°  ou  mieux  d'alcool  absolu.  Au  boutde  plusieurs 
heures  le  principe  actif  précipité  est  repris  dans  de  l’eau 
distillée.  On  le  concentre  dans  le  vide,  puis  on  lefiltresur 
porcelaine.  Ce  mode  de  préparation  permet  d’utiliser  un 
extrait  pratiquement  débarrassé  des  protéines,  des  sels,  et 
de  toute  substance  soluble  dans  l’alcool  :  rendu  isotoni¬ 
que,  il  peut  être  injecté  sous  la  peau  sans  déterminer  de 
réaction  locale. 

C’est  également  un  extrait  alcoolique  que  dans  ses  ex- 
fiériences  récentes  utilise  Ghabanier.  On  trouvera,  en  dé¬ 
tails  dans  un  bulletin  récent  de  la  Société  de  chimie  bio¬ 
logique  (4)  le  procédé  qu’il  préconise  en  collaboration  avec 

(1) B.\nting !•'.  Cr.  :mi!lii;sr.  —  (',  II.  The iiiteriiaLsecretiouofthepaurreas 

{.hiurwil  0l  Liil’nrah'rii  and  clinicid  medicine,  7,  l92'i,  2,51-256.) 

(2)  B.xnunii,  I'.  (L,  aiiil  Best.  H  —  Communication  to  the .\ca(h‘iny 

<ind  clin,  med.,  K.  1922.  461-172.) 

(3)  B.-xntin'u,  !•'.  (L,  Best,  IL,  Collip,  J.  B  ,  and  M.-vcleod,  i.  X 
R.'  —  Ti-ansactions  ot  the  Royal  Society  of  Canada.  Third  séries,  I92'2 
vol.  XVI,  section  V.  Breliminary  Studies  on  the  physiological  efl'ecL.  or 
iosulin. 

(4)  H.  CiT.\B.\Niiai.  C.  r.oBo-ONELi.  et  .M.  I.ebert.  —  Soc.  de  chimie 
hiol..  6  mars  1923. 
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G,  Lobo  Onell  et  Marg  Lebert,  procédé  inspiré  à  certains 
égards  de  celui  décrit  par  Mackensie  Wallis  (1). 

Il  est  incontestable  que  les  extraits  alcooliques  parais¬ 
sent  nettement  plus  actifs  que  les  extraits  aqueux  utilisés 
par  la  plupart  des  expérimentateurs  d’avant  guerre  et 
tout  récemment  encore  par  Paulesco  (2)  et  Gardin  (3). 
L’endonèse  pancréatique  de  Gardin  en  effet  est  une  décoc- 
tion'en  eau  salée  physiologique  de  pancréas  de  porc.  Le 
produit  n’est  pas  inactivé,  au  contraire  de  l’insuline,  par 
chauffage  à  100'’.  D’ailleurs  pendant  longtemps,  et  cette 
technique  est  encore  utilisée  par  Mackensie  Wallis  et  par 
Chabanier,  on  utilisa  pour  séparer  l’incrétion  thermosta- 
bile  de  la  sécrétion  externe  thermolabile  le  chauffage  à  60® 
de  l’extrait  total. 

Les  recherches  récentes  de  J.  ,1.  R.  Macleod  (4)  appa- 
raisent  des  plus  intéressantes,  tant  au  point  de  vue  théo¬ 
rique  qu’en  raison  des  applications  pratiques  qu’elles 
laissent  entrevoir.  Les  îlots  de  Langerhans  des  poissons  à 
squelette  osseux,  indépendants  du  tissu  acineux  (Diamare 
et  Kuliabko,  Rennie)Jsont  groupés  en  nodules  souvent 
encapsulés  (îlots  principaux  de  Rennie)  et  ainsi  nette¬ 
ment  séparés  du  tissu  zymogène.  Le  professeur  deFUni- 
vefsité  de  Toronto  a  constaté  qüe  ces  îlots  pouvaient  réa¬ 
liser  une  importante  source  d’insuline  puisqu'un  pancréas 
de  Lophius  donne  au  moins  Sou  4  unités  (test  lapin) 
d'extrait.  Rennie  et  T.  Fraser  avaient  du  reste  déjà  essayé 
de  démontrer  la  sécrétion  interne  de  ces  îlots  en  recher¬ 
chant  leur  action  sur  le  diabète  humain.  Leurs  recherches 
étaient  restées  infructueuses. 

Dans  lé  but  d’augmenter  la  teneur  de  la  glande  pan¬ 
créatique  en  produit  antidiabétique,  Gardin  propose  l’uti- 
lisation  simple  ou  combinée  de  deux  modes  d’enrichis¬ 
sement.  Le  premier  s’inspire  d’une  expérience  deMarras- 
sini  :  hypertrophie  du  tissu  insulaire  provoquée  par  une 
alimentation  riche  en  saccharidés.  Le  second  résulte  d’une 
observation  de  Dubreuil  et  d’Andérodias  :  hypertrophie 
compensatrice  des  îlots  pancréatiques  fœtus  après  pan¬ 
créatectomie,  totale  ou  partielle,  dei’animal  gravide  dans 
le  décours  de  la  gestation. 


Les  nombreux  physiologistes,  qui  depuis  de  longues 
années  se  sont  efforcés  d’explorer  les  tests  de  l’activité 
antidiabétique  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas, 
avaient  utilisé  soit  le  sang  veineux  pancréatique  (Ilédon) 
soit  la  lymphe  thoracique  du  chien,  pilocarpiné  ou  non 
(Lépine,  Rouillard),  soit  les  extraits  de  la  glande.  A  l’aide 
de  ces  recherches  ils  établirent  que  les  produits  de  la 
sécrétion  interne  du  pancréas  étaient  capables  de  faire 
baisser  le  glycosurie  et  l’hyperglycémie  du  chien  dépan- 
'^céaté,  l'hyperacétonémie  et  l’acétonurie,  l’hyperazoté- 
®ie  et  l’hyperazoturie. 

Dans  une  série  de  travaux  correspondant  à  la  période 
expérimentale  de  leurs  recherches,  Banting  et  Best  (.''))  ont 
étudié  l’action  de  l’extrait  qu’ils  avaient  obtenu,  sur  le 


(I)  .\I  v, 
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tN-/,iE  XV.\LLis.  -  The  internai  secrétion  of  the  pancréas 
cation  to  the  treuteinent  of  diabètes  mellitus.  (  The  Liiiicel, 
p.  115S.) 

SCO.  —  Héunion  Itoumaine  de  biologie.  (Séances  des  21 

,,  !)  et  22  juin  1921.) 

s'.  —  Th.  Paris,  .Jouve,  192,2. 

.  .M.\cleod.  —  The  source  of  lusulin.  (The  Journal  of  meta- 
ch,  vol.  2,  .\ugust,1922,  il"  2.) 

s-o,  T.  G.,  HesI-,  g  h.,  and  \ÎA.ct.i;oi>,  J.  J.  K.  The  inler- 
.  of  the  pancréas.  Proc.  .Viuer.  phvslol.  Soc.,  Dec.  1921.  (.tm. 
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■  I.  .1.  H.  —  l'ancreutic  evtracl  and  ditihetes.  (Cnnadian 
e.  J'jurn.,  12,  1922,  ■I2:i-12.j.) 


diabète  du  chien  dépancréaté  et  sur  la  glycémie  normale 
du  lapin.  Ils  ont  constaté  que  l’insuline  (Schafer),  in¬ 
fluençait  les  différents  éléments  du  diabète  expérimental 
de  façon  assez  heureuse  pour  qu’un  chien  dépancréaté 
traité  par  cet  extrait  puisse  vivre  normalement  dix  mois 
après  l’opération,  alors  qu’en  général  la  survie  ne  dépasse 
pas  3  à  4  semaines  chez  l’animal  non  traité  ;  l’injection 
de  l'extrait  provoque  en  effet  une  réduction  du  taux  du 
sucre  sanguin  (1)  et  de  l’élimination  du  sucre  urinaire, 
en  même  temps  que  la  suppression  de  l’acétonurie  et  que 
l'élévation  du  Q.  R.  (2).  Ges  modifications  du  quotient 
respiratoire  provoquées  par  l’insuline  sont  surtout  mar¬ 
quées  si  l’animal  absorbe  auparavant  du  sucre  de  canne. 

D’ure  façon  géisérale,  l’ingestion  simple  de  sucre  sous 
injection  d’extrait  ne  modifie  pas  de  façon  importante 
le  Q.  R. 

D’autre  part,  l’insuline,  chez  cet  animal  dépancréaté 
alimenté  avec  des  hydrates  de  carbone,  provoque  une 
diminution  de  la  graisse  du  foie  (3)  parallèle  à  une  aug- ' 
mentation  de  la  teneur  en  glycogène  de  cet  organe  (4) . 
On  note  de  même  une  réduction  à  un  chiffre  normal  du 
glycogène  et  des  acides  gras  du  myocarde  en  même 
temps  qu’une  diminution  de  la  lipémie. 

L'insuline  ne  limite  pas  ses  effets  au  diabète  du  chien 
dépancréaté.  Elle  réduit  également,  chez  des  lapins  nour¬ 
ris  de  sucre  et  d’avoine,  l’hyperglycémie  déterminée  à 
l’aide  dès  diffe'rents  modes  d’asphyxie,  d’injection  d’adré¬ 
naline  ou  de  piqûre  du  plancher  du  4®  ventricule. 

L’activité  de  cet  extrait,  reconnue  et  analysée,  il  impor¬ 
tait  d’élaborer  une  méthode  de  dosage  avant  de  p;  sser 
aux  applications  cliniques.  Banting  et  Best  ont  choisi  pour 
unité  la  quantité  d’insuline  qui  peut  en  4  h.  faire  bais¬ 
ser  le  taux  du  sucre  sanguin  d’un  lapin  de  2  kgs.  à  jeun 
depuis  16  à  24 h.,  à  0,047.  Les  solutions  utilisées  à  l’Uni¬ 
versité  de  Toronto  sont  préparées  en  sorte  qu’un  centi¬ 
mètre  cube  corresponde  à  une  unité. 

L’étude  de  l’action  de  l’insuline  sur  les  lapins  normaux 
a  permis  à  Banting  et  Best  (5)  d’analyser  les  accidents 
observés  lorsque  la  chute  du  taux  du  sucre  sanguin  dé¬ 
passe  0,047  p,  1000,  chiffre  auquel  ils  se  sont  arrêtés  pour 
la  détermination  de  leur  test.  L’animal  passe  d’abord  par 
une  phase  d’hyperexcitabilité,  bientôt  suiviede  coma,  sa 
respiration  est  rapide,  périodique,  ses  pupilles  dilatées  et 
ses  réflexes  conjonctivaux  paresseux.  L’animal  présente 
quelques  crises  convulsives  et  meurt  j  ar  insuffisance  res¬ 
piratoire.  Il  est  possible  de  remédier  à  ces  accidents  par 
injection  soüs-cutanée  de  glucose  (1  gr.  par  kg.),  sucre  à 
fonction  aldéhydique,  alors  que  lelévulosCj  sucre  à  fonc¬ 
tion  cétonique  ne  détermine  qu’une  amélioration  passa¬ 
gère. 

Les  injections  de  pentoses  ou  de  solutions  salines  de¬ 
meurent  sans  effet. 

Peut-on  reconnaître  à  ces  extraits  une  action  spécifi¬ 
que  ?  De  nombreuses  substances  sont  capables  d'exercer 
une  action  antidiabétique  :  la  sécrétine,  la  pilocarpiné, 
la  mnscarine,  la  choline.  A.  P.  Thomson  même,  (dont 
les  expériences  concordent  avec  celles  de  Cammidge), 
après  avoir  reconnu  que  les  injections  intra-veineuses 
de  peptone,  de  salvarsan,  de  vaccin  T.  A.  B.  limitaient 


(1)  Rédiiction  de  40  %  à  15  %  en  2  h.  chez  un  chien  de  12  kgr. 

(2)  Dans  un  cas  le  ().  H.  s'éleva  de  0,61  à  1,06. 

(2)  -Vu  lieu  du  chilTre  moveii  de  12,25  %  chez  un  animal  diubctiriue 
mm  traité,  la  teneur  en  acides  gras  du  loie  de  l'animal  traité  ne  dépassait 
pas  -1,11  %. 

(4)  Dette  augmentation  dans  un  cas  a  pu  atteindre  le  cliilfre  de  1227  %, 

(5)  Bantino,  K.  G.,  Best,  C.  H.,  Gollip,  .i.  B.,  .Macleod  .J.  ,1.  B.  and 
Noble,  B.  G.  —  Amer  J.  i>hiisiiil.,  62,  1922.  162-176.  Tlie  elïccL  of  pan- 
creatic  Bixtract  (lusulin)  ou  Normal  Habblts. 
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l’hyperglycémie  consécutive  à  l’ingestion  de  100  gr,  de 
glucose  conclut  à  la  non  spécificité  des  extraits  dont  il  ex¬ 
périmentait  l’action. 

De  jérieuses  réserves  s’imposent  pour  tout  extrait  acide 
présentant  une  réaction  de  Florence  positive  (choline)  et 
contenant  des  protéines.  L'alcalinité  du  produit  semble 
de  moindre  importance  puisque  l’injection  d’une  grande 
quantité  de  solution  saline  no  modifie  pas  le  taux  du  sucre 
sanguin.  Banting  et  Best,  d’autre  part,  se  sont  assurés  que 
les  extraits  d’autres  organes  préparés  suivant  une  techni¬ 
que  identique  à  celle  qu’ils  préconisent,  n’influençaient 
pas  la  glycémie.  Ils  ont  noté  une  chute  légère  (de  0,35  à 
0,27)  à  la  suite  d’injection  d’extrait  thyroïdien,  une  chute 
légère  et  temporaire  avec  un  extrait  de  thymus, rien  avec 
le  foie  et  la  rate. 


Lorsque  l’on  eut  établi  que  le.  diabète  expérimental  du 
chien  est  en  rapport  avec  un  défaut  de  sécrétion  interne 
du  pancréas,  certains,  dansun  but  thérapeutique  s'efforcè¬ 
rent  de  trouver  moyen  de  suppléer  à  cette  déficience 
endocrine.  Il  semble  cependant  que  ces  nouvelles  notions 
expérimentales  aient  plutôt  suscitédes  controverses  entre 
histologistes,  anatomo-pathologistes,  biochimistes,  préoc¬ 
cupés  de  la  physiopathologie  du  diabète,  que  déterminé 
des  recherches  opothérapiques  persévérantes. 

Certains  expérimentateurs,  il  est  vrai,  furent  dès  leurs 
premiers  essais  rebutés  par  l’apparition  chez  leurs  mala¬ 
des  de  graves  malaises  ou  de  troubles  graves. 

Zuelzer,  Forsbach,  à  l’aide  de  leur  pancréas  horrnon  qui 
donnait  à  peine  la  réaction  du  biuret  virent  apparaître  de 
la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  parfois  même 
une  perte  de  connaissance  et  dans  certains  cas  de  la  sto- 
matit*  ou  de  l’herpès  labial.  Thomson  à  lasuile  d’une 
expérience  pratiquée  sur  lui  même,  utilisa  son  produit 
chez  un  diabétique  mais  détermina  ebaque  lois  des  malai¬ 
ses  et  de  la  céphalée. 

Les  accidents  que  peut  provoquer  l’insuline  de  Banting 
et  Best,  si  l’on  excepte  une  éruption  urticarienne  parfois 
constatée,  semblent  en  rapport  avant  tout  avec  l’hypo  gly¬ 
cémie  trop  bru  taie  ou  trop  intense  qu’elle  peut  entraîner.  Le 
malade  ne  doit  donc  recevoir  qu’une  dose  légèrement  infé¬ 
rieure  à  celle  qui  ferait  dispar.tître  complètement  sa  gly¬ 
cosurie  si  l'on  veut  éviter  l’apparition  des  troubles  sui¬ 
vants  •  sensation  de  faim,  anxiété,  tressaillements,  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  et  parfois  même  psychiques.  D’après 
Banting  ces  manifestations  peuvent  être  traitées  à  l’aide 
de  jus  d’orange,  d’adrénaline,  ou  mieux  (comme  chez 
l’animal)  de  glucose  à  la  dose  de  5  à  20  gr. 

L'action  de  l'insuline  étant  surtout  marquée  dans  les 
heures  qui  suivent  l’injection,  il  importe  de  l’administrer 
en  une,  deux,  trois  doses,  un  peu  avant  les  repas.  Ceu.x-ci 
doivent  être  composés  de  protéines,  afin  que  l’équilibre 
azoté  soit  conservé,  de  graisses  etd’bydrates  de  carbone. 
On  note  chez  le  malade  la  diminution  ou  même  la  sup¬ 
pression  de  la  glycosurie,  la  disparition  précoce  de  l’acé¬ 
tone  urinaire,  le  retour  à  la  normale  de  la  glycémie,  l'aug¬ 
mentation  du  O.  B.,  et  une  amélioration  générale  suivie 
de  la  disparition  des  signes  cliniques  du  diabète. 

Ces  conclusions  de  Banting  se  rapportent  a  l’étude  de 
cinquante  cas  récents  (l).  L’insuline  demeure  sans  action 
quand  on  l’administre  par  voie  digestive. 

(1)  H.vNTiNii,  1\  Ct.,  lir.sT  U,.  C. OI.I.II',  .1.  U.,  (;.\MpnKi,L,  W.  H.  anp 
Fi.i;tvhi-.k.  a.  l'aucrcalic  HvLravls  in  lhe  treatiineiil  of  diabètes 

mellilus.  [The  Cdnadinii  nieitinii  .Issoc/a/ioa  Juurnul,  12,  Ia22,  111-1  tü). 

Hanting.  Camphki.i,  et  l'i.KTiaiKH.  -  The  Hrilish  meilia.il  Juurnal 
(l.ondres),  ii"  3.23'>,  (i  jaiiv.  1923. 


Elle  diffère  par  ce  point  de  l’endonèse  de  Cardin,  mais 
provoque  sans  conteste,  chez  les  malades,  un  regain  d’ac¬ 
tivité  glycolytique  inconnu  jusqu'alors. 

Pour  mesurer  cette  activité  glycolytique,  la  plupart 
des  expérimentateurs  se  sont  adressés  aux  détermina¬ 
tions  simples  ou  associées  de  la  glycémie,  du  (j.  R.  et 
des  échanges  gazeux  (Cardin)  avant  et  après  ingestion 
de  sucre. 

Chabanier  (1),  après  avoir  montré  l’importance,  dans 
l’étude  de  la  physiologie  pathologique  du  diabète,  de  la 
notion  de  glycémie  critique,  s’est  proposé  avec  ses  colla- 
boraleurs,  G.  Lobo-Onell  et  M.  Lebert  d’en  suivre  les 
modifications  à  la  suite  des  injections  d'extrait  alcoolique 
de  pancréas.  D’après  cet  auteur,  cette  méthode  permet 
d’apprécier  le  rendement  de  l’appareil  glycolytique,  ce¬ 
lui-ci  étant  d’autant  plus  amélioré  qu'il  produit  une  gly- 
colyse  plus  forte  à  plus  basse  pression  de  sucre.  Ghaba- 
nier,  du  reste,  avait  déjà  pu  apprécier  l’intérêt  de  ce  test 
lorsqu’on  1920  (2)  il  observa  chez  une  grande  diabétique, 
à  la  suite  d’injection  d’extrait  glycériné  de  pancréas,  une 
chute  nette  mais  éphémère  de  la  glycémie  critique.  Il 
vient  de  reprendre  ces  recherches  à  l’aide  du  nouvel  ex¬ 
trait  dontnous  indiquons  plus  haut  les  caractères.  Gel 
extrait  présente  une  très  grande  activité  :  à  la  dose  de 
3/4  de  cc.  il  fait  tomber  en  2  h.  la  glycémie  d’un  lapin  à 
jeun  depuis  6  h.  de  0.90à  0.34.  Cette  chute  du  débit 
glycosique  est  due  à  l’abaissement  de  la  glycémie  puis¬ 
que  dans  «  les  conditions  de  l’expérience  »,  l’insuline  ne 
présente  pas  une  action  directe  et  propre  sur  le  seuil  ré¬ 
nal  du  glucose.  Chabanier,  G.  Lobo-Onell  et  M.  Lebert, 
après  avoir  contrôlé  sur  l'animal  l’activité  de  cet  extrait, 
l’utilisèrent  en  clinique  humaine  (3).  Ils  purent  consta¬ 
ter  qu’avec  l’aide  de  l'insuline  le  diabétique  n’avait  plus 
besoin  d’augmenter  sa  glycémie  pour  se  défendre  con¬ 
tre  une  acidose  éventuelle.  Cet  effort  qu’etfectue  «  son 
organisme  pour  se  régénérer  »  (Cl.  Bernard)  est  devenu 
inutile,  puisou’avec  l’insuline  il  recouvre  la  faculté  d’uti¬ 
liser  le  sucre  à  basse  pression,  c’est-à-dire  dans  les  con¬ 
ditions  d’une  glycémie  normale.  Somme  toute,  après 
l’injection  de  cet  extrait  pancréatique,  la  glycémie  criti- 
lique  du  diabétique  est  tombée  au  voisinage  de  celle  d’un 
sujet  sain,  car  le  rendement  de  l’appareil  glycolytique  est 
suffisamment  amélioré  pour  qu’avec  une  glycémie  nor¬ 
male,  les  graisses  alimentaires  puissent  se  brûler  sans 
résidus  de  corps  acétoniques. 

Il  est  bien  entendu  que  pour  apprécier  ces  modifica¬ 
tions  de  la  glycémie  critique,  il  est  indispensable  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’expérience  de  soumettre  le  maladeà 
un  régime  de  teneur  constante  en  graisses  et  en  protéi¬ 
ques.  Chabanier  s’est  du  reste  assuré  que  «  la  con.stante 
uréo-sécrétoire  demeurait  sensiblement  fixe  en  sorte  que 
les  quantités  d’urée  excrétées  (sensiblement  égales)  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  le  reflet  réel  de  l’intensité 
du  métabolisme  des  protéiques  ».  Quant  au  m^t  ib  >lisine 
des  graisses,  en  l’absence  d'un  test  utilisable,  on  peut  ad¬ 
mettre  qu’il  ne  doit  guère  présenter  des  variations  de 
grande  amplitude  chez  un  sujet  immobile  et  soumis  à 
une  épreuve  de  courte  durée. 

Résumant  les  résultats  heureux  qu’ils  ont  obtenus  en 
clinique  humaine,  Chabanier  et  ses  collaborateurs,  con¬ 
cluent  que  cette  médication  semble  indiquée  chez  1®* 


(1)  II.  C.HABANIKR,  C.  LoBO-OnELI. 
1923,  n”  7,  tome  I..X..\..\VUI,  p.  430. 

(2)  H.  ('.IIABAN'IIIR.  -  (ilvCl-lUiC  (-1 
avril  1920,  p.  212,  ii"  2.').) 

(3)  H.  CllABANIKH,  I.OBO-ON-Kf.I 
trait  alcoolique  (iusulinc)  chez  les  di: 
27  mars  1923.) 


.\I.  I.EBERT.  C.  K.  S'  MS  ni»'- 
iicétonurie.  (  Tresse  médiaile,  '■* 
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diabétiques  à  la  fois  comme  traitemeut  de  longue  haleine 
et  traitement  d’urgence.  Comme  médication  d’urgence 
l’insuline,  fait  également  noté  par  L.  Blum,  permet  au 
cours  des  crises  ou  des  poussés  aiguës  de  diabète  de  li¬ 
miter  la  rapidité  et  l’intensité  de  l’élévation  du  taux  de 
la  glycémie.  Gomme  médication  de  longue  haleine,  la 
cure  d’insuline  chez  un  grand  diabétique  doit  être  asso¬ 
ciée  à  un  régime  mixte  abondant  ;  elle  détermine  en  effet 
une  meilleure  utilisation  des  hydrates  de  carbone  et  favo¬ 
rise  par  suite  celle  des  graisses  et  des  protéiques.  Celte 
thérapeutique  entraîne  non  seulement  l’amélioration  cli¬ 
nique  déjà  signalée  par  Banting  mais  fait  intéressant, 
on  constaterait  jusqu’à  un  certain  point  une  sommation 
d’un  jour  à  l’autre  dans  les  effets  heureux  du  traitement. 


L’hypothèse  de  l’origine  purement  Langerhansienne  de 
l’insuline  trouve  un  nouvel  appui  dans  les  travaux  ré¬ 
cents  de  Slater  Jackson  (1)  et  de  J.  J.  R.  Macleod  (2). 

Ce  dernier  auteur,  au  cours  des  recherches  qu’il  pour¬ 
suivit  sur  le  pancréas  des  poissons  à  squelette  osseux  et 
cartilagineux,  n’a  pu  extraire  l’insuline  que  des  îlots  de 
Langerhans  des  Ëlasmobranches,  que  des  îlots  de  Rennie 
des  Teléostéens.  Slater  Jackson,  de  son  côté,  après  avoir 
montré  les  analogies  de  structure  que  présentent  par 
rapport  aux  îlots  de  Langerhans  des  vertébrés  les  îlots 
des  Ëlasmobranches  (cellules  z  et  î)  insiste  sur  les  rap¬ 
ports  étroitsqueces  îlots,  indépendants  du  tisseux  acineux, 
présentent  avec  les  canaux  pancréatiques. 

Se  basant  sur  le  fait  que  certaines  cellules  de  la  cou¬ 
che  la  plus  externe  de  ces  canaux  donnent  les  réactions 
cytologiques  des  cellules  z,  il  conclut  à  l’origine  cana- 
liculaire  des  îlots  de  Langerhans  à  l’encontre  de  la  théorie 
acineuse,  basée  sur  des  formes  de  transition  acino-insu- 
laires  qu’il  n’a  pas  retrouvées.  De  par  leur  origine,  leurs 
caractères  anatomiques,  leur  différenciation  fonctionnelle 
les  cellules  Langerhausiennes  seraient  totalement  diffé¬ 
rentes  des  cellules  acineuses. 

Mais  ce  produit,  dont  on  s’est  efforcé  de  préciser  l’ori¬ 
gine,  ce  produit  capable  d’activer  la  consommation  du 
glucose  en  môme  temps  qu’il  contrôle  la  fonction  glyco¬ 
génique  du  foie  (Aron),  (3)  et  la  transformation  du  glyco¬ 
gène  en  glucose,  quel  peut  être  son  mode  d’action  ? 

S’inspirant  d’expériences  antérieures,  de  celles  de  .4. 
B-  Clarke  en  particulier,  J.  llepburn  et  J.  Latchford  (4) 
ont  recherché  dans  quelle  mesure  l’addition  d’insuline 
pouvait  modilier  la  teneur  en  glucose  d’une  solution  de 
Locke  à  l’aide  de  laquelle  ils  perfusaient  un  cœur  de  la 
pin  isolé.  Ils  ont  constaté  que  la  consommation  de  glu- 
oo^e,  après  addition  d’insuline  au  liquide  de  Locke  (0,1  à 
^>'-ôcc.  d'insuline  toutes  les  1,5')  passait  de  0,87  à  3,06 
jûiûgr.  par  gramme  de  cœur  de  perfusé  et  par  heure.  La 
eneur  i>n  glycogène  du  cœur  perfusé  n’était  pas  dilfé- 
||ente  de  celle  d’un  téajoin.  D’autre  part,  l’insuline  n’iii- 
Inençant  pas  le  pouvoir  glycolytique  du  sang  in  vitro 
^on  plus  que  le  degré  de  la  glycogénolyse  post  mortein 
^ns  le  foie,  il  était  logique  de  rechercher  si  l’action  hy- 
Ppglycénaique  de  cet  extrait  ne  relevait  pas  des  modilica- 
ions  qu’il  pouvait  exercer  sur  l’activité  des  tissus.  Or 


brlB  Si-Ai-RR  . Jackson,  M.  1).  -  Tlie  Islaïuls  ot  I.iuigerhaiis  in  l-:iasni 
l'ishes.  (The  Juurn.  uj  metubulic  Research.,  vol. 

k\  '■  -'l-Aouiou.  —  Loc.  cil. 

4  iV'"'- 

19V)  li.';‘'”i’iiN.  .1.,  and  I,.\Tt:uKoiu),  .1.  K.,  .\mcr.  .hiurnat  Phijsiat., 
Sütont ■  "  ■  *  1-  l-lîvcts  of  Insulin  (PancreaUc  lixtracl)  ou  the  sugar  oo 
POon  of  the  isolated  surviving  rabhit  heart. 


l’insuline  ne  modifie  pas  la  glycolyse  qu’exerçenî  in 
vitro  des  fragments  de  tissu  musculaire. 


Les  travaux  de  Banting  et  Best  ont  eu  dans  les  pays 
Anglo-Saxons  un  retentissement  considérable  :  ils  no 
pouvaient  manquer  de  susciter  des  critiques  parfois  môme 
assez  vives  (Fr.  Roberts)  (1).  Toutefois,  on  ne  peut  con¬ 
tester  à  ces  expérimentateurs  le  mérite  d’avoir  obtenu  à 
l’aide  de  patientes  et  méthodiques  recherches  un  extrait 
pancréatique  surpassant  de  beaucoup  par  son  activité  les 
produits  jusqu’alors  utilisés.  Cet  extrait,  ils  l’ont  minu¬ 
tieusement  étudié  sur  l’animal,  ils  en  ont  montré  les  dan¬ 
gers  avant  de  l’appliquer  au  traitement  du  diabète  hu¬ 
main.  Les  essais  thérapeutiques  qu’ils  ont  poursuivis 
ainsique  ceux  d’autres  cliniciens  (IL  Chabanier,  L.  Blum 
(2),M.  Labbé,  (3)  ont  été  assez  heureux  pour  autoriser  des 
ap  p  lications  nouvelles. 

D’après  Delezenne  (4),  cependant,  le  test  de  Banting 
et  Best  ne  permettrait  pas  de  doser  de  façon  suffisam¬ 
ment  précise  l’insuline  pour  justifier  l’utilisation  de  ce 
produit  en  cliniqu  e  humaine.  Les  lapins  présenteraient 
de  grandes  variations  individuelles  dans  leur  façon  de 
réagir  aux  injections.  11  n’existerait  pas  de  parallélisme 
entre  l’intensité  de  l’hypoglycémie  et  l’apparition  des 
convulsions  et  il  serait  môme  possible  d’extraire  du  tissu 
pancréatique  un  produit  très  hyperglycémiant  pour  le 
lapin.  Ces  faits  n’ont  pas  été  observés  au  cours  des  mé¬ 
thodiques  expériences  que  Banting,  Best  et  leurs  colla¬ 
borateurs  poursuivent  depuis  plus  de  deux  ans  à  l’Univer¬ 
sité  de  Toronto.  Les  protocoles  d’expériences  de  11.  Cha¬ 
banier,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte, 
indiquent  de  façon  précise  qu’à  la  suite  d’injection  d’in¬ 
suline,  le  taux  de  la  glycémie  delà  série  de  lapins  cha¬ 
que  fois  utilisée  varie  toujours  dans  le  même  sens,  que 
les  variations  sont  du  même  ordre  de  grandeur  et  que 
l’hypoglycémie  doit  bien  être  tenue  responsable  des  ac¬ 
cidents  que  l’on  peut  observer, 

La  discordance  entre  ces  constations  expérimentales 
est  trop  manifeste  pour  ne  pas  exiger  le  contrôle  de  nou¬ 
velles  recherches.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’on  ne 
saurait  se  montrer  trop  prudent  dans  l’utilisation  d’une 
méthode  dont  les  initiateurs  ont  dès  le  début  montré 
les  dangers. 

Des  résultats  de  toute  première  importance  n'en  demeu¬ 
rent  pas  moins  acquis.  Ils  concernent  l’élaboration  d’une 
technique  permettant  de  préparer  un  produit  actif  à  fai¬ 
ble  dose,  l’étude  expérimentale  de  cet  extrait  et  ses  pre¬ 
mières  applications  cliniques.  Les  règles  qui  doivent  pré¬ 
sider  à  la  cure  d’insuline  sont  tracées  dans  leurs  grandes 
lignes.  Les  malades  doivent  être  soumis  à  un  régime  ali- 
Imentaire  mixte,  abondant,  riche  en  hydrates  de  carbone 
(Chabanier)-  Puisque  l’insuline  améliore  le  rendement 
de  l’appareil  glycolytique,  il  n’y  a  pas  intérêt  à  réduire 
la  ration  de  sucre,  la  meilleure  utilisation  du  glucose  fa¬ 
vorisant  en  même  temps  celle  des  graisses  et  des  protéi¬ 
ques. 

Toutes  les  formes  de  diabète  sont-elles  justiciables  de 
ce  traitement  ?  L’insuline  sans  doute  influence  toutes  les 
hyperglycémies  expérimentales  ;  il  semble  toutefois  pré- 

(1)  Hobkhts.  -  The  Brilish  medical  .loarn..  Ki  clerembri;  lü'i'i,  p.  1H)3. 

('.p  Bli'm  el  U.  Schwab.  —  Traitemeut  du  diabète  [)ar  l’insuline.  — 

Suc.  de  méd.  du  Bas-ttliiii,  27  janvier  192H 

(2)  .\I.  I.ABiu..  .V  propos  de  la  coiumunicution  dc4l.  Chabanier. 

—  .Xead.  de  méd.,  27  mars  1922. 

l4)  DELKZii.N.NK.  -  A  propos  de  la  communication  de  II.  Chabanier. 

—  Acad,  de  médecine,  27  mars  1923. 
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maluic  Je  conclure  d’après  les  faits  déjà  publiés,  el  seule 
une  plus  lonpue  application  clinique  viendra  jusiifier 
les  espérances  nées  de  ces  récentes  recherches,  on  per- 
melira  d’isoler  des  formes  irréductibles  à  côlé  de  celles 
qu'améliore  celte  thérapeutique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

S<iîiiu'e  du  15  mai  1923. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson  par  le  place¬ 
ment  familial.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Robert  Debré  rappor¬ 
tent  aujourd’hui  les  rcsultalsque  leur  a  donné  le  inode  de  pro 
idiylaxie  dont  ils  ont  décrit  les  principes  en  1920.  Ils  rappelient 
que  la  tuberculose  du  nourrisson  est  ordinairement  la  résul¬ 
tante  d’une  sé/  ie  de  surinfections  successives  liées  à  un  conlact 
prolongée  le  plus  souvent  avec  la  mère.  On  peut  donc  soit 
so  tst'a  re  l'enfant  à  la  contagion,  soit,  si  l’on  n'intervient  pas  à 
temps,  le  dérober  à  une  évolution  grave  en  interrompant  la 
série  des  surinfections. 

Ils  r.ip  client  aussi  les  dispositifs  de  l’OIvivre  du  Placement 
familial  des  'l'out-I’ctits.  Cette  Ol<]uvre  dispose  de  225  places 
réparties  dans  trois  centres  situes  en  Sologn  e  ;  chacun  des  cen- 
Ires  comprend  un  poste  principal  avec  dispensaire  pour  les 
enfants  de  2  à  4  ans.  En  plus  des  nourriciers,  où  l'allaitement 
artificiel  est  surveillé  par  les  infirmières, il  y  a  des  nonirices  au 
sein,  Tactuellenient  pour  les  nourrissons  plus  débiles,  l.e  recru¬ 
tement  des  enfants  est  surtout  assuré  par  les  dispensaires  de 
rOfflee  d'hygiène  sociale  de  la  Seine. 

La  prophylaxie  s’exerce  en  séparant  des  enfants  qui  ont  été 
en  contact  avec  un  parent  tuberculeux  ;  mais  une  prophylaxie 
antcralalea  été  instituce,  qui  sépare  les  enl'anls  dès  la  nais¬ 
sance  :  25  nourrissons  ont  déjà  été  placés  dans  ces  conditions 

Du  13  avril  1920  au  31  décembre  1922,  l’tilvivre  a  reçu  183 
enfants  :  68  ont  quitté  les  centies  pour  des  raisrns  diverses; 
sur  ce  total  on  et:registre  3  décès,  donc  un  taux  de  morlalilé 
de  l,();S  %  ;si  l’on  y  ajoute  les  T  décès  survenus  chez  <'es  enfants 
qui  avaient  quitté  les  centres  pour  cause  de  maladie,  on  an  i'  e 
à  une  mortalité  to'ale  de  5,46  %  ■ 

Chez  153  enfants  les  auteurs  ont  suivi  leurs  progrès  peiidant 
un  temps  suffisant  pour  autoriser  une  appréciation  entièrement 
favorable  de  la  santé  qu’ils  ont  acquise.  Leur  résistance  >  été 
telle  que  des  épidémies  de  rougeoie  et  de  coqueluche  ont  pu 
être  traversées  sans  décès,  alors  qu’ils  s’agit  d’enfants  dont 
beaucoup  sont  contaminés. 

Ces  résultats  sont  subordonnés  à  l’ensemble  des  conditions 
réalisées  par  les  dispositifs  et  le  fonctionnement  de  TtH-  uvre.  \ 
cet  égard,  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’une  infirmerie 
au  dispensaire  et  sur  les  règles  techniques  de  l’admission  des 
enfants  ;  ces  règles  s’inspirent  de  quatre  principes  qu’ils  ont 
fondés  sur  l’emploi  de  la  cuti-réaction  en  série,  ainsi  que  sur 
les  lois  de  l’infection  tuberculeuse  du  nourrisson  ;  principe  de 
la  durée  du  contact,  principe  de  l’àge  de  la  contamination,  prin¬ 
cipe  de  la  puissance  du  contact,  principe  de  la  durée  de  la  sur¬ 
vie  après  séparation. 

Les  associations  microbiennes  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Paul  Courmont  et  Boissel  ont  examiné  minutieusement, 
dans  142  cas,  les  crachats  (568  fois)  fiais  et  après  lavage.  Dans 
81  %  le  bacille  de  Koch  est  seul  en  cause,  mais  dans  19  %  (24 
cas)  il  a  été  constaté  des  associations  microbiennes  abondantes  el 


constantes,  soit  poly microbiennes,  soit  monomicrobiennes.  Ces 
cas  sont  presque  toujours  graves  (17  morts  sur  '4),  autant  dans 
les  formes  monomicrobiennes.  Les  microbes  les  plus  dange¬ 
reux  semblent  être,  à  part,  le  pneumocoque  et  le  streptocoque, 
le  micrococcus  catarrhalis  (1  cas  avec  septicémie)  et  le  bacillus 
cutis  communis  (4  cas,  3  mort-).  La  vaceinothérapie  par  les 
auto-vaccins  peut  donner  des  améliorations. 

En  somme,  le  rôle  desassoiiati  ms  microbiennes  abondantes 
n’est  pas  négligeable  dans  beaucoup  de  cas. 

Un  nouveau  mode  de  préparation  des  produits  opothérapiques. 
MM.  Sartbory  et  Pellissier.  —  Les  poudres  d'organes  obtenues 
par  le  procédé  de  MM.  Sartory  et  Pellissier  représentent  les 
organes  frais  totaux  simplement  privés  de  leur  eau  de  consti¬ 
tution.  Ils  ont  d’ailleurs  des  propriétés  organoleptiques  per¬ 
mettant  d’affirmer  de  l’organe  traité. 

Titrage  et  toxicité  de  l’extrait  alcoolique  de  pancréas  (insuline). 
—  Md.  Cbabanier,  Lobo  Onell  et  Lebert  ont  entrepris  de  nou¬ 
velles  recherches  sur  les  effets  de  l’injection  au  lapin  de  l’ex- 
iFait  alcoolique  préparé  suivant  la  technique  qu’ils  ont  indiquée 
antérieurement. 

Ils  ont  injecté  cet  extrait  à  des  séries  de  5  à  6  lapins,  obser¬ 
vés  à  jeun,  et  recevant  une  même  dose  d’extrait  par  kilo.  Us 
ont  constaté  : 

l®(hie  les  lapins  injectés  avec  une  insuline  d’un  numéro 
d’ordre  donné  présentent  tous  de  l’hypoglycémie  et  que  la 
chute  de  glycémieest  d'un  ordre  de  grandeur  comparable  d’un 
animal  à  l’autre.  Ce  f’ciit  montre  que  le  test  de  l’injection  au 
lapin  à  jeun  est  suffisant  pour  élalonnner  l'activité  d’une  in¬ 
suline.  Si  l’on  venait  à  rencontrer  l’un  deces  lapins  rélractaires 
dont  M.  Delezenne  a  parlé  et  que  pour  leur  part  les  auteurs 
n  ont  pas  encore  observés,  il  suffirait  de  recommencer  l’essai 
sur  un  ou  plusieurs  autres  lapins,  afin  de  décider  si  l'insuline 
dont  on  dispose  est  ou  non  active. 

2°  L’extrait  employé  pour  chacune  des  séries  de  lapins  a  été 
d’un  numér  o  d’ordre  de  préparation  différent  :  or  les  chutes  de 
glycémie  ont  élé  assez  comparables  d’une  préparation  à  l  aulre. 
Les  auteurs  en  concluent  que  le  mode  de  préparation  qu’ris 
ont  indiqué  permet  d’obtenir  des  extraits  d’un  ordre  d’activité 
comparable. 

En  ce  ((ui  concerne  la  toxicité  de  l’extrait  alcoolique,  les  au¬ 
teurs  se  rallient  à  la  conception  des  auteurs  canadiens  pour 
lesquels  les  accidents  observés  chez  le  lapin  à  jeun  seraient  dûs 
non  pas  à  l'insuline  elle-même,  mais  à  l’hypoglycémie  brutale 
qu’elle  piovoque.  Ils  n’ont  jamais  observé, en  effet, d’accidents 
sans  une  forte  hypoglycémie  ;  de  plus,  ils  ont  toujours  vu 
l’injection  de  glucose  arrêter  les  accidents  ;  enfin,  lorsqu'ils  ad' 
minislraient  du  glucose  en  même  temps  que  l’extrait,  ils 
pu  injecter,  sans  inconvénient,  à  un  animal  donné  une  dose 
d’extrait  triple  de  celle  qui  déterminait  chez  lui  des  accidents- 

Chez  l’homme  sur  plus  de  IGÜO  injections  effectuées,  ils  n’ont 
jamais  observé  d'accidents  lorsque  le  sujet  recevait  des  hydro¬ 
carbonés  aussitôt  après  l’injection. 

Ces  faits  leur  paraissent  légitimer  l’application  à  l’homme  de 
l’insuline  suivant  la  technique  qu’ils  ont  proposée  le  27  mars 
1923. 

M.  Hallion  pense  que  l’admimistration  de  l’insuline,  9“' 
dans  certains  cas  peut  rendre  des  services,  est  susceptible  dans 
d’autres  de  donner  des  accidents  et  ne  saurait  encore  entrer 
dans  la  pratique  courante. 
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EN  LISANT 

L’anciennèté  du  mot  «  antiseptique  ».  —  Les  saints  guérisseurs  de 
la  Cornouaille.  —  L’opinion  de  J. -B.  Barbés  sur  l’afTaire  des 
mutilés  de  Bautzen.  —  La  hantise  de  la  folie  chez  Chataubriand. 
—  L’affection  oculaire  d’Homère  et  de  Milton.  —  La  vision  dans 
ses  rapports  avec  la  peinture. 

Le  mot  antiseptique  ne  date  pas  d’aujourd’hui,  il  était 
déjà  employé  au  XVIII®  siècle.  M.  Mauclaire  l’a  rappelé 
dans  le  bel  éloge  de  Pasteur  qu’il  vient  de  prononcer  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Voici  un  livre  que  j’ai  trouvé  par  hasard  l’an  dernier  dans 
les  étages  supérieurs  de  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine.  Daté  de  1769,  il  contient  trois  dissertations  sur  «Les  anti¬ 
septiques  »,  sujet  de  concours  propose  en  1767  par  l’Académie 
des  Sciences,  Arts  et  Belles-Lettres  de  Dijon. 

En  le  lisant,  je  lus  un  peu  étonné  et  je  crois  que  beaucoup 
d’entre  vous  l’auraient  été  également.  Quoi  !  Les  antiseptiques 
étaient  déjà  très  connus  il  y  a  deux  siècles  ? 

Oui,  sans  aucun  doute,  mais  le  mot  avait  une  signification 
spéciale.  En  effet,  les  trois  concurrents  définissent  ainsi  les  anti¬ 
septiques  :  «  Ce  sont  des  remèdes  qui,  pris  intérieurement  ou 
appliqués  extérieurement,  arrêtent  la  pourriture,  la  putréfac¬ 
tion,  en  diminuent  les  effets  ou  même  la  dissipent, soit  en  alté¬ 
rant  les  humeurs,  soit  en  agissant  sur  les  solides  ».  Les  anti¬ 
septiques  cités  par  les  trois  concurrents  sont  très  nombreux  et 
très  variés.  Ce  sont  les  sels  métalliques,  la  chaux  vive,  le  baume 
du  Pérou,  le  camphre,  l’alcool,  l’esprit-de-vin,  les  vins  de  Bour¬ 
gogne,  les  vins  d’Arbois,  l’acide  vitriolique,  le  vinaigre,  etc.,  et 
ajoutons  aussi  quelques  autres  solutions  bien  bizarres. 

Dans  le  domaine  de  la  médecine,  le  mot  antiseptique  est  donc 
très  ancien,  de  même  que  les  mots  putréfaction,  infection,  con¬ 
tagion.  Les  latinistes  nous  disent  que  Pline  employait  souvent 
les  mots  :  contagio,  contagiosus,  infectio,  infectas,  septicus,  pu- 
trefactin.  Les  médecins  du  moyen  âge  se  servent  souvent  de  ces 
différentes  expressions. 

J’ai  vu  à  la  mairie  de  Salins  (du  Jura)  un  tableau  très  ancien 
représentant  le  cimetière  de  Saint-Boch,  placé  sur  la  jolie  colline 
rocheuse  du  Mont-Belin,  en  dehors  de  la  ville  et  réservé  exclu¬ 
sivement,  dit  la  légende  explicative,  «aux  infectés  »,  cela  vou¬ 
lait  dire  aux  pestiférés. 

Au  VVIII»  siècle,  les  médecins  et  chirurgiens  parlent  couram¬ 
ment  des  fièvres  putrides,  de  la  putridité  du  sang  (Huxan), 
foire  môme  des  ferments  putrides  (Lind)  etsurtoutdes  miasmes 
®pntagieux  contenus  dans  l’air.  Au  commencement  du  \l\e 
siècle,  les  mots  infection  et  contagion  fréquemment  employés 
^[aient  synonymes,  et  les  médecins  de  cette  époque  définissent 
®lnsi  la  contagion  ;  «  C’est  la  transmission  des  maladies  par  les 
miasmes  de  l’air  ou  par  le  contact.  »  Cette  belle  définition  était 
Basée  sur  l’empirisme  et  l’observation,  mais  malheureusement 
le  mot  miasme  ne  voulait  rien  dire.  11  servait  à  cacher  l’igno- 
fance  de  ceux  qui  s’en  servaient. 

Dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  il  n’était  pas  question  de 
1  infection  des  plaies.  Les  chirurgiens  attribuaient  aux  miasmes 
de  l’air  la  putréfaction  des  tissus  lésés  et  celles  des  liquides 
*ecrétés  par  les  plaies.  Après  avoir  vu  .Ambroise  Paré  faire  des 
srlhrotomies  et  obtenir  la  réunion  presque  immédiate  avec  des 
pansements  à  l  alcool,  pourquoi  les  chirurgiens  adoptèrent-ils 
®n  milieu  du  Xl\*  siècle  les  pansements  avec  le  cérat,  avec  les 
cataplasmes,  d’où  l’infection  purulente  épouvantablement  con- 
lagieuse  ?  C’est  parce  qu’ils  marchaient  à  tâtons  dans  une  obs- 
Bnrité  profonde,  ignorant  la  cause  de  la  suppuration,  la  croyant 
•Pcme  nécessaire,  et  décrivant  le  pus  louable. 

Celui  qui  déchira  le  voile  épais  qui  cachait  la  vérité,  ce  fut 
^uis  Pasteur,  un  chimiste,  que  son  génie  et  les  circonstances 
mngèrent  d’abord  vers  la  biologie,  puis  vers  la  médecine. 


Efi  Bretagne  et  spécialement  en  Cornouaille  les  saints 
§fiérisseurs  sont  nombreux.  M.  CilTo,  dans  un  article  de 
^  Picardie  Médicale  (mars  1923),  raconte  sur  leur  pou¬ 


voir  guérisseur  quelques  anecdotes  et  souligne  ce  fait 
que  les  habitants  y  ont  plus  volontiers  recours  qu’au 
médecin. 

«  La  confiance  dans  les  saints  guérisseurs  est  telle,  dit  M. 
Giffo,que  de  tous  côtés  on  accourt  les  implorer,  soit  isolément, 
si  le  besoin  s’en  fait  sentir,  ou  à  l’époque  du  pèlerinage  annuel, 
auquel  on  se  rend  en  foule  pour  demander  une  guérison,  ou, 
à  titre  préventif,  pour  demander  d’être  préservé  d’une  maladie, 
d’une  épidémie,  ou  encore  pour  accomplir  un  vœu,  car  il  n’est 
guère  de  famille  de  Cornouaille  qui,  dans  une  maladie  grave 
ne  promette  au  saint  qui  a  sa  confiance  de  se  rendre  à  son 
sanctuaire,  et  de  lui  témoigner  sa  reconnaissance  en  cas  de 
guérison. 

Chaque  chapelle  a  sa  fontaine  miraculeuse,  ornée  le  plus  sou¬ 
vent  d'une  niche  où  se  trouve  la  statue  du  saint  ou  de  la  Vierge 
que  l’on  invoque  sous  des  vocables  variés. 

Notre-Dame  de  Kergoat,  en  Quéménéven,  préserve  des  hémor¬ 
ragies  post-partum.  Son  église  est  un  sanctuaire  très  vénéré  et 
très  fréquenté.  Au  fond  de  l’abside,  dans  une  niche  au-dessus 
du  maître-autel,  se  trouve  une  très  belle  statue  en  pierre  de  la 
Vierge  à  laquelle  on  accède  par  un  double  escalier.  Les  jeunes 
femmes  y  viennent]en  foule  demander  la  protection  de  la  Madone. 
Elles  s’agenouillent  et  prient,  puis  elles  montent  jusqu’à  la 
statue  et  embrassent  les  pieds  de  la  Vierge.  Les  nouvelles  ma¬ 
riées  lui  offrent  leurs  bouquets  de  fleurs  d’oranger  qu’elles  sus¬ 
pendent  des  deux  côtés  de  la  niche.  Le  jour  du  «  pardon  »,  le  3* 
dimanche  d’août,  la  foule  est  telle  que  l’accès  à  la  statue  mira¬ 
culeuse  est  interdit.  A  la  fin  des  vêpres,  deux  prêtres  poriant 
une  petite  statue  de  la  Vierge,  la  font  embrasser  par  les  pèle¬ 
rins.  L’un  d  eux  se  tient  dans  le  chœur,  l’autre  dans  la  nef,  et 
cela  pendant  que  trois  tambours,  battus  à  tours  de  bras  par  de 
vigoureux  paysans  font  trembler  les  murs  de  la  chapelle  et 
assourdissent  littéralement  lesfidèles,hypnotisés  parle  vacarme. 
C’est  à  Kergoat  que  l’on  voit  la  plus  belle  procession  des  vœux, 
tant  est  grand  le  nombre  des  fidèles  qui  ont  recours  à  la  Madone 
et  qui  viennent  lui  témoigner  leur  gratitude. 

L’église  de  N.-D.  de  Comfors,  sur  la  route  de  Quimper  à 
Audierne,  avec  son  fin  clocher  dentelé  est  un  des  plus  jolis  mo¬ 
numents  gothiques  de  Cornouaille.  Sa  façade,  son  calvaire 
triangulaire  sont  remarquables,  et  à  l’intérieur  trois  belles  ver¬ 
rières,  dont  un  arbre  de  Jessé,  et  la  fameuse  roue  à  carillons 
de  légendaire  mémoire.  N.-D.  de  Comfors  est  t:ès  réputée  pour 
guérir  les  enfants  affligés  de  bégaiement,  ceux  qui  tardent  à 
parler,  et  même  les  sourds-muets.  Après  l’invocation  à  la  sainte 
patrone,  le  roue  est  mise  en  mouvement  par  le  sacristain,  ou 
par  l’enfant  lui-même,  selon  son  âge,  et  quand  le  carillon  de  la 
roue  sonne  à  toute  volée,  c’est  un  bruit  assourdissant  qui  a  la 
vertu  de  guérir  les  sourds  et  de  délier  les  langues. 

L'eau  de  la  fontaine  de  Sainte-Brigitte,  en  Esquibien,  possède 
une  vertu  surnaturelle.  Elle  active  la  montée  du  lait  dans  les 
seins  flétris  et  en  donne  à  ceux  qui  en  sont  dépourvus.  C’est 
le  galactogène  par  excellence.  Ne  raconte-t-on  pas  de  généra¬ 
tion  en  génération  l’histoire  du  sacristain  d’Esquibien  qui,  vou¬ 
lant  essayer  sur  lui-même  l'eflicacité  de  l’eau,  se  vit  subitement, 
à  son  grand  effroi,  transformé  en  une  plantureuse  nourrice. 
L’infortuné  dut  se  vouer  à  tous  les  saints  du  paradis  pour  se 
débarrasser  du  lait  dont  il  ne  savait  que  faire  ! 

Saint  Gwennec  fut  capitaine  d’armes,  ce  qui  ne  l’empêcha  de 
devenir  un  saint.  C’est  lui  (jue  l’on  invoque  pour  être  préservé 
de  la  petite  vérole  et  sa  clientèle  fut  nombreuse  jusqu’au  jour 
où  la  vaccination  devint  obligatoire.  Pendant  l’épidémie  qui  fit 
tant  de  victimes  dans  le  pays  de  Quimper,  en  1880,  les  pèlerins 
affluaient  chaque  jour  de  plus  en  plus  nombreux.  Pour  plaire 
au  saint  et  être  préservé  il  fallait  lui  offrir  un  cordon  en  cire 
assez  long  pour  faire  trois  lois  le  tour  de  la  cliapelie.  Il  y  en 
eut  tellement  qu’une  vieille  armoire  de  la  sacristie  en  est  en¬ 
core  remplie  quoiqu’il  n’y  ait  pas  eu  d'épidemie  de  variole 
depuis  quarante-deux  ans  1  11  fallait,  en  outre,  se  rendre  à  la 
fontaine,  boire  de  son  eau  et  placer  un  petit  galei  dans  la  niche 
au  pii  d  de  la  stiHue  du  Saint,  cela  trois  vendredis  de  suite. 
()uand  j’ai  visité  cette  chapelle,  j'ai  remaniué  à  l’extérieur,  dans 
l'angle  formé  par  la  nef  et  le  transept  une  staïue  de  saint,  en 
pierre,  à  cheval  sur  le  cou  d’un  loup,  «  C’est  la  statue  de  Saint 
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Hervé,  me  dit  une  paysanne,  il  préservait  des  loups  ;  si  on  l’a 
mis  là  c’est  sans  doute  qu’on  ne  venait  plus  le  prier  puisqu’il 
n'y  a  plus  de  loups  dans  le  pays.» 

On  m’a  raconté  de  saint  Gonogan,  second  évêque  de  Quim¬ 
per,  un  fait  qui  montre  qu’il  ne  faut  pas  se  moquer  du  succes¬ 
seur  de  saint  Corentin.  Une  vieille  demoiselle  ayant  fait  le  vœu 
de  faire  peindre  un  tableau  du  saint  si  elle  guérissait  de  la  fièvre 
oublia  d’exécuter  ce  vœu  une  fois  qu’elle  fut  exaucée.  Saint 
Conogan  n'oublia  pas,  et  Mlle  Le  II...  fut  prise  de  formidables 
accès  qui  mirent  sa  vie  en  danger.  La  malade  fit  venir  sa  belle- 
sœur  qui  était  en  voyage  et  lui  demanda  de  se  rendre  aussitôt 
chez  un  artiste  peintre  de  Quimper,  et  de  faire  couper  pour  con¬ 
fectionner  le  cadre,  le  plus  beau  chêne  de  la  propriété  où  se 
trouve  la  chapelle  de  Saint  Conogan,  appartenant  à  la  famille 
de  la  demoiselle.  Le  chêne  abattu,  la  peinture  commencée,  la 
malade  se  trouva  mieux  et  obtint  la  guérison  définitive  de  son 
mari. 

Saint  Tugen,  en  Primelin,  reste  pour  les  Cornouaillais  la 
grande  ressource  contre  la  rage,  malgré  les  découvertes  de 
Pasteur.  Sa  jolie  chapelle  est  le  lieu  d’un  pèlerinage  très  en 
honneur.  Sa  statue  le  représente  une  clef  à  la  main.  Une  clef 
de  fer  terminée  par  une  pointe,  et  qui  passe  pour  lui  avoir 
appartenu,  est  conservée  dans  l’église  de  Saint  Tugen  dans  un 
double  reliquaire  monté  sur  un  pied  comme  un  calice.  Jadis  on 
amenait  dans  cet  oratoire  célèbre  des  mdades  atteints  de  rage 
qui,  s’ils  n’y  guérissaient  pas,  étaient  destinés  à  y  mourir.  On 
les  enfermait  dans  «  la  prison  du8nnt».où  les  malheureux, 
entre  leurs  accès,  priaient  Saint  Tugen  d’adoucir  leurs  derniers 
moments  oendant  qu’on  priait  pour  e  ix  dans  la  chapelle. 

Le  saints  guérisseurs  sont  nombreux  comme  les  sables  de  la 
mer...  et  comme  nos  maux.  Et  les  Br  tons  n’hésiient  pas  à 
augmenter  le  ir  liste,  et  parfois  de  façon  bien  inattendue. Laën¬ 
nec  a  sa  statue  sur  une  des  plus  belles  places  de  Quimper,  lieu 
de  sa  naissance.  Les  Cornouaillais  ont  pense  que  ce  grand 


guérisseur  avait  conservé  le  pouvoir  de  'guérir  après  sa  mort. 
Aussi  voit-on  souvent  lés  paysans  se  signer  en  passant  devant 
la  statue,  et  j’ai  pu  voir  un  groupe  composé  d’un  paysan  et  de 
deux  paysannes  à  genoux  contre  la  grille,  en  prières». 


On  connaît  cette  histoire  des  mutilés  de  Bautzen  :  les 
blessés  atteints  aux  doigts  et  à  la  naain  furent  accusés 
de  s’être  pratiqué  eux-mêmes  ces  mutilations  pour  se  sous¬ 
traire  au  service  militaire  et  être  renvoyés  en  France. 
Avant  d’en  faire  fusiller  un  par  corps  d’armée,  on  demanda 
l’avis  des  médecins  de  l’Empereur  :  Des  Genettes  et  Yvan 
soutinrent  que  ces  blessures  étaient  volontaires.  Larrey 
prétendit  que  les  mutilations  incriminées  étaient  dues 
à  l'inexpéi'ience  des  conscrits  dans  le  maniement  des  ar¬ 
mes  et  à  ce  fait  que,  dans  les  charges  exécutées  sur  les 
revers  des  collines  de  Bautzen,  les  soldats  couraient  à 
l'ennemi  portant  le  fusil  haut  et  que  les  mains  devaient 
ainsi  être  plus  particulièrement  atteintes  par  les  coups  de 
feu. 

Cette  opinion  de  Larrey,  qui  prévalut  et  épargna  à  bon 
nombre  de  soldats  le  poteau  d’exécution,  n'aurait  été 
qu’un  parti-pris  indulgent,  si  l’on  en  croit  ce  que  conte 
J. -B.  Barrés  dans  ses  souvenirs.  (Souvenir  d’ un  officier  de 
la  Grande  armée,  publié  par  Maurice  Barrés,  son  petit-fiU. 
Plun,  Paris  1923). 

_ Pendant  l’armistice,  raconte  J. -B.  Birrès,  le  maréchal 

se  fit  présenter  tous  les  hommes  mutiles,  le  nombre  en  était 
très  grand.  C’éiail  vraiment  affligeant.il  y  en  avait  plus  de 
vingt  dans  le  bataillon,  et  peut-être  plus  de  15.000  dans  tonte 
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Bouillon  Stock  Vaccin  Mixte  du  Professeur  Pierre  OELBET 

'•  =  Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Pans  - 

lNDItl4TIO.\S  :  Anthrax,  Piiletjiiioiis,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  ete. 
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Scrofule  el  tuberculose  ' 

Je  vous  ai  parlé  de  la  scrofule  dans  une  leçon  récente 
en  étudiant  devant  vous  les  tuberculoses  larvées  (2).  Je 
vous  disais  qu’on  ne  doit  admettre  comme  tuberculeuses 
que  les  manifestations  faisant  leurs  preuves,  qu’on  avait 
eu  un  peu  trop  tendance,  il  y  a  quelques  années,  à  décrire 
sous  ce  nom  des  manifestations  dont  la  nature  tubercu-' 
leuse  n'était  pas  prouvée,  qu’elles  affectent  le  rein,  le 
cœur,  le  foie  ou  d’autres  organes.  La  réalité  du  rôle  de  la 
tuberculose  dans  une  série  de  manifestations,  extra-pul¬ 
monaires  de  la  pathologie  infantile  n’en  est  pas  moins 
nettement  prouvée,  mais„  il  faut  toujours  s’efforcer  de 
démontrer  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  observées. 
L’histoire  des  tuberculoses  larvées  vous  a  montré  de  plus 
l’importance  du  rôle  que  le  terrain  jouait  dans  certaines 
de  ces  manifestations,  telles  les  anémies  de  certains 
enfants  tuberculeux,  telles  les  manifestations  ganglion¬ 
naires  réalisant  l’adénie  de  Trousseau  et  de  Bonfils, 
notamment.  Enfin  je  vous  ai  rappelé,  en  vous  parlant  des 
tuberculoses  larvées,  le  rôle  considérable  de  la  quantité 
des  bacilles  et  de  leur  virulence.  Il  est  certain  que,  plus 
on  va,  plus  se  précise  l’influence  du  mode  d’inoculation 
sur  la  forme  de  tuberculose  observée,  l’inoculation 
massive  comportant  l’apparition  de  tuberculoses  franche¬ 
ment  évolutives  et  allant  jusqu'à  la  mort,  l’inoculation 
à  petites  doses  pouvant  n’entraîner  l’apparition  que  de  tu¬ 
berculoses  beaucoup  plus  lentes,  souvent  occultes  ou  la¬ 
tentes,  et  n’évoluant  que  lorsqu’une  seconde  infection 
vient  leur  redonner  une  vie  nouvelle. 

Eh  bien,  cette  triple  notion  de  la  quantité  de  bacilles 
inoculés  et  de  leur  virulence,  du  terrain  sur  lequel  ils  se 
développent,  d  u  caractère  larvé  de  la  tuberculose  qu’ils  pro¬ 
voquent,  nous  allons  la  retrouver  en  étudiant  la  scrofule. 

La  scrofule  a  été  très  discutée,  et  a  suscité  un  grand 
nombre  de  travaux,  qui  ont  laissé  pendant  longtemps 
planer  sur  son  histoire  le  doute  et  l’obscurité.  Néanmoins 
elle  est  mieux  connue  actuellement,  à  la  lumière  de  ce 
que  nous  savons  du  rôle  du  bacille  de  Koch  dans  l’écono¬ 
mie,  et  des  accidents  qu’il  peut  provoquer,  du  rôle  de 
l’hérédo-syphilis,  qui  a  éclairé  un  certain  nombre  de 
points  de  son  histoire,  enfin  de  l’importance  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes  et  de  l’obstruction  nasale  qu’elles  détermi¬ 
nent,  et  des  conséquences  énormes  qu’arhyperti'ophie  du 
tissu  lymphoïde  du  pharynx  en  pathologie  infantile.  Ce 
sont  là  des  notions  nouvelles  qui  ont  sensiblement  modi¬ 
fié  l’histoire  de  la  scrofule,  telle  qu'on  l’envisageait  vers 
t86u,  avec  Haziii. 

De  sorte  qu'actuellement,  il  est  intéressant  de  repren 
five  cette  étude  en  essayant  de  préciser  la  place  exacte  de 
la  scrofule  dans  la  pathologie. 

Sous  le  nom  de  scrofule  (du  latin  scrofa,  truie)  on  a 
désigné  un  état  caractérisé  par  la  présence  de  tumeurs 
ganglionnaires  de  la  région  cervicale,  donnant  au  cou  de 
I  enfant  qui  en  est  porteur  une  certaine  analogie  avec  le 
eou  de  la  truie.  I  ne  déformation  du  moi  scrofa  a  donné 


(')  Leçon  faite  le  5  janvier  1923. 

(2)  Les  tuberculoses  larvées  dans  l’enfance,  in  Pédiatrie  Pratique. 


un  diminutif,  scrofella,  mot  italien,  duquel  on  a  fait 
écrouelle . 

Par  conséquent,  les  mots  scrofule  et  écrouelle  servaient 
primitivement  à  désigner  un  même  état,  un  état  gan¬ 
glionnaire.  C’est  par  l’usage  qu’on  a  réservé  le  nom  d’é¬ 
crouelles  aux  ganglions,  suppurés  ou  non,  et  donné  le  nom 
de  scrofule  à  tout  un  ensemble  constituant  un  état  mor¬ 
bide  spécial. 

La  scrofule  est  un  état  qu’actuellement  encore,  il  est 
assez  difficile  de  définir.  A  une  époque  où  les  rapports  de 
la  scrofule  et  de  la  tuberculose  étaient  à  peine  entrevus, 
Brissaud  en  avait  donné  une  définition  intéressante,  car 
elle  montrait  déjà  le  rôle  des  troubles  nutritifs  dans  la 
genèse  de  la  scrofule.  «  C’est,  disait-il,  une  condition  par¬ 
ticulière  de  l’organisme  due  à  un  trouble  général  des 
fonctions  de  nutrition,  lequel  suscite  à  son  tour  divers 
processus  morbides  nettement  spécialisés,  au  premier 
rang  desquels  figurent  les  scrofules  des  anciens  auteurs  ». 
Nous  verrons  si  cette  définition  doit  être  maintenue. 

Depuis  se  sont  affirmés  les  rapports  de  la  scrofule  et  de 
la  tuberculose.  Ùn  a  montré  l’influence  possible  de  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse  et  de  l’hérédité  syphilitique,  on  a  invo¬ 
qué  le  rôle  que  joue  l’infection  du  naso-pharynx  liée  aux 
adéno’ides.  Ce  sont  autant  des  questions  que  nous  devrons 
aborder.  Je  les  passerai  en  revue  assez  brièvement,  bien 
que  cette  question  de  la  scrofule  puisse  justifier  de  longs 
développements.  Elle  a  été  exposée  récemment,  parle 
professeur  Marfan,  sous  tous  ses  aspects,  dans  ses  leçons 
cliniques,  et  par  le  professeur  Sergent,  dans  une  série 
d’articles  montrant  la  relation  entre  la  scrotule  et  la  sy¬ 
philis,  relation  importante  et  souvent  évidente,  mais  non 
constante. 

La  scrofule  est  avant  tout  en  relation  avec  la  tubercu¬ 
lose.  En  effet,  l’étiologie  le  prouve,  en  montrant  que  le 
scrofuleux  est  le  plus  souvent  un  citadin  exposé  aux  mê¬ 
mes  conditions  étiologiques  que  le  tuberculeux  vulgaire  ; 
comme  lui,  il  est  fils  de  tuberculeux,  d’alcoolique,  ou  de 
syphilitique,  et  vit  souvent  dans  un  milieu  qui  facilite  la 
genèse  de  la  tuberculose  ;  il  est  fréquemment  troublé 
dans  sa  nutrition  car  les  scrofuleux  se  recrutent  commu¬ 
nément  parmi  les  enfants  dont  l’alimentation  a  été  insuf¬ 
fisante,  qui  ont  présenté  des  troubles  de  gastro-entérite, 
et  surtout  qui  ont  fait  des  maladies  de  l’enfance,  rougeole, 
coqueluche,  et  autres  infections  accidentelles  susceptibles 
de  modifier  le  terrain  organique.  L’on  a  dit  que,  néan¬ 
moins,  on  naissait  scrofuleux  et  qu’on  ne  le  devenait  pas. 
Ceci  n’est  pas  absolument  exact,  car  il  semble  bien  que 
la  plupart  des  scrofuleux  soient  des  tuberculeux  inoculés 
à  petite  dose  et  do  bonne  heure  ;  mais  peut-être  sont-ils, 
par  leur  hérédité,  rendus  aptes  à  réagir  par  des  lésions  du 
type  scrofuleux  à  l’infectiou  tuberculeuse  de  la  première 
enfance  qui  les  atteint. 

C’est  par  la  clinique  que  se  caractérise  la  scrofule,  et 
pourtant  le  scrofuleux  n’est  quelquefois  pas  très  dif¬ 
férent,  quand  il  n’a  pas  eu  de  manifestations  spéciales, 
d’un  sujet  normal,  et  l’on  comprend  que  Brissaud  ait 
écrit  :  «  Les  scrofuleux  sont  des  gens  comme  tout  le 
monde  et  dont  le  signalement  ne  comporte  aucun  signe 
particulier  ».  Il  semnle  cependant  exister  chez  eux  fré¬ 
quemment  un  ensemble  de  troubles  dystrophiques  assez 
caractérisés  qui  permettent  le  diagnostic  de  scrofule. 

L’enfant  scrofuleux  présente  en  général  une  grosse 
tête,  avec  gros  crâne  ;  il  a  volontiers  une  hypertrophie 
des  lèvres,  et  notamment  de  la  lèvre  supérieure,  donnant 
une  certaine  apparence  de  prognathisme,  il  a  du  gonfle¬ 
ment  des  ailes  du  nez.  l'n  embonpoint  précoce  assez  spé¬ 
cial,  avec  une  part  de  boulfisure  du  visage  et  des  lèvres, 
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complète  l’aspect  clinique  auquel  on  donne  volontiers]le 
nom  de  faciès  strumeux  ou  scrofuleux. 

Les  mains  sontsouvent  froides  et  gonflées,  sujettes  aux 
engelures.  Si  on  examine  la  gorge,  on  trouve  les  amyg¬ 
dales  grosses,  il  y  a  des  végétations  dans  le  rhino-pharynx. 
Ces  sujets  sont  le  plus  souvent  facilement  exposés  aux 
infections  et  notamment  aux  infections  banales, cutanées  ! 
ou  pharyngées. 

Cet  aspect  vraiment  spécial  a  été  considéré  longtemps 
comme  caractéristique  de  la  scrofule  ;  mais  il  y  a  deux 
réserves  ;  d’une  part,  les  adénoïdes  à  elles  seules  suffisent 
à  réaliser  une  bonne  partie  de  ce  faciès  ;  d’autre  part, 
nous  savons  que  ce  faciès  esc  souvent  réalisé  chez 
l’hérédo-syphilitique,  sans  que  la  tuberculose  soit 
nécessaire' pour  l’expliquer,  et  je  vous  en  présente  aujour¬ 
d’hui  même  un  exemple. 

L’apparence  de  dystrophie  générale  du  scrofuleux  n’a 
donc  rien  de  très  caractéristique.  Ce  qui  permet  de  le 
caractériser  davantage,  ce  sont  les  différentes  manifesta¬ 
tions  décrites  par  Bazin,  qui  a  montré  les  diverses  étapes 
de  la  scrofule,  et  admis  chez  l’enfant  l’existence  de  ces 
trois  diathèses,  la  scrofule,  l’arthritisme  et  l’herpétisme. 

Le  premier  ordre  de  manifestations  absolument  carac¬ 
téristiques  de  la  scrofule,  ce  sont  les  tumeurs  ganglionnai¬ 
res.  Il  y  a  toutes  les  variétés  d’adénites  tuberculeuses  du 
cou.  Les  ganglions  sont  gros,  durs,  ousuppurés  et  ramol¬ 
lis  ;  les  uns  guérissent  en  laissant  des  cicatrices,  souvent 
chéloïdiennes  ;  d’autres  donnent  lieu  à  des  fistules  inter¬ 
minables  ;  ces  ganglions  suppurés  et  crétacés,  contenant 
parfois  de  véritables  pierres,  sont  autant  de  types  de  gan¬ 
glions  tuberculeux. 

Les  adénites  cervicales  sont  les  premiers  stigmates  de 
la  scrofule,  mais  ne  suffisent  pas  à  caractériser  le  scrofu¬ 
leux.  II  s’y  ajoute  des  manifestations  du  côté  de  la  peau. 
Les  scrofulides  cutanées  varient  selon  l'àge  de  l'enfant  et  la 
manière  dont  il  se  développe.  La  plus  banale  est  ['impé¬ 
tigo,  dermatose  suintante,  appelée  vulgairement  gourme, 
croûtes  de  lait.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont  de  larges  pus¬ 
tules  suppurantes  d'ecthyma,  ou  encore  des  éruptions  plus 
diffuses  se  rattachant  au  type  delà  dermatite  eczématiforme. 
Ces  scrofulides  de  la  peau  ont  pour  caractères  d'être  per¬ 
sistantes  et  torlemeni  suintantes.  Elles  s’accompagnent 
quelquefois  de  l’apparition  de  petites  collections  suppu- 
rées,  aux  bras,  aux  jambes,  au  thorax:  c’est  ce  qu’on  a 
décrit  sous  le  noms  de  gommes  scrofuleuses. 

Volontiers,  ces  enfants  ont  de  l’acro-asphyxie,  de  lacya- 
nose  périphérique,  des  engelures.  Ou  f)eut  voir  apparaî¬ 
tre  ['érythème  noueux  ou  /’  «  érythème  induré  des  jeunes  filles  », 
d’autres  fois  le  lichen  scrofulosorum.  On  constate  enfin 
parfois  des  manifestations  plus  nettement  tuberculeuses 
comme  [es  tuherculides  cutanées,  ou  même  le  lupus. 

Les  muqueu.ses  sont  à  l’habitude  touchées.  Ces  enfants 
ont  souvent  de  [&  rhinite  vestibulaire  ulcéro-croûteuse,  de 
la  rhinite  impétigineuse,  qui  s’associe  fréquemment  à 
l’hypertrophie  de  la  lèvre  supérieure  donnant  l’aspect  de 
la  lèvre  de  tapir. 

Dans  des  cas  assez  nombreux  existent  des  lésions  ocu¬ 
laires.  C'est  d'ebord  [il  kératite  phlycténulaire  ha.na.[e,  mais 
qui,  au  lieu  de  guérir  assez  facilement  comme  d’habitude, 
prend  ici  un  caractère  récidivant  particulier,  et  s’accompa¬ 
gne  souvent  de  conjonctivite  et  de  blépharite  ulcéro-croù- 
teuse  avec  chute  des  cils. 

Les  otorrhées  chroniques  avec  poussées  aiguës  récidivan¬ 
tes  sont  fréquentes. 

Les  bronchites  faciles,  avec  ou  sans  asthme  sont  encore 
un  stigmate  classique  du  tempérament  scrofuleux. 

A  ces  diverses  manifestations  s’associent  souvent  des 


accidents  ostéo-articulaires ,  qui,  pour  Bazin,  constituaient 
l’avant-dernière  étape  de  la  scrofule  :  des  caries  osseu¬ 
ses,  des  arthrites  ou  des  synovites  fongueuses,  des  tu¬ 
meurs  blanches,  des  coxalgies,  des  maux  de  Pott,  des 
spina  ventosa. 

I  Je  vous  présente  un  entant  atteint  de  manifestations 
;  ostéo-articulaires  multiples,  associées  à  des  manifestations 
(  cutanées  et  oculaires  et  qui  représente  un  exemple  carac- 
!  téristique  qu’admettait  Bazin. 

Enfin,  dans  un^  dernièreétap»,  d’après  Bazin,  une  pous¬ 
sée  de  tuberculose  méningée  pulmonaire  ou  péritonéale, 
pouvait  apparaître  emportant  la  malade.  Mais,  jusqu’à 
cette  terminaison  aiguë,  ce  qui  caractérisait  la  scrofule, 
c’était  un  ensemble  de  manifestations  à  marche  essentiel¬ 
lement  chronique  ;  la  plupart  des  accidents  dit  scrofu¬ 
leux  sont  chroniques,  torpides,  indéfinis. 

Uuelleest  la  part  delà  tuberculose  dans  ces  divers  acci¬ 
dents  ?  Du  jour  où  on  a  su,  grâce  aux  recherches  de  Vil- 
lemin  et  de  Kocb,  que  la  tuberculose  était  une  maladie 
virulente  et  contagieuse,  on  s’est  demandé  si  les  scrofu¬ 
leux,  qui  devenaient  tuberculeftx dans  un  certain  nombre 
de  cas  à  la  fin  de  leur  vie,  n’étaient  pas  déjà  tuberculeux, 
ue  par  les  divers  accidents  observés.  Et,  peu  à  peu,  la 
preuve  a  été  faite  que  la  tuberculose  jouait  effectivement 
un  rôle  dans  ces  manifestations  dites  scrofuleuses. 

La  preuve  a  d’abord  été  faite  pour  les  manifestations 
tuberculeuses  des  os,  et  depuis  Lannelongue,  nous  savons 
que  la  tuberculose  est  à  l’origine  de  l’immense  majorité 
des  cas  de  tumeurs  blanches  observés  en  clinique. 

La  preuve  a  été  plus  difficile  à  faire  pour  les  ganglions 
suppurés  ;  néanmoins,  elle  a  été  donnée,  bactériologique- 
ment  et  expérimentalement.  Il  s’agit  d’une  tuberculose 
faiblement  virulente,  soit  parce  que,  suivant  .\rloing,  le 
bacille  est  atténué,  soit,  d’après  Nocard,  parce  qu’il  y  a 
très  peu  de  bacilles  en  pareil  cas  et  c’est  à  propos  de  la 
scrofule  que  cette  discussion  de  la  rareté  des  bacilles  et  de 
leur  faible  virulence  a  été  ouverte  pour  la  première  fois. 

La  preuve  a  été  faite  également  pour  certains  accidents 
cutanés,  tels  que  le  lupus,  certaines  tubereulides,  l’éry- 
tème  induré  des  jeunes  filles,  le  lichenscrofulosorum.  Tou¬ 
tefois,  d’autres  dermatosessuintantes  ont  été  considérées 
comme  des  manifestations  d’une  infection  staphylococ¬ 
cique  ou  streptococcique  et  il  est  impossible  de  nier  l’ira- 
portance  de  ce  facteur  infectieux. 

C’est  à  propos  de  ces  manifestations  pour  lesquelles  la 
preuve  de  l’origine  tuberculeuse  n’avait  pu  être  faite, 
que  M.  Gallois  a  soutenu  une  thétuie  d’après  laquelle  la 
scrofule  ne  serait  pas  une  manifestation  bacillaire,  mais 
se  rattacherait  à  une  infection  spéléopathique  ou  de  la 
«  grotte  faciale  »  c’est-à-direde  larégion  pharyngo-amyg- 
dalienne. 

Ceci  est  vrai  pour  une  part  des  manifestations  observées, 
mais  non  pour  toutes.  On  peut,  comme  je  l’ai  soutenu 
avec  le  professeur  Ilutinel,  admettre  schématiquement 
trois  groupes  de  scrofuleux  :  certains  ne  sont  pas  ou  sont 
à  peine  des  tuberculeux,  ce  sont  a  vaut  tout  des 
sujets  à  des  infections  rhinopharyngées  fréquentes  de  cause 
banale  ;  d’autres  sont  des  tuberculeux  latents,  avec  mani- 
festationsganglionnaires ou  autres, ilsont  l’habitusscrotu- 
leux  ;  et  chez  eux,  on  peut  faire  le  diagnostic  de  tuber- 
lose  par  la  cutiréaction,  la  radioscopie  et  la  constatation 
d’un  foyer  ganglionnaire  ou  osseux  qui  révèle  l’existence 
d’une  tuberculose  indiscutable. 

Enfin,  il  y  a  desenfants  qui  sont  nettement  des  tuber¬ 
culeux  cbirurgicaux.  qui  ont  une  tumeur  blanche  ;  ce 
sont  des  serofulo-tnbercideux  avérés,  mais  chez  b'sqnels  D 
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maladie  a  tendance  à  évoluefsans  se  généraliser,  gardant 
l’allure  d’une  maladie  locale  et  torpide. 

Un  point  particulièrement  signalé  et,  intéressant,  c’est, 
que  ces  enfants,  guéris  de  leurs  manifestations  ganglion¬ 
naires  ou  osseuses,  ne  deviennent  pas  tuberculeux  uité 
rieurement.  Le  professeur  Marfan  a  insisté  sur  Vimmu- 
nité  des  sujets  porteurs  d'écrouelles  guéries  vis-à-vis  d’une 
tuberculose  évolutive  ultérieure.  La  notion  de  cette  im¬ 
munité  à  souvent  été  mal  comprise  et  était  d’ailleurs 
jusqu’à  ces  dernières  années  difficile  d’interprétation. 
Actuellement,  on  peut,  avec  M.  Marfan,  concevoir  plus 
exactement  en  quoi  elle  consiste. 

Comme  il  le  démontre  avec  force,  la  scrofule  a  des  rap¬ 
ports  étroits  avec  la  tuberculose  mais  avec  une  tuberculose, 
faiblement  évolutive  ;  celle-ci  évolue  volontiers  vers  la 
curabilité,  et,  d’autre  part,  semble  jouir  d’une  certaine 
action  immunisante  à  l’égard  d’une  tuberculose  ultérieure. 

C’est  à  cette  tuberculose  ancienne  et  torpide,  dont  là 
culi  réaction  décèle  l’existence  que  les  scrofuleux  doivent 
de  résister  à  de  nouvelles  inoculations  bacillaires  et  de  ne 
pas  devenir  des  phtisiques. 

«  Ün  ne  doit  pas,  dit  M.  Marfan,  supprimer  la  scrofule, 
c’est  un  élat  morbide  caractérisé  par  des  lésions  cutanéo¬ 
muqueuses  spéciales,  qui,  si  elles  ne  sont  pas  de  nature 
liiberculeuse,ne  se  voient  que  chez  lestuberculeux,  et  par 
d’autres  lésions,  telles  que  les  adénites  du  cou,  qui,  elles, 
si  elles  sont  incontestablement  tuberculeuses,  n'en  pré¬ 
sentent  pas  moins  des  traits  qui  les  distinguent  des  ma¬ 
nifestations  communes  de  la  bacillose.  La  scrofule  ainsi 
définie  s’observe  surtout  dans  l’enfance.  C’est  de  1  à  5 ans 
qu’elle  revêt  son  aspect  le  plus  typique. 

Je  dois  ajouter  que,  chez  les  jeunes  enfants,ellecoïhcide 
souvent  avec  un  certain  degré  de  rachitisme  caractérisé 
par  le  faible  degré  des  déformations  qui  atteignent  surtout 
les  côtés  et  les  extrémités  des  diaphyses  des  os  longs, 
unis  qui  épargnent  en  général  le  crâne  ;  ce  sont  les 
caractères,  ajoute  M.  Marfan,  que  j’ai  assignés  au  rachi¬ 
tisme  tuberculeux  ». 

La  scrofule,  telle  qu’avec  .M .  Marfan  je  viens  de  vous 
la  définir  cliniquement,  coexiste  donc  habituellement  avec 
une  tuberculose  à  alluie  curable,  et  dans  une  certaine 
mesure  vaccinante.  Pourquoi  cette  allure  spéciale  ?  C’est 
mi  qu’intervient  le  rôle  du  terrain . 

Ce  terrain  particulier  a  paru  à  certains  auteurs  être  la 
syphilis.  11  y  a  longtemps  que  iticord  parlait  du  <<  scro- 
•ulate  de  vérole  ».  La  plupart  des  syphiligraphes  ont 
soutenu  l’association  possible  de  la  syphilis  etde  la  tuber¬ 
culose  pour  réaliser  la  scrofule.  On  a  même  admis  l’hy- 
midité  des  lésions  syphilo-tuberculeuses.  Ceci  est  dis¬ 
cutable.  Mais  il  semble  bien  vrai  que  l’hérédosyphilis, 
Jans  nombre  de  cas,  est  à  l’origine  de  la  scrofule.  Comme 
*adit  A.  Fournier  la  syphilis  constitue  l’un  des  affluents 
'•e  la  scrofule. 

Le  professeur  Sergent  considère  que  la  condition  essen- 
oclle  et  primordiale  de  la  scrofule  est  la  syphilisation 
héréditaire.  La  syphilisation  du  père  préparerait  ainsi  le 
mrrain  pour  la  tuberculisation  du  fils.  Ce  rôle  de  l’hérédo¬ 
syphilis  n’est  cependant  pas  aussi  fréquent  qu’on  pour- 
Jau  le  penser.  D’après  la  statistique  de  M.  Mozer,  qui,  à 
p''ck,  a  pratiqué  la  réaction  de  Wassermann  chez  tous 
entants,  dont  la  plupartsont  desscrofulo-tuberculeux, 
hette  réaction  est* positive  dans  6  à  8  %  des  cas  seule¬ 
ment. 

Lu  revanche,  M.  Mercier  des  Rochettes  sur  23  cas  de 
*  tuberculoses  locales  appartenant  à  ce  qu’on  appelait 
atretois  scrofule,  trouve  1 1  Wassermann  positifs  soit 


près  de  50  %  de  syphilitiques.  Peut-être  donc,  en  à  juger 
par  ces  derniers  résultats,  l’herédosyphilis  est-elle  plus 
fréquente  chez  les  scrofuleux  que  chez  les  autres  sujets, 
et  peut-être  est  elle  l’origine  de  ces  conditions  de  terrain 
spécial  qui  donnent  à  l'évolution  de  la  tuberculose  un 
caractère  particulièrement  atténué.  J’aurai  l’occasion  de 
revenir  dans  une  autre  leçon  sur  ces  relations  delà  syphi¬ 
lis  et  de  la  tuberculose  chez  l’enfant,  mais  il  faudra  des 
statistiques  plus  nombreuseset  importantes  pour  établir 
définitivement  ce  rôle  probable  de  l’hérédosyphilis  dans 
la  genèse  de  la  scrofule. 

Que  conclure  de  cette  discussion  ?  Tout  d’abord  il  sem¬ 
ble  établi  que  la  scrofule  est  bien,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  le  fait  delà  tuberculose,  vu  que,  chez  tous  les 
enfants  du  type  scrofuleux,  comme  l’a  montré  le  profes¬ 
seur  Marfan,  la  cutiréaction  est  très  fortement  positive  ; 
mais  il  s’agit  d’une  tuberculose  extrêmement  atténuée, 
en  rapport  sans  doute  avec  une  infection  à  toutes  petites 
doses,  comme  l’a  soutenu  Nocard,  celte  primo-infection 
se  produisant  dans  la  toute  première  enfance,  et  donnant 
lieu  à  une  réacliou  particulière  de  l’organisme  por¬ 
tant  particulièrement  sur  les  tissus  lymphoïdes  ;  cette 
réaction  est  sans  doute  conditionnée  par  une  prédisposi¬ 
tion  de  terrain  relevant  probablement  de  l’hérédosyphi¬ 
lis,  peut  être  aussi  de  l’hérédo  tuberculose,  ou  des  deux 
associées,  qui  transmettent  à  l’enfant  des  propriétés 
humorales  spéciales. 

A  cet  égard,  1  escrofu leux s’ofipose  pour  une  part, au  prélu- 
berculeux.  Tous  deux  présentent  un  foyer  de  tuberculose 
latente,  mais  chez  celui-ci,  se  réalise  souvent,  à  la  faveur 
d’une  cause  occasionnelle,  une  tuberculose  évolutive  à 
marche  rapide,  Chez  celui-là,  l’état  général  reste  beau¬ 
coup  plus  satisfaisant,  et  si  la  tuberculose  apparaît,  elle 
évolue  plus  volontiers  sous  le  type  floride,  comme  l’ont 
montré  MM.  Debré  et  Joannon  pour  le  nour  risson. 

llexiste  ainsi  semble-t-il,  au  moins  schémaliquement, 
deuxcatégories  d’enfants  inoculés  à  petite  dose  dans  le  pre¬ 
mier  âge  ;  des  enfants  chez  lesquels  se  développe  surtout 
un  état  d’immunité,  ce  sont  les  scrofuleux  ;  et  des  enfants 
chez  lesquels  se  développe  surtout  un  état  de  sensibili¬ 
sation,  ce  sont  les  prétuberculeux  d’autrefois,  mieux  qua¬ 
lifiés  de  tuberculeux  préphtisiques. 


Des  données  que  je  viens  de  vous  exposer  résultent 
quelques  conséquences  cliniques  importantes  au  pointde 
vue  du  diagnostic,  c'est  par  l’aspect  général,  par  l’examen  du 
faciès,  des  yeux,  des  lèvres,  du  nez,  qu’on  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  scrofule.  Ce  n’est  pas  suffisant.  Il  faut  aussi¬ 
tôt  se  demander  s'il  ne  s’agit  pas  d’un  simple  adérto’idzere. 
Rappelez-vous  que  les  végétations  ne  sont  pas  le  fait  de 
la  tuberculose,  et,  comme  l’ont  montré  le  professeur 
Nobécourt  etM.  Tixier,  par  la  méthode  de  l’inoculation, 
c'est  très  exceptionnellement  qu’on  trouve  la  tuber¬ 
culose  du  tissu  adénoïde  du  pharynx.  Un  traitement  local 
est  dans  de  tels  cas  particulièrement  important. 

En  second  lieu,  un  certain  nombre  d’enfants  à  faciès 
strumeux,  qui  paraissent  des  scrofuleux,  sont  en  réalité 
des  hypothyroidiens  ou  des  hypophysaires.  Leur  faciès  se 
rapproche  à  certains  égards  du  faciès  myxœdémateux.  Il 
faut  donc  fairequelquefois  le  diagnostic  d’un  myxiedème 
fruste,  et  tenter  le  traitement  thyroïdien  ;  c’est  toutefois 
un  diagnostic  d’exception. 

Ce  diagnostic  écarté  le  scrofuleux  est-il  vraiment  un 
tuberculeux  ?  Pour  le  savoir,  nous  avons  un  moyen  très 
simple,  c’est  la  cutiréaction.  Si  elle  est  franchement  et 
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fortement  positive,  elle  permet  d’affirmer  la  scrofulo- 
tuberculose,  surtout  au-dessous  de  5  ans. 

Il  faut  rechercher  également  si  on  n’a  pas  affaire  à  un 
hérédosyphilitique,  chez  qui  la  spécificité  serait  à  l’origine 
de  la  scrofule.  Voici  une  fillette,  par  exemple,  chez 
laquelle  on  pourrait  penser  à  la  scrofule,  parce  qu’elle 
a  une  lèvre  supérieure  un  peu  trop  développé,  un  peu  de 
blépharite  glandulo-ciliaire.  Elle  a  une  kératite,  mais 
c’est  une  kératite  interstitielle,  c’est-à-dire  une  kératite 
syphilitique.  De  plus,  elle  présente  là  des  dents  d'Hut- 
chinson  associées  à  d’autres  malformations  dentaires 
notamment  des  tubercules  de  Garabelli.  C’est  avant  tout 
une  hérédosyphilitique  et  le  diagnostic  de  scrofulo-tu- 
berculose  ne  doit  pas  être  chez  elle  être  maintenu. 

Tout  au  pins  pourrait-on  parler  de  forme  scrofuloïde  de 
la  syphilis.  La  réaction  de  Wassermann,  qu’il  faut  tou¬ 
jours  pratiquer  dans  ces  cas-là,  est  assez  souvent  positive. 
Si  on  trouve  l’hérédosyphilis,  ce  n’est  pas,  bien  entendu, 
une  raison  de  nier  la  tuberculose,  car  comme  je  vous  Tai 
dit,  il  y  a  souvent  lieu  d'admettre  l'association  des  deux 
maladies  mais  c’en  est  une  pour  faire  un  traitement  actif 
et  on  a  récemment  insisté  des  divers  côtés  sur  l’impor¬ 
tance  de  ces  formes  scrofuloïdes  de  la  syphilis. 

Il  y  aura  lieu  encore,  chez  la  plupart  des  enfants  scro¬ 
fuleux,  de  faire  intervenir  dans  la  production  de  certains 
symptômes  le  rachitisme,  résultant  delà  mauvaise  alimen¬ 
tation  et  de  la  nutrition  défectueuse. 

Vous  voyez  que  le  diagnostic  ne  doit  pas  se  borner  à 
affirmer  la  scrofule, mais  chercher  si,  sous  cette  scrofule,  ne 
se  cachent  pas  des  troubles  d’origine  adénoïdienne  ou 
endocrinienne  et  quel  est,  dans  sa  production,  le  rôle  de 
la  tuberculose  et  celui  de  l’hérédosyphilis. 


Le  traitement  peut  être  ici  très  efficace.  La  notion  de 
scrofule  est  très  importante  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  car  il  faut  se  rappeler  que  cet  état  morbide  est  lié  à 
une  tuberculose  faiblement  évolutive  et  facilement  cura¬ 
ble,  s’accompagnant  d’une  réaction  particulière,  d’une 
dilatation  spéciale  des  voies  lymphatiques,  réagissant 
facilement  aux  infections  surajoutées.  11  y  a  donc  une 
double  conclusion  thérapeutique  à  tirer  de  cette  notion. 
Il  faut,  d’une  part,  fortifier  cette  tendance  naturelle  de 
l’organisme  à  lutter  contre  la  tuberculose,  renforcer  ce 
terrain  quasi-immunisé  par  la  scrofule.  Puisque,  comme 
l’a  montré  le  professeur  Marfan,  les  scrofuleux  sont  plus 
aptes  à  lutter  contre  la  tuberculose,  ce  sont  les  cas  dans 
lesquels  les  traitements  toniques,  les  traitements  forti¬ 
fiant  la  résistance  de  l’organisme  peuvent  avoir  un  résul¬ 
tat.  Puisque,  d’autre  part,  ce  sont  des  sujets  chez  les¬ 
quels  les  infections  diverses  trouvent  un  terrain  d’élec¬ 
tion  et  ont  tendance  à  persister  et  à  s’étendre,  il  faut 
lutter  contre  ces  infections. 

En  conséquence,  il  faut,  tout  d’abord,  voir  quel  est 
l’état  de  la  bouche, traiter  la  rhinopharynx,  souvent  enle¬ 
ver  les  végétations,  et  faire  le  nettoyage  du  cavum. 

Il  est  important  de  faire  chez  ces  enfants  un  bon  trai- 
ternent  hygiénique,  de  leur  donner  une  bonne  alimentation, 
puisqu'il  y  a  à  Torigine  une  part  de  troubles  de  la  nutri¬ 
tion,  et  d’y  associer  une  bonne  cure  climatique, ?.o\i  la  cui'e 
saline  ou  la  cure  marine  justement  réputées,  soit  la  cure 
d'altitude,  en  joignant  à  toutes  deux  la  cure  de  soleil.  Ce 
sont  là  des  moyens  puissants  pour  aider  à  la  croissance 
de  ces  sujets  et  faire  disparaître  leurs  lésions.  Voici  des 
radiogra[)hies  qui  témoignent  de  l’efficacité  des  cures 
solaires  à  cet  égard. Des  résultats  semblables  peuvent  être 
obtenus  par  des  cures  salines. 


Les  cures  hydrominérales  ont  des  indications  particulières 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  La  cure  saline  se  réalise 
surtout  à  Salies-de- Béarn,  à  Salins-Montiers,  à  Satins-du- 
Jura,etc.  Lorsque  les  lésions  du  nez  et  du  rhino-pharynx 
sont  très  marquées,  lorsque  les  manifestaiions  cuta¬ 
nées  sont  accusées,  ou  se  trouvera  bien  des  cures  de  la 
Bourboule,  de  St-Honoré,  du  Mont-Dore. 

En  outre,  il  faut  souvent  avoir  recours  à  la  cure  médi¬ 
camenteuse  par  l’huile  de  morue,  qui  est  de  longue  date  la 
médication  choisie  en  pareils  cas,  et  par  l’iode;  on  a  peut- 
être  abusé  des  cures  par  la  teinture  d’iode  dans  les  tuber¬ 
culoses  évolutives  ;  en  revanche,  les  cures  par  la  tein¬ 
ture  d’iode  ou  les  composés  organiques  d’iode  sont  excel¬ 
lentes  dans  les  lésions  scrofuleuses,  ganglionnaires  en 
particulier  ;  on  connaît  d’ailleurs  depuis  longtemps  l’ac¬ 
tion  modificatrice  très  heureuse  qu’exercent  les  compo¬ 
sés  iodés  sur  le  tissu  lymphatique- 

L’administration  de  la  teinture  d’iode  à  doses  progres¬ 
sives,  notamment,  comme  le  professeur  Nobécourt  l'a 
préconisé  récemment  donne  de  bons  résultats.  On  a 
recommandé  également  divers  composés  iodés  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  intra-ganglionnaires,  dont  on  a  vanté 
les  succès. 

De  même,  on  peut  tirer  parti  de  certaines  associations, 
comme  le  triiodure  d’arsenic,  conseillé  parM.  Rousseau 
Saint-Philippe,  de  Bordeaux,  tout  en  se  rappelant  l’incon¬ 
vénient  des  composés  arsenicaux  lors  de  troublesdigestifs. 
On  peut  d’ailleurs  parfois  employer  les  préparations  arse¬ 
nicales  à  forte  dose,  puisque  l’hérédosyphilis  intervient, 
de  sorte  que,  dans  ces  cas,  l’emploi  de  la  cure  arsenicale 
sous  forme  de  novarsénobenzol,  de  sulfarsénoL  etc.,  asso¬ 
ciée  à  la  cure  mercurielle,  en  frictions  ou  ingestion,  est 
absolument  justifiée. 

Je  ne  fais  enfin  que  vous  rappeler  le  rôle  que  peut 
jouer  la  chirurgie  ou  le  traitement  local  à  l’égard  des 
manifestations  articulaires  ou  cutanées  de  la  scrofule. 

En  somme,  la  scrofule  est  un  état  très  complexe  et 
assez  mal  défini  ;  néanmoins,  ses  relations  avec  la  tuber¬ 
culose  sont  indiscutables  ;  on  peut  dire  que  c’est  la  mani¬ 
festation  d’une  tuberculose  extrêmement  peu  virulente 
du  fait  surtout  de  la  faible  quantité  des  bacilles,  peut-être 
aussi  du  fait  de  l'atténuation  des  bacilles  inoculés  dans  la 
première  enfance.  Cette  tuberculose  semble  d’autant  plu* 
faiblement  évolutive,  qu’elle  survient  chez  un  enfantdont 
le  terrain  a  été  modifié  par  des  conditions  particulières 
d'hérédité,  et,  notamment,  sous  l’influence  de  l’hérédo- 
hilis. 

ette  tuberculose  larvée,  présente  ceci  de  très  remar¬ 
quable,  d’être  douée  dans  une  large  mesure  d’un  pon* 
voir  immunisant  à  l’égard  d’une  évolution  tuberculeuse 
ultérieure  ;  la  thérapeutique  trouve  donc  ici  dans  l’orga¬ 
nisme  lui-même  un  élément  précieux  de  collaboration 
qui  permet  de  recourir  avec  les  plus  grands  avantages  J 
l’emploi  des  moyens  médicamenteux  et  des  agents  hygi®' 
niques  pour  achever  la  guérison  et  empêcher  toute  ffVO' 
lution  tuberculeuse  ultérieure. 

{Ijeç.on  recueillie  par  le  Laporte-) 


«  Jadis,  après  avoir  été  reçu  docteur  en  médecme, 
un  exemplaire  de  ma  ttièse  à  tous  les  professeurs  de  la 
sans  exception.  Il  n’y  en  eut  que  deux  qui  nae  répondireJ®^ 
Vulpian  et  Charcot.  C’étaient,  sans  hésitation  possible,  les 
illustres,  peut-être  même  les  seuls  illjistnes,  de  la  FacuU®; 
me  suis  alors  convaincu  que  la  politesse  n’est  pas  incomp*!** 
avec  le  mérite  ». 

(Le  SaaanMUchette,  éditeur,  1923.)  Charles  RicHEf* 
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liETTRE  DE  RHÉNANIE 


La  guerre  des  gaz  et  les  temps  de  déficit, 

Par  le  Médeein  principal  G.  SAIIVT-PAUL. 


L’emploi  d’une  arme  inconnue  de  l’adversaire  et  pins  effi¬ 
cace  que  les  armes  précédemment  employées  procure  sur 
l’adversaire  une  supériorité  que  celui-ci  subit  pendant  un 
temps  t  destiné  à  lui  permettre  d’opposer  un  moyen  de  défense 
contre  l’arme  nouvelle,  éventuellement  pendant  un  temps  Z’ 
destiné  à  lui  permettre  de  posséder  lui-même  l’arme  nouvelle 
—  ou  une  arme  plus  efficace  —  et  d’apprendre  à  utiliser  l’arme 
nouvelle  ou  l’arme  plus  efficace. 

Les  temps  t  et  t'  sont  ceux  durant  lesquels  celui  des  partis 
qui  manque  du  dispositif  défensif  et  du  dispositif  offensif  nou¬ 
veaux  ;  1“  risque,  la  défaite  ;  2^’  éprouve,  même  s’il  doit  sortir 
victorieux  de  la  lutte,  des  pertes  résultant  de  son  infériorité 
partielle  sur  l'adversaire. 

Les  temps  l  et  Z’  peuvent  être  de  durée  fort  différente,  de 
même  qu’ils  peuvent  s’approcher  jusqu’à  coïncider. 

On  peut  appeler  les  temps  t  et  Z’  les  temps  de  déficit,  temps 
dans  lesquels  il  convient  de  distinguer  le  temps  de  déficit  défensif 
et  le  temps  de  déficit  offensif. 


Cette  donnée  a  une  valeur  générale  dans  l’histoire  des  guerres, 
c’est-à-dire  dans  l’histoire  de  l’humanité.  11  est  probable  que 
le  temps  de  déficit  exista  pour  les  guerriers  armés  du  silex  qui 
affrontèrent  les  premiers  guerriers  armés  de  fer.  11  fallut  le  temps 
d’apprendre  à  extraire  le  fer,  à  le  façonner  et  à  s’en  servir. 

Pour  s’en  tenir  à  des  exemples  récepts  —  ou  relativement 
récents  —  les  Romains  subirent,  dans  la  lutte  contre  leurs 
adversaires  carthaginois  un  temps  de  déficit  mémorable  du  fait 
qu’à  un  certain  moment,  ceux-ci  leur  opposèrent  une  arme  nou¬ 
velle  dont  ils  n’avaient  pas  la  moindre  idée  :  le  navire  de  guerre. 

11  fallut  se  défendre  contre  la  marine  de  guerre  carthaginoise  — 
et  la  fuite  fut  sans  doute  la  défense  principale  du  navire  mar¬ 
chand  (mais  peut-être  en  eut-il  d’autres)  —  il  fallut  copier  une 
trirème  carthaginoise  jetée  à  la  côte,  construire  une  escadre, 
former  des  équipages,  instruire  leurs  cadres,  apprendre  à  se 
servir  de  l’engin  nouveau.  Sans  doute  Rome  finit  par  triompher. 
Scipion  Emilien,  habile  à  utiliser  et  son  armée  et  sa  flotte  de 
guerre,  força  la  Ville  même.  Partis  des  ports,  ses  soldats  heurtés 
à  une  résistance  acharnée,  mirent  plusieurs  jours  à  franchir  la 
distance  qui  les  séparait  de  Ryrsa  la  citadelle  —  quelques  cen¬ 
taines  de  mètres  —  gagnant  le  terrain  pied  à  pied  grâce  à  leur  ; 
intrépidité,  grâce  aussi  à  l’emploi  de  chars  d’assaut  qui,  culbu¬ 
tant  les  maisons,  puis  broyant  et  unissant  en  un  mortier  san¬ 
glant  les  maisons  et  les  défenseurs  dont  elles  étaient  bondées 
permettaient  de  temps  à  autre  l’avance  de  quelques  pas.  Dans 
le  formidable  conllit  punique  qui  décida  de  l’avenir  du  monde 
occidental,  Rotne  sut  cotnpenser  ses  temps  de  déficit-,  ils  ne  lui 
furent  pas  moins  meurtriers  et  coûteux. 

Le  procédé  nouveau  est,  en  général,  un  facteur  de  succès  qui 
impose  à  qui  remporte  le  succès  d’en  poursuivre  ardemment 
l’exploitation,  à  qui  subit  l’échec  de  s’elforcer  sans  relâche  à 
combler  le  déficit.  Autrement  dit,  le  procédé  noineau  occa¬ 
sionne  une  rupture  d’équilibre  favorable,  en  principe,  à  celui 
fiui  l’utilise  le  premier. 

On  rapporte  que,  dans  l’antiquité,  rem])l()i  du  cheval  de 
guerre,  procédé  offensif  inconnu  (l’une  certaine  iid’anterie,  jeta 
le  désarroi  dans  celte  infanterie,  persuadée  qm;  cavalier  et 
monture  ne  faisaient  qu’un  seul  ("tre.  L’apparition  de  la  cava- 
ferie  fut  pour  l’adversaire  le  commencement  d’un  tempsdc 
‘déficit  contre  quoi  la  fuite  éperdue  marqua  la  {(remière  réaction 
de  ddense. 

.  La  cavalerie  d’éléphants, —  on  devrait  dire  l’éléphauterie  — 
mcounue  des  Romains  valut  à  Pyrrhus  les  victoires  d’iléraclée  | 


et  d’.Asculum.  Et  comme  une  éléphanterie  ne  s’improvise  pas  (1  ) 
ue  sa  formation  et  sa  mise  au  point,  son  entrainement  demande 
e  longs  efforts  et  de  la  science,  comme  surtout  on  ne  fait  pas 
un  corps  d’éléphants  sans  éléphants,  le  temps  de  déficit  fut  em¬ 
ployé  par  les  Romains  à  discerner  comment  on  peut  attaquer 
et  vaincre  des  éléphants  sans  leur  opposer  d’éléphants  et  à 
développer  suffisamment  l’ensemble  (des  moyens  offensifs  de 
l’armée  pour  être  en  droit  d’en  attendre  mieux  qu’une  victoire 
à  la  Pyrrhus. 

L’emploi  de  l’arquebuse,  arme  réputée  à  son  apparition  vile 
et  damnable  par  qui  ne  la  possédait  pas,  détermina  un  temps  de 
déficit  utilisé  :  1°  à  imaginer  la  défense  (rompre  ;  se  garer  ou 
charger  ;  modifier  la  tactique  tant  défensive  qu’offensive)  ;  2°  à 
copier  et  à  construire  des  arquebuses  ;  3°  à  former  des  corps 
d’arquebusiers. 

Des  armées  parties  en  guerre  peu  munies  d’artillerie  lourde 
subirent  de  la  rencontre  avec  des  armées  pourvues  d’une  abon¬ 
dante  artillerie  lourde  mobile  un  temps  de  déficit  qui  se  solda  par 
des  pertes,  nécessita  l’instauration  de  procédés  défensifs  ou  le 
retour  à  ces  procédés  (intensification  des  constructions  de 
sapes,  d’abris,  etc.)  et  de  procédés  défensif s-nÿensifs  (achat  et 
création  d’une  artillerie  lourde  égale  ou  supérieure  en  puissance 
à  celle  de  l’adversaire). 

Des  armées  en  ligne  surprises  par  l’emploi  efficace  de  gaz 
toxiques  —  interdit  par  les  conventions  et,  par  ailleurs  jugé 
d’application  peu  pratique  et  de  portée  restreinte  (enfumage 
de  certains  coins  par  exemple)  — ■  ces  armées  subirent  un  temps 
dé  déficit  qui  se  solda  par  de  grosses  pertes,  nécessita  :  1“  d’ima¬ 
giner  une  série  de  procédés  défensifs,  allant  des  improvisations 
réflexes,  puis  de  la  copie  des  moyens  de  l’adversaire  à  l’emploi 
de  masques  et  d’appareils  perfectionnés  ;  2”  de  fabriquer  une 
série  d’organes  offensifs-défensifs  (gaz,  obus  à  gaz,  lance-gaz, 
etc.)  d’efficacité  égale  ou  supérieure  à  celle  des  engins  de  l’ad¬ 
versaire. 

11  est  inutile  de  multiplier  ces  exemples.  Tant  qu’il  y  aura  des 
guerres,  c’est-à-dire  vraisemblablement  aussi  longtemps  que 
l’homme  conservera  sa  structure  biologique  et  psychologique, 
des  temps  de  déficit  résulteront  d’infériorités  (par  rapport  à 
l’adversaire)  dans  les  moyens  offensifs,  dans  les  moyens  défen¬ 
sifs,  dans  les  moyens  de  conservation,  d’entretien  et  de  récupé¬ 
ration. 


Chacun  des  adversaires  subit  des  temps  de  déficit,  mais  parmi 
les  temps  de  déficit,  les  uns  sont  d’importance  capitale,  d’autres 
d’importance  relative  ou  médiocre. 

Certains  temps  de  déficit  sont  nécessairement  très  longs  ; 
d’autres  peuvent  être  très  courts.  Certains  déficits  sont  (à  tort 
ou  à  raison,  selon  le  cas)  jugés  de  valeur  tellement  accessoire  que 
le  parti  qui  en  souffre  ne  juge  pas  nécessaire  de  les  combler, 
préférant  réserver  l’emploi  de  ses  ressources  à  d’autres  direc¬ 
tions.  D’autres  déficits  sont  de  gravité  si  essentielle  (/n’ if  ne 
peut  pas  ne  pas  être  tenté  d’y  être  paré  car  pendant  la  durée  de 
semblables  déficits  il  peut  y  avoir  :  , 
f)résümption  justifiée,  équivalant  à  la  certitude,  que  du  seul 
fait  du  déficit,  des  pertes  élevées  seront  subies  en  personnel  et 
en  matériel, 

danger  pressant  de  perdre  la  partie. 

au  minimum  certitude  de  la  prolongation  des  hostilités  ; 
crainte  de  subir  ou  d’imposer  une  paix  moins  avantageuse 
que  si  le  déficit  n’avait  pas  existé.. 

Et  plusieurs  de  ces  conditions  peuvent  subsister  du  fait  du 
déficit  alors  même  que  lu  déficit  a  été  comblé. 


(1)  S’il  est  paradoxal  de  penser  qu'au  cours  de  la  dernière  guerre,  il 
eiït  été  possible  de  surprendre  l’ennemi  par  l’entrée  en  ligne  d'éléphants 
partiellement  cuirassés  et  de  tirer  un  bénélice  appréciable  de  l'emploi 
de  ces  animaux,  il  n'en  n’est  pas  moins  soutenable  d’énoncer  qu’eu 
matière  militaire  il  est  bon  de  s’entraîner  à  tout  voir  militairement 
c'est  à-dire  à  envisager  tout  objet,  tous  moyens  modernes  ou  antiques 
(t'après  les  bénélices  militaires  qu’on  en  peut  tirer.  C.ette  préoccupation 
de  tout  voir  militairement  peut  faire  surgir  de  l’utile  là  où  il  était  im¬ 
prévu.  S’il  n’est  ])as  douteux  que  l’avenir  réserve  encore  à  la  caval-rie 
des  fastes  beaux,  utiles  et  glorieux,  rien  ne  dit  qu’au  moins  en  Afrique 
et  en  Asie  nous  ne  reverrons  i)as  des  éléphants  de  guerre,  comme  au 
temps  d’flannibal, 
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L’impottance  d’un  déficit  doit  être  évalué  non  pas'seule- 
inent  d’àprês  les  pertes  qu'il  occasionne,  mais  surtout  en 
raison  ditecte  de  l’importance  des  entraves  qu’il  oppose  au 
SuccêSj  des  charges  dont  éventuellement  il  grèvera  l’exploita¬ 
tion  du  succès  (1).  Pendant  de  longues  périodes  là  recherche 
dii  succès  parut  avoir  pour  objectif  fondamental  la  mise  hms 
de  combat  aü  cours  de  la  bataille  du  plus  grand  nombre  possible 
d'enhemis:  Dana  les  guerres  inex[)iablea  ou  lorsque  l’enjeu  n’est 
pas  seulement  le  gain  ou  la  perte  d’une  province  mais  dès  lors 
qu’il  s’agit  de  la  liberté  otl  de  l’asservissement  d’uil  peuple,  la  fin 
que  poursuivront  au  moins  certains  belligérants  sera  la  desfrur- 
iion  aussi  complète  qtie  possible  ou  tout  ali  moins  très  étendue 
de  V adversaire.  C’est;  complélèe  par  là  destruction  des  richesses 
et  moyens  inutilisables  ou  susceptibles  de  cbncurreUcer.  une 
politique  de  conquérant  disposant  de  masses  prêtes  à  l’immi- 
gration  èti  terrains  conquis. 

En  des  cas  pressants,  en  des  cas  particuliers,  parfois  par  raison 
d’économie  l’ennemi  emploiera  des  armes  à  effet  meurtrier 
réduit  (le  fusil  actuel  par  exemple)  ou  pour  s’acquérir  de  l’ai¬ 
sance  dans  les  mouvements  un  produit  désagrégeant  vite  et 
provisoirement  les  effectifs  (l'ÿpérite  par  exemple),  mais  son 
effort  tendra  vraisemblablement  à  substituer  aux  procédés  qui 
ne  réduisent  que  pour  un  tem])S  limité,  les  ihstruments;  moyens, 
procédés  qui  ont  le  plus  de  chance  de  supprimer  définitivement 
l’homme  atteint.  Du  point  de  vue  logique;  cette  conception 
dérive  tout  naturellement  de  l’examen  du  pourcentage  extrê¬ 
mement  élevé  des  blessés  et  des  ypérités  revenus  en  ligne  après 
guérison  au  cours  de  la  dernière  guerre  —  guerre  dont  a  pu  dire 
qu’ellê  avait  été  faite  avec  les  blessés  (2)  et  dont  on  pourrait 
peut-être  dire  aussi  (grâce  aux  récupérations)  qu’elle  compta 
plus  de  blessés  (et  de  gazés)  que  de  combattants. 

Si;  comme  il  est  probable,  l’enneini  tente  d’obvier  aux  dan¬ 
gers  que  lui  crée  la  récupération  de  nos  effectifs,  il  est  indispen¬ 
sable  qu’il  nous  trouve  prémunis  et  par  conséquent  l’entende¬ 
ment  façonné  dès  à  présent  à  la  conceptiou  que  nous  le  savons 
décidé  il  placer  le  succès  moins  dans  la  mis?  hors  d>  combat 
passagère  du  plus  grand  nombre  possible  de  nos  soldats  (jue 
dans  la  pratique  de  la  destruction  systématisée.  Autrement 
dit  les  probabilités  sont  : 

que  les  moyens  employés  seront  de  plus  en  plus  meurtriers  ; 

que  le  temps  de  déficit  nous  vaudrait  un  nombre  fort  élevé 
peut-être  désastreux  ou  irréparable  do  non-récupérables. 

L’objection  qui  se  présente  à  l’esprit  est  que  le  problème 
n’est  pas  nouveau  qui  consiste  à  trouver  une  arme  à  la  fois  très 
vulnérante  (dans  l’espacé)  et  très  meurtrière;  car  il  semble 
exister  un  rapport  inverse  entre  la  puissance  meurtrière  d’une 
arme  et  l’étendue  de  sa  zone  d’efficacité,  c’est-à-dire  la  superficie 
sur  laqilellë  elle  mahifeste  des  effets  plus  ou  moins  vulhérants. 
11  serait  imprudent  de  se  fier  à  cétte  constatation.  L’ennemi 
peut  chercher  —  et  découvrir  —  üii'’  arm  '  (un  gaz  par  exem¬ 
ple)  très  meurtrier  non  seulement  dans  l’espace  par  l’éf  unlue 
et  la  hauteur  d('  l’atmosphère  infectée  mais  encore  ilans  le 
temps  par  la  persistance  des  effets  infectants.  C’est  dire  que 
nous  sommes  loin  de  la  conception  de  la  balle  humanitaire (■!), 
loin  des  temps  où  des  balles  de  petit  calibre  traveiesaient  les 
Abyssins  sans  que  les  Abyssins  tombassent.  Ht  pins  il  existe  de 
raisons  pour  qu'une  guerre  soit  de  longue  durée,  plus  il  existe  de 
raisons  pour  empêcher  la  récupération  chez  l'enne  ni. 


Sélbii  l’immortel  princijie  du  maître  d’escrime  de  .M.  .lourdain, 


(1)  Par  exemple  üii  cléticil  nccés.silant  le  recours  onéreux  à  des  alliés. 

(2)  D’après  les  tionhées  d’une  conférence  du  médecin-iuspecleur 
Georges,  directeur  du  service  de  sauté  du  XX’  corps  ,:i’arirvie,  données 
appuyées  sur  des  relations  du  général  .Mangin  et  de  .M.  Louis  .Vtariu  (C.oii- 
lérence  faite  le  21  novembre  lf)21  par  le  médeein-inspeeteur  Georges  à 
l’Ecolè  régionale  des  ollloiers  de  complément  de  .Xancy  :  le  smuce  de  santé 
d'hier  et  le  pntbUine  des  eljcetijs,  leur  conservation  par  [uésenmlion  et  pur 
récu,aéndion.) 

(3)  Il  est  douteux  que  riiitluence  humaiiitaiiv  contraigne  i'i  imposer 
l’emploi  d’un  gaz  simultanément  euphorique  et  mortel.  Y  eùt-il  des 
inteiitioiis  dans  celle  direction,  la  raison  d’économie  s'opposerait  vrai- 
semblablement  ad  surcroît  des  côinplexités  dans  la  fabrication.  Parmi 
les  opinions  hasardées,  j'âi  lu  qu'un  savant  anglais  envisageait  l’hypo¬ 
thèse  l’emploi  de  d'uù  gaz  destiné  à  .ittciudie  par  l’oreille  interne  le  sens 
de  l’équililiration  chez  l’adversaire.  A  la  vérité,  je  n  ai  pas  encore  entendu 
préconiser  les  avantages  du  i)roloxydc  d'azote. 


le  combat  doit  consister  à  donner  et  à  ne  pas  recevoir.  Infli¬ 
ger  des  temps  de  déficit  à  l'ennemi  et  n'en  pas  subir  est  un  élé¬ 
ment  très  important  du  siiccès,  en  conditionne  la  rapidité  en 
écarte  des  chances  de  minoration. 

Donc  deux  points  : 

Ne  pas  éprouver  de  temps  dé  déficit  ; 

en  imposer  à  l’adversaire. 

Examinons  la  question  par  en  haut  et  par  en  bas. 


Par  en  haut 

La  rëcherclie  d’un  moyen  effiêâCé  rloh  prévu  par  l’adversaifé 
ne  peut  cesser  de  solliciter  l’activité  passionnée  du  belligérant 
(()U  du  futur  belligérant)  intelligent,  car  l’emploi  de  ce  ftiftÿen 
ellicacê  —  et  dont,  tout  au  moins  au  début,  l'effet  de  .surpHSb 
renforcera  l’efilcacité  —  en  même  temps  qu’il  éconoinisera  des 
pertes.!  augmentera  celles  dé  l’adversaire,  imposera  ft  beltii-ci 
un  temps  de  déficit  qui  lui  sera  peut-être  rtlortèl. 

Là  dériouverte  des  moyens  inédits  dont  l’adverëairë  êdtftpte 
se  servir  ne  peut  cesser  de  solliciter  les  invéstigatiuhS  passion¬ 
nées  du  belligérant  (ou  du  futur  belligérartt)  intelligent,  Caf  la 
surprise  du  secret  lui  permettra  non  seulement  de  suppriUiér 
le  temps  de  déficit  qui  peut  êti'e  mortel  OU  d’eh  abréger  la  san¬ 
glante  et  coûteuse  durée,  mais  énoore  dé  trouver  s’il  ést  po.i- 
sible,  afin  tle  l’opposer  à  l’adversaire;  mléUt;  plus  fort;  pliD 
meurtrier. 

Ges  constatations  d’une  incontestable  banalité  déterminent 
cette  conclusion  :  c’est  que  tout  pays  appelé  (qu’il  le  veuille  ou 
qu’il  ne  le  veuille  pas)  à  devenir  belligérant  doit  disposer  d’un 
organisme  central  militaire  (1)  comp  renant  plusieurs  comparti¬ 
ments  ; 

Un  service  secret  de  renseignements  techniques  disposant  à 
l’étranger  de  nombreux  techniciens  non  seulement  très  patriotes; 
mais  aptes  par  leurs  études  par  leur  connaissance  de  la  langue 
étrangère,  par  leur  habileté,  leur  savoir-faire,  leur  prudence, 
leur  discrétion  à  observer,  à  écouter,  à  constater,  à  uevin'’r;  à 
recouper  les  renseignemetns  tirés  des  lieux  de  fabrication  (par¬ 
fois  disséminés  à  dessein)  et  des  lieux  d’organisation,  puis  à 
pratiquer  la  sorte  de  compterendu  où  se  mirqu'  avec  préci¬ 
sion  le  départ  entre  ce  qui  est  fait  et  ce  qui  est  d  ’  (wtion,  in  ht"- 
tion  supposition  ou  pr.ibiibUité-. 

l^n  organe  de  coordination  des  inventions  d'iheilation  aux 
inventions  • —  de  perfectionnement  des  inventions  —  voire  de 
recherches  et  d' utilisation  des  inventions  avortées  ou  perditeJ  donl 
l’histoire  nous  certifie  l’existenOe  ou  dont  certains  documents 
(en  particulier  les  plis  secrets  adressés  aux  académies)  conser¬ 
vent  l’exposé  -  d'étude  (les  inventions  faites  à  l'étranger  (2). 

Des  laboratoires  tant  officiels  que  privés,  eu  liaison,  grâce  à 
faction  gouvernementale,  avec  des  usines  en  sorte  telle  que  les 
procédés  nouveaux  puis.sent  être  contrôlés,  que  des  expériences 
puissent  être  faites,  que  soient  exécutées  des  fabrications  tota¬ 
les  d'emblée  ou,  {lar  raison  de  prudence,  totalisables  par  la 
réunion  au  moment  voulu  de  fabrications  partielles  faites  en 
des  lieux  divers  ;  enfin  que  l’industrie,  l’agriculture,  les  échanges 
avec  l'extérieur,  la  colonisation  soient,  par  faction  gouverne- 


(1)  Militaire  ne  vent  nullèinent  dire  que  lès  civils  én  d'evrâ’ieiit  être 
exclus.  Certes,  non. 

(  t)  L’éclat  des  invention;  mi.lernes  ns  doit  pas  nous  faire  oublier  ie 
luhite  des  inventeurs  du  passé  et  des  inventeurs  exotiques.  Sahs  accor¬ 
der  une  cohdancè  intégrale  l’égytrtologue  avançant  que  ffigÿpte  des 
i'Iiarabns  connut  une  in-.lcliine  à  ■vapeur,  nous  ne  pouvons  méconnaître 
qic'  l’Orient  nous  valut  des  iuvetiiions  importantes  (poudre,  itous- 
Sü!e),  I.’es[)ril  d'invention  existe  dans  tous  les  peuples  —  fussent-ils  les 
plus  primitifs  —et,  sans  doute.l’examen  des  procédés  primitifs  permettrait- 
il  ivarfois  des  simpiUicalions  et  des  agencements  proütaliles.  I-.ès  Robiaitte 
iiims  l'avons  dit,  employaient  des  chars  d'assaut,  ;  peut-être  nous  sci  ait-ü 
avantageux,  en  vue  de  quelque  application  à  la  guerre  de  trancliée  et 
(le  siège  d'étudier  leurs  machines  de  guerre  et,  du  point  de  vue  baiisti- 
(|ue  comme,  du  point  de  vue  mécanique,  leurs  engins  tanèe-projcctilès- 
D'autre  part  ou  ne  peut  s’empêcher  de  s'étonner  de  ia  rapHitO  avec 
laquelle  il  advint  que  les  Itomains  déplacèrent  des  troupes  et  de  se  de¬ 
mander  si  le  secret  de  certains  modes  de  transport  ou  plutôt  d’orgàhi- 
satiou  n'a  pas  disparu  avec  ia  civllisalion  romaine.  Gertaîttes  invemiotts 
du  passé,  d'ulililé  militaire  incontestable,  devraient  être  recherchées. 
A-t-on  tenté  de  retrouver  le  l'eu  grégeois,  dont  un  roi  de  France  aurait  Ijbt 
anéantir  le  secret  par  raison  d'humanité  .V-t-oii  tenté  de  retrouver  l’ip' 
veuliou  qui  permit  à  .Xrchimédr  d’incendier  P  distance  ta  Hotte  enneiiuc 
dans  la  rade  de  Syracuse,  grâce  à  l’utilisation  de  la  chaleur  solaire  't 
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rtientalpi  orientés,  développés  contenus  ou  maintenus  en 
vue  de  la  possibilité  et  de  la  rapidité  de  réalisation  des  desseins 
reconnus,  du  point  de  vue  militaire,  comme  les  plus  nécessaires. 

Enfin  un  Chef  tenant  ses  pouvoirs  de  la  délégation  immédiate 
du  Ministre.  Un  Chef  ;  non  pas  deux  ni  plusieurs.  Cai*  de  la  con¬ 
jonction  d’une  décision  intelligente  émanant  d’un  homme  intel¬ 
ligent  et  d’une  décision  intelligente  émanant  d’un  autre  homme 
intelligent  ne  résulte,  en  général,  qu’une  décision  meurtrie  et 
médiocrement  opérante.  Et  la  logique  révèle  qu’un  projet 
élaboré  par  plusieurs  hommes  de  génie  discutant  à  égalité  d’in¬ 
fluence  aurait  bien  des  chances  d’être  proprement  absurde. 

Donc  un  Chef  disposant  formellement  de  tous  les  organes 
précités  et  des  organes  indispensables  d’administration  et  de 
gestion,  un  chef  assisté  de  teohnicienSj  non  nécessairement 
technicien,  lui-même  —  peut-être  même,  au  dire  de  quel¬ 
ques  esprits  de  préférence  non-technicien  pourvu  qu’il  ait 
assez  de  sens  critique  pour  réfréner  la  propension  à  oette  cré¬ 
divité  naturelle  qui  sollicite  le  profane  lorsqu’il  écoute  un  tech¬ 
nicien  exalté  ou  peu  scrupuleux  parlant  avec  exagération  sur 
les  mérites  de  sa  technique  popre.  Un  Chef  ayant  du  Com¬ 
mandement  ou  tout  au  moins  ayant  trois  qualités  de  eo  m- 
mandement  :  le  bon-sens,  la  pondération,  le  ftair,  c’est-à-dire 
1b  sorte  de  fiiiessè  nécessaire  pour  discerner  lès  aptitudes  et 
pour  utiliser  selon  les  aptitudes;  Car  si  le  chef  doit,  en  règle 
générale,  considérer  comme  un  danget  de  donner  personnel- 
lehient  son  effort  à  ce  qui  est  le  propre  de  l’effort  des  subor¬ 
donnés,  l’essentiel;  l’indispensable  est  qu’il  sache  obtenir  des 
efforts  subordonnés  le  rendement  maximum,  l'outes  les  qualités 
de  Louis  XIV  moins  unejn’ont  pas  autant  fait  pour  sa  gloire  qUe 
eette  seule  qualité  :  il  savait  discerner  et  utiliser, Le  mérite  ne  peut 
être  médiocre  de  qui  est  apte  à  distinguer,  dans  la  éohüe,  l’in¬ 
venteur  du  maniaque;  le  savant  du  scientiste  et  le  scientiste  du 
hâbleur,  le  pertsëür  du  bavard;  l’écrivain  du  littêràtre,  l’homme 
bien  intentionné  du  charlatan,  le  patriote  sincère  de  I’b  absti¬ 
nent  »  je  veu.x  dire  de  l'inutile  que  l’oubli  des  rôles  joué?  pen¬ 
dant  la  guerre  lui  oppose  ou  auquel  elle  le  soumet;  le  ssrvitaur 
désintéressé  du  quidam  tapageur  et  constellé  qui  ne  voit  point 
dans  les  nouveautés  dont  il  se  pare  roooasion  d' servir  son 
pays,  mais  bien  celle  de  se  tailler  une  réclame. 

il  est  superflu  d’ajouter  que  l’Organe  offensif  et  défensif  dont 
je  viens  de  signaler  les  rodages,  existe  dans  toutes  les  grandes 
dations  e.xposéBs  à  la  guerre  —  je  veux  dire  dans  toutes  les  gran¬ 
des  natiürtS;  Je  ne  serais  pas  surpris  toutefois  que  dés  modalités 
de  texture  l’éloignassent,  dans  certains  pays,  de  l’ébauche  que 
j’eiiai  tracée. 


La  question  vue  par  en  bas  ? 

Mais  d’abord  quelques  réflexions. 

Nous  ne  savons  pas  dans  quelle  direction  précise  sera  faite  la 
^couverte  particulièrement  profitable  à  l’art  militaire  pour  le 
iemps  immédiatement  à  venir.  Si  l’intelligence  de  l’espèce  ne 
paraît  pas  susceptible  de  perfectionntmint  appréciable  — ni 
même  quelconque  —  non  plüs  peut-être  que  sa  moralité,  la  ma¬ 
chinerie,  elle,  ajoute  des  résultats  aux  résultats.  En  sorte  que 
pour  le  contentement  du  Jules  Vernes  qui  sommeille  en  chacun 
de  nous,  des  réalisations  à  peine  croyables  sont  escoraptée.s. 

1  üur  l'esprit  formé  par  là  culture  biologique  tout  autant  que 
pour  le  croyant,  il  ne  fait  pas  le  moindre  doute  que  l’humanité 
restera  riiumanité  avec  ses  pauvres  et  ses  riches,  ses  bernés  et 
ses  profiteurs,  ses  intelligents  et  ses  sots,  ses  belliqueux  et  ses 
pacifiques;  ses  crédules  et  ses  sceptiques,  ses  laborieüx  et  ses 
paresseux,  ses  héros  et  ses  lâches ...  La  science  de  la  guerre 
conservera  ses  éternels  principes,  mais  les  moyens  continueront 
de  se  perfectionner.  Et  si  maints  rapports,  maintes  proportions 
demeurent,  du  moins  verrons-nous  Varme  cinétique,  ou,  si  l’on 
préfère  l'arme  phusico-chimique,  prendre  sa  place  parmi  les 
"loyen.s  indispensables  dé  même  que  le  décours  des  temps  nous 
a  monlré  la  cavalerie  j)uis  le  génie  venant  aider  V infunlcrie, 
urtültiie  venant  aider  infanterie,  cavalerie  et  génie,  le  tank 
y  ^ér , nautique  venant  renforcer  les  armes  existantes.  Utili¬ 
sation  du  mouvement  des  eaux  et  de  la  chaleur  solaire 
Inouillo  blanche,  houille  verte,  houille  bleue,  houille  d’or)  — ■ 
'Utilisation  des  mouvements  de  ratinosphère,  non  pas  seule¬ 


ment  au  profit  de  l’aéroplane,  mais  par  captation  de  la  force 
des  vents  —  substitution  du  vol  de  r  avion  au  planement  de 
l’avion  —  hélicoptère  ■ — ■  utilisation  conjointe  ou  successive 
dans  des  appareils  géants  du  plus  lourd  et  du  moins  lourd  que 
l’air  —  utilisations  chimiques  ;  gaz  toxiques  (1)  moteur  à 
alcool,  moteur  à  eau  —  utilisation  de  l’énergie  électrique  : 
direction  à  distance,  sustentation  et  transport  à  distance, 
déflagration  â  distance  — ;  fabrications  synthétiques  de  houilles 
et  de  pétroles  —  formation  de  nuages  artificiels  au-dessus  de 
la  mer  et  des  lacs  ; —  fabrication  artificielle  delà  pluie  — -utili¬ 
sation  du  radium  —  transmutation  —  dissociation  de  l’atome — .. 
le  champ  des  espoirs  (ou  des  désespérances)  est  illimité.  Si, 
comme  je  l’espère,  certaines  de  ces  conceptions  sont  chimériques 
et  si  aucun  de  nos  contemporains  ou  de  nos  arrière  petits-ne- 
yeux  ne  doit  se  trouver  en  possession  du  moyen  de  «  suicider  » 
la  planète  par  libération  intégrale  de  ses  éléments  constitutifs, 
il  n’en  demeure  pas  moins  de  vraisemblance  extrême  que  des 
découvertes  importantes  et  des  applications  pratiques  sOrtt 
prochaines,  qtie  l’armée  qui  les  utilisera  lâ  première  imposera 
à  l’armée  adverse  des  temps  de  déf  icit  cruels,  qu’ilèSt  Urgent  par 
conséquent  de  forger  Varme  ciriétique,  appelée  à  jouer,  dans  les 
conflits  futurs,  iln  rôle  de  premier  plan. 

Son  installation  se  heürtera  à  nombre  de  diflîcultés  :  à  lâ 
nonchalance  et  à  la  haine  du  nouveau,  au  manque  de  savoir- 
faire  des  inventeurs  véritables  dans  l’ordre  pratiqua  à  leur 
modestie,  à  leur  manque  de  ressources  en  argent  et  en  outillage  ; 
elle  se  heurtera  à  la  jalousie  pleine  de  venin  et  fertile  en  embûches 
de  certains  non-inventeurs,  à  l’hostilité  de  beaucoup  qui  s’ima¬ 
ginent  être  des  inventeurs  et  qui  ne  le  sont  pas. 

D’autres  obstacles  ne  sont  pas  particuliers  â  Varme  physico¬ 
chimique,  Ils  se  dressent  devant  toute  création  nouvelle,  devant 
tout  perfectionnement.  Par  exemple  : 

L’arme  nouvelle  devra,  comme  les  autres,  subir  les  consé¬ 
quences  des  voûtions  —  ou  des  manques  de  volitions  —  qui  font 
V assaillant  ou  qui  font  V assailli.  C’est  un  point  extrêmement 
délicat  de  décider  l’instauration  d’une  nouveauté,  la  création 
d’un  matériel  ou  le  perfectionnement  d’un  matériel  ancien. 
C’est  un  point  particuliérement  délicat  si,  par  esprit  dé  doctrine, 
on  rejette  l’idée  que  la  guerre  peut  venir,  si,  par  conséquent,  oh 
se  fait  une  âme  d' assailli . 

Adopter  un  perfectionnement,  c’est  infliger  à  l’adversaire 
éventuel  ün  temps  de  déficit  que  celui-ci,  aiguillon  ié  pif  le  péril 
comblera  au  plus  vite  —  si  meme  il  ne  le  remplace  par  quelque 
supériorité.  La  conséquence,  c’est  que  pour  faire  la  guerre,  c’est 
ürie  ejccellente  cohditioii  d’être  l’agresseur,  j’entemïs  un  agres¬ 
seur  ayant  prémédité,  c’est-à-dire  ayant  décidé  à  l’avance  le 
moment  de  rattaquê  et  ayant  dans  le  moindre  temps  avant 
ce  moment,  rassemblé  les  moyens  les  plus  puissants  et  les  plus 
inédits. 

Et  le  corollaire  c’est  que  l’assailli  se  trouvera  en  état  d’infé¬ 
riorité —  surtout  si,  la  légèreté  latine  si  sensible  à  la  douceur  et 
à  la  loquacité  y  aidant  —  il  s’est  endormi  au  cours  da  temps  de 
répit  que  lui  Ont  valu  les  émerveillements  do  lâ  flûte  pacifiste, 
négligeant  de  prévoir  les  temps  de  déficit  qui  en  seront  la  con¬ 
séquence. 

Je  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  nier  que  l’offensive  intelli¬ 
gente  aussi  imprévue  que  possible  et,  par  rapport  à  l'adversaire, 
précoce,  c’est-à-dire  ayant  choisi  son  moment  et  s’étanl  acquis 
dans  le  moindre  temps  des  supériorités  pour  ce  moment, ni  soit 
un  élément  important  de  succès  —  ou,  au  pis  aller,  de  moindre 
échec. 


De  ce  qui  précède,  i-essort  que  l’installation  d’un  personnel 
technique  dans  les  échelons  inférieurs,  se  ramifiant  jusque 
dans  les  unités  destinées  au  contact  immédiat  de  l’ennemi;  le 
choix  du  genre  de  technicité  partant  de  la  sorte,  du  genre  des 
techniciens  à  introduire  dans  les  différents  échelons  sont  fonc¬ 
tion  des  renseignements  recueillis  sur  l’adversaire  par  l’organe 
ceiitrâl  —  des  intentions  tant  olïensives  que  défensives  de  cet 

(1)  P-sr  exciinile,  l’émission  de  deux  nappes  de  gaz  dilïércnts,  la  pre¬ 
mière  de  gaz  toxiques  ou  non  toxiques  destinés  à  s'enllainnier  au  contact 
de  la  seconde. 
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organe  central  —  de  son  degré  de  perspicacité  —  de  la  valeur 
de  son  vouloir,  de  son  autorité  et  de  ses  capacités  financières  — ■ 
de  son  degré  de  crédulité,  de  suggestibilité  au  charme  de  la 
flûte  pacifiste. 

Les  guerres  futures  verront  sans  doute  jusque  dans  l’unité 
élémentaire,  le  régiment  et  même  jsuque  dans  le  bataillon  et 
dans  la  compagnie  un  personnel  A'offensive  par  les  moyens 
physiques  et  chimiques,  personnel  qui  recevra  ses  directions  et 
ses  approvisionnements  d’organes  placés  davantage  à  l’arrière, 
organes  soumis  eux-mêmes  à  l’organe  central  dont  j’ai  tenté 
l’esquisse,  mais  pourvus  en  propre  de  moyens  puissants,  ravi¬ 
taillés  par  l’intérieur,  bien  abrités,  car  ils  seront  très  menacés, 
disposant  pour  le  combat  d’unités  spécialisées  dans  le  genre 
d’offensive  scientifique  adoptée  (ainsi  que  furent  d’ailleurs 
durant  la  dernière  guerre,  certaines  unités  du  génie  spécialisées). 

Vraisemblablement  à  côté  de  cette  organisation  offensive, 
parallèlement  à  elle,  s’étendra  de  l’arrière  à  l’avant  l’organisa¬ 
tion  dévolue  à  la  défensive  contre  les  moyens  physico-chimi¬ 
ques.  L’imagination  peut  se  complaire  à  concevoir  celle-ci 
comme  pourvue  non  seulement  de  réserves  de  masques  et  d’anti¬ 
gaz,  mais  encore  de  pulvérisateurs  gigantesques,  d’appareils 
destinés  à  détourner  les  rayons  déflagrateurs  ou  à  en  annihiler 
l’effet,  de  ventilateurs  dont  la  puissance  formidable,  dispersant 
les  gaz  lancés  par  l’ennemi,  les  enverrait  se  perdre  dans  les  pro¬ 
fondeurs  de  l’atmosphère  . . .  Encore  une  fois  il  est  aisé  à  qui¬ 
conque  de  se  complaire  à  faire  du  Jules  Verne  . . .  encore  que  les 
moyens  à  venir  seront  peut-être  tout  différents  de  ceux  dont  on 
attend  l’apparition. 

Mais,  laissant  Jules  Verne  de  côté,  nous  sommes  tout  de 
même  en  droit  de  nous  demandera  si,  du  fait  qu’une  organisa¬ 
tion  offensive  et  une  organisation  défensive  doivent  être  toutes 
deux  créées,  tout  ce  qui  sera  fait  d’efficace  en  fait  d’organisa¬ 
tion  offensive,  ne  diminuera  pas  dans  une  forte  mesure  ce  que 
nécessiterait  la  seule  organisation  défensive  —  si  d’autant  plus 
puissamment  et  d’autant  plus  rapidement  s’érigeront  les  orga¬ 
nes  offensifs,  d’autant  moins  exigeants,  d’autant  moins  néces¬ 
saires  seront  les  moyens  défensifs  ;  s’il  ne  convient  pas,  en  un 
mot,  de  considérer  l’effort  et  le  coût  pour  la  défensive  comme 
devant  être  en  raison  inverse  de  l’effort  et  du  coût  accordés  à 
l’offensive. 

On  pourrait  presque  soutenir  que  porter  le  principal  effort 
sur  la  défensiv  e  c’est  reconnaître  en  quelque  mesure  que  Von 
subit  un  temps  de  déficit. 

Mais,  quoi  qu’il  advienne,  le  moyen  défensif  ne  doit  pas  être 
égal  à  zéro,  ni  même  avoisiner  zéro.  Même  s’il  existe  des  moyens 
physico-chimiques  infiniment  supérieurs  en  efficacité  à  ceux  de 
l’ennemi,  il  est  dans  la  précaution  défensive  un  minimum  qui 
ne  peut  être  abaissé  sans  que  soient  risquées  les  cruautés  d’un 
temps  de  déficit  défensif.  .1  fortiori,  ces  cruautés  apparaissent- 
elles  plus  redoutables  encore  si  l’arme  offensive  ne  se  prévaut 
pas  de  supériorités  écrasantes. 

Imaginons,  en  nous  bornant  aux  ravages  exercés  par  l’arme 
chimique,  ce  que  peuvent  être,  vues  par  en  bas,  les  cruautés 
à'un  temps  de  déficit. 

Un  régiment  pourvu  des  armes  traditionnelles  est  en  ligne.  11 
ignore  la  guerre  des  gaz.  11  reçoit  des  gaz  toxiques.  Nulle  défen¬ 
se.  Résultat  :  des  .Morts  ;  des  Morts  ;  des  Morts.  On  improvise 
des  protections  ;  on  se  tourne  vers  les  iriédecins  dont  on  fait  le 
personnel  défensif.  L’averse  des  gaz  continue.  Résultat  :  des 
Morts,  des  Morts,  des  .Morts. 

Le  tem])s  de  déficit  paraît  terriblement  long.  On  l’utilise 
fébrilement.  On  rassemble  les  compétences  ;  on  cherche  ;  on 
s’ingénie  ;  on  copie  l’ennemi.  On  trouve  quelque  protection  ; 
au  personnel  défensif  (médecins)  on  adjoint  —  voilà  la  défense 
bipartite  —  des  spécialistes,  —  à  peu  près  dépourvus  d'outil¬ 
lage  —  à  raison  d’un  toxicologue  (un  seul)  par  tlivision.  L’enne¬ 
mi  lance  des  gaz.  Résultat  :  des  Morts  ;  des  Morts  ;  des  .M(nts. 

Le  temps  de  déficit  paraît  terriblement  long.  Oependant  l’im¬ 
possible  est  tenté  et  réalisé.  .\  l'intérieur,  des  chimistes  travail¬ 
lent  éperdument,  inventent,  imitent,  réalisent.  .Vu  front,  l’ac¬ 
tion  de  l’unique  toxicologue  divisionnaire,  celle  des  médecins 
est  renforcée  par  celle  d’un  officier  par  unité,  officier  semi-spé¬ 
cialisé  grâce  à  un  enseignement  de  quelques  jours.  Voilà  la 
défense  tripartite.  Des  Morts,  des  .Morts.  .Mais  peu  à  jieu  la 


défensive  et  l’offensive  chimiques  viennent  à  balancer  celle  de 
l’ennemi.  On  se  convainc  que  le  temps  de  déficit  est  passé. 

Point.  L’ennemi  lance  un  nouveau  gaz.  Résultat  ;  des  .Morts 
et  des  fontes  d’effectifs.  On  comble  en  hâte  le  déficit  nouveau. 
En  ligne,  la  défense  devient  d’abord  quadripartite  ;  on  place  un 
pharmacien  dans  chaque  unité  ;  puis,  afin  que  soient  protégés 
les  animaux  de  guerre  (chevaux,  mulets,  bourriquots,  chiens, 
pigeons)  on  enrôle  les  vétérinaires  parmi  les  défenseurs.  On  sé 
convainc  que  le  temps  de  déficit  est  passé  ...  La  guerre  cesse. 

Des  Morts,  des  Morts,  des  Morts  et  des  fontes  d’effectifs,  des 
infirmes  en  foule,  la  longue  persistance  de  désavantages  tacti¬ 
ques  ainsi  que  de  persistantes  possibilités  de  défaite,  la  nécessité 
de  recourir  à  des  aides  coûteuses  destinées  à  paralyser  l’essor  de 
la  victoire,  avides  d’en  grignoter  les  fruits,  la  prolongation  de 
la  guerre,  des  dépenses  extraordinairement  élevées . . .  'Voilà 
le  bilan  ôfun  temps  de  déficit ... 

L’imprévoyance  peut  en  réserver  de  plus  graves  encore. 


Encore  quelques  réflexions. 

11  est  difficile  de  supposer  un  adversaire  assez  borné  pour 
reprendre  la  lutte  au  point  oû  elle  cessa,  c’est-à-dire  de  le  croire 
assez  peu  imaginatif  pour  se  résigner  à  l’emploi  d’armes  chi¬ 
miques  anciennes,  partiellement  inefficaces  puisque  d’assez  bons 
moyens  de  protection  existent  désormais  contre  leurs  effets. 
On  peut  encore  plus  difficilement  se  figurer  un  belligérant  qui, 
ayant  subi  le  temps  de  déficit  le  plus  onéreux,  aborderait  la  pro¬ 
chaine  guerre  non  seulement  sans  avoir  cherché  —  et  trouvé  — 
des  moyens  offensifs  inédits  mais  encore  se  contenterait  d’un 
matériel  défensif  périmé  ou  susceptible  de  l’être  dans  un  très 
court  délai.  La  guerre  par  les  gaz  est  une  course  de  vitesse. 
Changer  vite  est  un  élément  de  réussite.  11  s’agit  de  réaliser  plus 
vite  et  mieux  que  l’ennemi  dans  l’art  de  tuer  chimiquement  ; 
mais  il  peut  s’agir  aussi  de  surprendre  l’ennemi  en  le  dépistant  : 
un  gaz  moins  meurtrier  mais  inconnu  de  l’adversaire  est  une 
arme  plus  efficace  qu’un  gaz  davantage  to.xique  mais  contre 
lequel  cet  adversaire  est  prémuni. 

11  n’est  que  le  sot,  dit  le  proverbe,  pour  rire  du  tonnerre 
quand  l’orage  est  passé.  Quelle  épithète  mériterait  la  conception 
qui  assignerait  pour  limite  de  perfectionnement  à  l’arme  chimi¬ 
que  celle  que  lui  a  valu  la  fin  de  la  guerre  ?  Qui  donc  oserait 
sommeiller  tranquillement — ^aux  sons  de  la  flûte  pacifiste  — 
sur  cette  frontière  fallacieuse,  sans  songer  que  déjà  elle  n’est 
plus  qu’une  chose  du  passé  ?  Qui  donc  enfin,  même  si  le  maté¬ 
riel  défensif  est  ce  qu’il  doit  être,  oserait  prétendre  avec  justesse 
que  le  personnel  défensif  doit  rester  ce  qu’il  fut  ? 


Un  organe  de  défensive  chimique  (et  bactériologique)  (1) 
doit  exister  dés  l’avant,  c’est-à-dire  au  niveau  du  Q.  G.  de  la 
division.  Cet  organe  doit  comprendre  : 

des  laborat 'tires  mobiles  et  automobiles,  desservis  par  des 
techniciens  versés  dans  les  sciences  chimiques  et  rompus  à  la 
pratique  des  analyses  chimiques  de  toute  nature  ;  et  par  un 
bactériologue. 

des  organes  de  liaison  non  seulement,  bien  entendu,  avec  h 
commandement  local,  mais  encore,  d’une  part,  avec  la  direction 
technique  de  l’échelon  supérieur  et  d’autre  part  avec  les  spécia¬ 
listes  des  unités  ; 

des  moyens  de  transport  rapides  permettant  le  contrôle 
technique  dans  les  unités,  les  prélèvements  rapides  sur  le 
terrain. 

des  réserves  de  matériel  et  d’appareils  anti-gaz  ; 

le  personnel  technique  et  le  personnel  non-technique  néces- 

D’autre  part,  l’unité  en  ligne  doit  disposer  non  d’un  spécia¬ 
liste  semi  ou  quasi-compétent  (ou  quasi-incompétent)  plus  ou 
moins  instruit  par  des  leçons  hâtives,  mais  d’un  spécialiste  eoiU' 
pètent  dressé  dès  le  temps  de  paix  à  la  pratique  du  laboratoire- 
Ce  spécialiste,  pourvu  des  matériels  de  prélèvements,  d’analyse 

(1)  Voir  :  Paris  .Médical  (3  juin  1922)  :  l’Arme  bactériologique  par 
.Médecin- Inspecteur  Georges. 
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et  de  réserve  susceptibles  d’être  transportés  en  ligne,  assisté 
du  personnel  subalterne  spécialisé  et  non  spécialisé  nécessaire 
aura  entre  autres  devoirs  : 

d’enseigner  les  officiers,  les  sous-officiers  et  les  soldats  eux- 
mêmes  que  sa  présence,  à  de  certains  moments  réconfortera  ; 
de  prolonger,  dans  la  troupe,  cet  enseignement  essentiellement 
et  exclusivement  pratique,  par  l’intermédiaire  d’officiers  et  de 
sous-officiers,  d’infirmiers,  partiellement  spécialisés  déjà  formés 
ou  qu’il  formera  ; 

d’observer  les  conditions  météorologiques  et  de  renseigner 
le  commandement  sur  les  chances  favorables  ou  adverses 
qu’elles  peuvent  procurer; 

de  faire  des  prélèvements  d’air,  de  toutes  matières  suspec¬ 
tes,  de  déceler  la  présence  des  gaz  toxiques  inodores  ; 

d’examiner  les  aliments  gazés  ou  suspectés  de  l’être,  de  faire 
connaître  s’ils  peuvent  être  consommés  ou  s’ils  doivent  être 
détruits  et  de  quelle  façon  ; 

de  recourir  sans  retard  fau  laboratoire  divisionnaire  pour 
tout  prélèvement,  pour  tous  examens,  épreuves,  analyses  néces¬ 
sitant  l’emploi  de  moyens  plus  perfectionnés  que  ceux  dont  il 
dispose  en  ligne  ; 

Je  vérifier  l’état  du  matériel  anti-gaz,  des  appareils,  des 
masques,  de  s’assurer  que  sont  convenaffiement  assurées  la 
rotection  individuelle,  la  protection  collective,  la  protection 
ans  les  abris,  dans  les  sapes ...  la  protection  des  animaux  de 
guerre  ; 

de  surveiller  et  de  diriger  les  exercices  de  passage  en^atmos- 
phère  toxique  ; 

de  pratiquer  l’examen  chimique  des  eaux,  de  provoquer  sans 
le  moindre  délai  leur  examen  bactériologique,  de  provoquer  par 
tous  moyens  (1)  la  découverte  des  eaux  intoxiquées  : 

de  proposer  au  Commandement  tous  ordres  et  consignes  né¬ 
cessaires  concernant  l’entretien  et  l’emploi  du  matériel  anti-gaz, 
l’interdiction  de  l’accès  des  lieux  contaminés,  la  protection  non 
seulement  contre  les  gaz  de  l’adversaire  mais  encore  contre  les 
gaz  lancés  sur  l’adversaire  en  cas  de  «  retour  de  gaz  »  ou  de 
marche  en  terrain  gazé  conquis,  —  d’assurer  le  contrôle  techni¬ 
que  des  opérations  de  réassainissement  des  terrains  gazés. 

Cette  énumération  abrégée  de  certaines  des  obligations  du 
spécialiste  d’unité  témoigne  de  ce  qu’un  homme  seul  ne  suffira 
pas  à  la  tâche  s’il  n’est  pas  parfaitement  compétent,  pourvu 
du  matériel  indispensable,  s’il  ne  lui  est  pas  affecté,  sans  lési- 
nerie,  un  personne/ nombreux  non  pas  partagé  entre  plusieurs 
commandements,  mais,  du  point  de  vue  technique  soumis  à  sa 
seule  direction  ;  si  enfin,  Vautorité  suffisante  ne  lui  est  pas  dé¬ 
volue. 


11  est  superflu  d’exprimer  que  le  problème  des  temps  de  déficit 
dans  la  guerre  chimique  mériterait  d’être  envisagé  non  pas  seu¬ 
lement  par  en  haut  et  par  en  bas,  mais  encore  qu’entre  l’organe 
directeur  d’en  haut  et  l’organe  d’en  bas  (l’organe  divisionnaire) 
les  grands  échelons  et  les  grosses  formations  intermédiaires  — ■ 
^ue  visera  particulièrement  l’ennemi  —  les  centres  métropoli¬ 
tains  et  coloniaux  d’extraction,  de  fabrication,  de  réserve  — 
îue  l’ennemi  visera  également  —  mériteraient  de  su^érer  d’am¬ 
ples  considérations. 

En  limitant  à  quelques  réflexions  ce  petit  travail,  je  crois 
toutefois  qu’il  permet  Je  conclure  que  l’arme  physico -chimique, 
1  arnie  cinétique,  doit  être  façonnée  et  individualisée  sans  le 
tdoindre  retard. 

Car,  dans  ce  domaine,  le  retard  se  solde  par  des  temps  de 
déficit  dont  le  moins  que  l'on  puisse  dire,  c’est  qu’ils  sont  extrê- 
lûement  coûteux  et  extrêmement  sanglants. 

(■^eiipoducLiitn  autorisée  sous  réserve  d’indiquer  que  î’.article  es/  extrait 
“U  ProusÊs  Médjcax.) 


R)  L’absorption  â' essai  de  î’eau  suspecte  par  nu  être  vivant,  par 
exemple. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  mal  1923. 

A  propos  des  varicosités  liminales  baso-thoraciques  dans  la  com¬ 
pression  de  la  veine-cave  supérieure.  —  MAf.  M.  Chiray  et  J. 
Lebon  rpvi^nnent  sur  la  valeur  de  ce  signe.  Ils  montrent  une 
malade  chez  laquelle  à  la  suite  d’un  traitement  anti-syptiilitique, 
ont  régres.^é,  de  façon  unilatérale,  les  signes  de  compressii  n 
rave  supérieure  que  causait  un  anévrysme  aorûqueavec  médias¬ 
tinite.  Du  côté  droit  où  les  symptômes  persistent,  on  constate 
encore  de  l’œdème  du  sein  et  des  varicosités  baso-thoiaciques 
très  marquées.  Du  côté  gauche,  où  la  compression  paraît  en 
partie  supprimée, le  sein  est  affaissé  et  les  varicosités  ont  disparu 
alors  qu’elles  étaient  très  accentuées  quelques  semaines  aupa¬ 
ravant.  On  ne  peut  donc  retuser  une  certaine  valeur  à  ces  petites 
phlébectasies  situées  à  la  limite  des  circulations  cave  supérieure 
et  cave  inférieure. 

Un  cas  de  polyarthrite  déformante  chronique  (type  rhumatisme 
chronique  syphilitique)  très  amélioré  par  le  traitement  bismuthé 
—  MM.  H.  Dufour,  Duchon  et  Durand.  —  11  s’agit  d’une 
femme  de  42  ans  dont  les  antécédents  rhumatismaux  sont  un 
peu  complexes  et  remontent  à  1914,  mais  qui  présente  depuis 
1916  le  type  de  la  polyarthrite  déformante  chronique,  type  du 
rhumatisme  chronique  syphilitique  que  l’un  de  nous,  en  1915, 
a  isolé  du  groupe  des  rh'  malisme  chroniques  et  qui  a  tait  le 
sujet  de  la  thèse  de  M*  Geismar. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  caractères  si  précieux  de  ces  ma¬ 
nifestations  articulaires,  qui  procèdent  par  crises  et  laissent  à 
leur  suite  des  déformations,  atteignant  toujours  les  petites  ar¬ 
ticulations  des  doigts  et  des  orteils  et  intéressant  à  la  fois  les 
surfaces  articulaires  et  la  synoviale  des  grosaes  articulations. 

Chez  notre  malade  le  traitement  thyroïdien  n’a  donné  aucun 
résultat.  I.a  cutiréacüon  à  la  tuberculine  a  été  négative.  La 
réaction  de  Wassermann  laite  dans  le  service  de  M.  Carnot  a 
été  deux  fois  positive  à  l’hôpilat  Saint-Louis,  négative  dans 
d’autres  laboratoires. 

Si  les  douleurs  de  cette  malade  furent  améliorées  par  des  in¬ 
jections  de  néosatvarsan  pratiquées  dans  le  service  de  M.  Car¬ 
not,  la  situation  de  cette  femme  s'est  complètement  modifiée 
depuis  que,  dans  notre  service.où  elle  a  été  hospitalisée  comme 
chronique,  elle  fut  traitée  par  le  Quinby  (deux  séries). 

Depuis  six  mois  elle  se  trouvait  confinée  au  lit,  incapable  de 
marcher  ;  actuellement,  elle  se  lève  et  marche  avec  une  canne 
et  quelquefois  sans  aide.  Le  changement  est  considérable  et 
l'on  doit  sans  hésitation  l’attribuer  à  la  médication  spécifique 
bismuthée. 

Manomètre  étalon  portatif.  ^  M.  Laubry,  après  avoir  insisté 
sur  la  nécessite  de  procéder  à  des  vérifications  périodiques  des 
manomètres  métalliques  utilisés  en  sphygmomanométrie  clini¬ 
que,  présente  un  manomètre  à  eau  el  .air  comprimé  fabriqué 
par  M .  Spengler. 

Cet  appareil  portatif,  pratique  et  indéréglable,  satisfait  aux 
nécessités  de  l’étalonnage  et  au  besoin,  peut  se  substituer  pro¬ 
visoirement,  pour  la  mesure  courante  de  la  tension  artérielle,  à 
un  manomètre  métallique  faussé  et  soumis  à  la  réparation. 

Diagnostic  radiologique  de  la  bronchectasie.  —  MM.  F.  T^- 
molièrea  etJoulia  présentent  la  radiographie  d'une  dilatation 
bronchique  prise  après  injection  sous-glottique  de  lipiodol,  pra¬ 
tiquée  par  M.  Leroux  suivant  la  technique  imaginée  par  celui-ci 
et  M.  Forestier. 

Deux  examens  radiologiques  pratiquésantérieurement  étaient 
restés  négatifs.  La  bronchectasie  ainsi  injectée  apparaît  au  lobe 
inférieur  gauche,  sous  forme  d’une  opacité  très  étendue  lormée 
d’un  amas  de  larges  colonnes  ramifiées,  qui  sont  les  bronches 
dilatées,  au-dessus  desquelles  on  perçoit  les  fines  arborisations 
bronchiques  normales  de  la  partie  moyenne  du  poumon.  Cette 
image  qui  a  persisté  sans  modifications  pendant  une  dizaine  de 
jours,  a  disparu  lentement,  s'eff  açant  d’abord  à  sa  partie  supé¬ 
rieure. 
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A  la  suite  de  l’injection,  les  sigrnes  cavitaires  ont  disparu  pen¬ 
dant  trois  jours,  pour  réapparaître  ensuite  comme  auparavant. 
L’état  général  et  les  troubles  fonctionnels  n’ont  été  nullement 
modifiés. 

Cette  radiographie  montre  le  parti  qu’on  peut  tirer  des  injec¬ 
tions  sous-glottiques  d’huile  iodée  pour  le  diagnostic,  parfois 
fort  difficile,  des  bronchectasies  et  des  cavernes  pulmonaires. 

La  défense  du  Maroc  contre  la  syphilis.  —  M.  Comhy  insiste 
sur  le  pourcentage  élevé  des  syphilitiques  au  Maroc  (60  à  80  %i 
et  sur  les  méthodes  prises  par  les  autorités  pour  enrayer  le 
fléau  :  1°)  Création  de  dispensaires  anti-syphilitiques  ;  2®)  ré¬ 
glementation  de  la  prostitution.  Les  malades  étaient  soignés 
gratuitement  jusqu’à  ces  derniers  temps  ;  mais  le  protectorat 
ayant  voulu  récupérer  les  frais  créés  par  les  dispensaires,  le 
nombre  des  malades  traités  a  diminué  (2059  injections  en  1922, 
866  en  1923  pour  le  mois  de  mars  par  exemple). 

M.  Comby  demande  que  la  Société  agisse  pour  que  les  soins 
gratuits  soient  repris  comme  par  le  passé. 

M.  Queyrat,  à  ce  propos,  rappelle  que  seules  les  injections 
intraveineuses  d’arsénobenzènes  sont  susceptibles  de  taire  dimi¬ 
nuer  en  France  le  nombre  des  syphilitiques.  Par  les  petits  moyens 
préconisés  par  certains  journaux  à  la  solde  de  pharmaci'  ns, 
la  syphilis  ne  guérit  pas.  Quant  aux  dangers  des  injections  in¬ 
tra-veineuses,  ils  sont  exceptionnels  ;  par  exemple  sur  105.000 
injections  intra-veineuses  d’arsenobenzénes  l’auteur  n’a  eu  à 
déplorer  que  3  cas  de  mort  par  apoplexie  séreuse.  Mais  il  faut 
employer  des  préparations  irréprochables. 

Quant  à  la  création  de  dispensaires  anti-syphilitiques  en 
France,  la  demande  de  nomination  des  médecins  au  concours 
a  jusqu’à  présent  retardé  la  création  des  dispensaires. 

Une  commission,  composée  de  MM.  Queyrat,  Hudelo,  Com¬ 
by  et  Maurice  Benaud,  est  nommée  pour  étudier  cette  im¬ 
portante  question. 

Deux  cas  de  pneumothorax  artificiel  bilatéral.  —M.P.  Ameuille 
présente  les  observations  de  deux  malades  auxquelles  il  a 
été  amené  à  pratiquer  un  pneumothorax  artificiel  thérapeutique 
sur  des  lésions  pulmonaires  bilatéralisées,  après  guérison  du 
côté  opposé  par  un  pneumothorax  antérieur  non  encore  ré¬ 
sorbé.  Les  deux  malades  sont  encore  en  bon  état,  et  même  très 
améliorées,  bien  que  leurs  deux  plèvres  restent  encore  décollées. 
Il  y  a  donc  possibilité  de  survie,  et  même  d’amélioration,  avec 
un  pneumothorax  double  partiel. 

M.  Netter  dans  un  cas  a  noté  après  pneumothorax  unilatéral, 
que  du  côté  malade,  la  respiration  s’entend,  quoique  très  affai¬ 
blie,  et  que  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  suffit  peut-être 
à  expliquer  la  tolérance  d’un  double  pneumothorax. 

M.  Rist  a  noté  au  cours  du  pneumothorax  la  distension  inspi¬ 
ratoire  surtout  du  lobe  inférieur  du  poumon,  ce  qui  tend  à 
prouver  que  le  poumon  n’est  pas  totalement  supprimé.  Quant 
aux  bruits  entendus,  ils  doivent  être  renforcés  à  l’oreille  du  fait 
de  la  transmission  osseuse  étant  donné  que  le  poumon  forme 
un  moignon  comprimé  contre  la  colonne  vertébrale. 

Sur  la  difficulté  de  diagnostic  de  certaines  endocardites  infectieu¬ 
ses  lentes.  MM.  D.  Routier  et  Walser,  à  propos  d  un  cas  de 
tuberculose  subaiguë  latente,  montrent  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  de  certaines  endocardites  lentes.  Dans  leur  ob-ervation  il 
s’agissait  d’une  malade  sans  signes  pulmonaires  qui  au  cours  de 
son  séjour  à  l’hôpital  a  présenté  un  souffle  diastotique  aorti¬ 
que. 

Malgré  les  hémocultures  négatives,  le  diagnostic  d’endocar¬ 
dite  paraissait  très  vraisemblable.  L  autopsie  a  montré  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  tuberculose  subaiguë. 

MM.  de  Massary  et  Rist  insistent  également  sur  la  difficullé 
du  diagnostic  de  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  qui 
est  souvent  prise  pour  de  la  tuberculose. 

M.  Debré  soutient  que  si  les  hémocultures  sont  répétées  avec 
patience  on  arrive  toujours  à  dépister  le  streptocoque.  Il  insiste 
aussi,  pour  le  diagnostic,  sur  la  fréquence  des  hématuries  histo¬ 
logiques. 

M.  Fiessinger,  à  propos  d’un  cas,  considère  que  la  coïnci¬ 
dence  des  deux  affections  rend  encore  le  diagnostic  difficile. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  mai  1923 

Prolapsus  utérin  et  cloisonnement  vaginal.  — -  M.  Ghitoliau  fait 
un  rapport  sur  un  travail  deM.M.  Combier  et  Murard  (du  Crcu- 
sot)  relatif  à  8  observations  d’opération  de  Lefort.  Le  cloison¬ 
nement  du  vagin  est  une  opération  utile,  peu  dangereuse,  ca¬ 
pable  de  donner  des  résultats  excellents  et  durables  chez  les 
femmes  âgées  qui  acceptent  la  suppression  complète  du  vagin. 
Les  auteurs  recommandent  de  faire  un  avivement  très  large 
et  de  bien  affronter  les  surfaces. 

Plaies  thoraco-abdominales.  —  M.  Rouvillois  fait  un  rappoit 
sur  3  observations  de  plaies  thoraco-abdominales  communi¬ 
quées  parMM. Comte  et  Perron  (armée).  Le  premierblessé atteint 
de  plaies  multiples  du  foie,  de  la  rate  et  de  l’estomac,  succomba 
avant  la  fin  de  l’intervention.  Le  second  blessé  avait  une  iilaie 
du  diaphragme  reconnue  par  la  laparotomie  qui  fut  alor.s  coni- 
plétéepar  une phrénothoracotomie.  Le  troisième,’opérélpar  ihira- 
cotomie  avait  également  une  plaie  du  diaphragme  qui  fut 
suturée.  Ces  deux  blessés  ont  guéri.  M.  R.  fait  remarquer  qu’il 
eût  été  préférable,  pour  le  dernier,  de  vérifier  en  agrandissant  la 
plaie  diaphragmatique  l’intégrité  des  ulcères  abdominaux. 

Ostéomyélites  chroniques  et  greffe  dans  les  cavités  osseuses.  — 
M.  Grég-oire  rapporte  deux  observations,  l’unede  M.M.  Desplats, 
’Wilmothet  Paire  voix,  l’autre  de  M.  Groisier  (Blois)  qui  cite  deux 
observations  personnelles,  qui  toutes  ont  trait  à  des  malades 
atteints  d’ostéomyélites  chroniques  avec  fistules  et  séquestres 
et  qui  ont  été  curettés,  grattés  et  nettoyés.  Après  quoi,  les  cavi¬ 
tés  osseuses  ont  été  bourrées  par  des  greffes  musculaires  ou  épi¬ 
ploïques  (malade  de  Desplats).  Tous  ces  malades  ont  guéri 
dans  des  délais  relativement  très  courts.  Ainsi  il  paraît  nette¬ 
ment  établi  que  ces  grefl’es  vivantes  et  surtout  celles  qui  peu¬ 
vent,  comme  les  greffes  musculaires,  rester  nourries,  sont 
très  supérieures  aux  divers  ciments  et  plombages  qui  tous  doi¬ 
vent  être  à  la  longue  éliminés. 

La  vaccination  est  souvent  indiquée  et  utile  car  on  opère  for¬ 
cément  en  milieu  septique. 

Parotidite  à  répétition .— M .  Okinczyc  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Leclerc  (Dijon)  concernant  un  homme  de  40  ans 
lequel  souffrait  depuis  longtemps  d’un  gonflement  intermittent 
de  la  parotide  gauche,  gonflement  qui  cédait  à  la  compression. 
Depuis  4  mois,  le  gonflement  était  devenu  doufoureux'en  même 
temps  que  la  fièvre  se  montrait  et  que  du  pus  sortait  par  le 
canal  de  Sténon  dont  l’orifice  est  rouge.  Le  cathétérisme  mon¬ 
tre  un  canal  perméable  et  il  n’y  a  pas  de  calcul  à  la  radio  ou  à 
l'exploration.  M.  L.  fait  alors,  suivant  la  méthode  conseillée 
par  Leriche,  l’arrachement  du  nerf  auriculo  temporal  etjcette 
intervention  a  été  suivie  de  succès,  comme  d’ailleurs  dans  le 
cas  de  -M.  Leriche  que  M.  O.  rappelle  sommairement. 

Hypernéphrome  métastatique.  — M.  Sencert  (de  Strasbourg), 
communique  l’observation  d’un  homme  qui  avait  vu  se  déve¬ 
lopper  peu  à  peu  à  la  racme  de  sa  cuisse  gauche  une  tumeur 
à  croissance  rapide  et  paraissant  adhérente  au  squelette,  la 
radiographie  ayant  confirmé  le  diagnostic  de  tumeur  osseuse, 
M .  S.  fit  un  prélèvement  pour  examen  histologique,  prélève¬ 
ment  qui  provoqua  uns  hémorragie  notable.  L’examen  montra 
dans  la  lumenr  deux  parties  ;  l’une  ayant  la  structure  de  l’os¬ 
téite  simple,  l’autre  tous  lescaraclères  d’un  épitliélioma  et  plus 
exactement  d’un  hypernéphrome.  Cependant  les  explorations 
faites  ne  montrent  rien  d’anormal  dans  les  reins.  M.  S.  prati¬ 
que  alors  la  désarticulation  de  la  hanche,  opération  qui  paraît 
d'abord  devoir  être  bien  supportée.  Mais  le  soir  même  il  est  pris 
de  phénomènes  syncopaux  et  meurt.  A  l’autopsie, on  découvre 
dans  le  pôle  supérieur  du  rein  gauche  un  hypernéphrome  net, 
des  dimensions  d’une  noix. 

M.  Auvray  a  observé  un  cas  très  analogue. 

(.4  suii-re) 
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THERAPEUTIQUE  DERMATOLOrTlQUE 

Par  MM . 

L()HTAT-.lAC<)n  et  LEtîHAIM, 

Médecin  de  rilôpital  Assistant 

Saint-Louis  de  consuitation. 

Pityriasis  du  cuir  chevelu 

Le  pityriasis  du  cuir  chevelu  est  une  affection  extrê¬ 
mement  fréquente,  caractérisée  par  la  présence  à  son  niveau 
de  squames  sèches,  fines,  furturacées  qui  tombent  et  se  re¬ 
produisent  avec  rapidité.  Le  derme  sous-jacent  présente 
rarement  des  lésions  appréciables,  mais  le  prurit  est  fré¬ 
quent,  très  variable  au  point  de  vue  de  son  intensité. 

Le  pityriasis  du  cuir  chevelu  peut  exister  sans  la  moindre 
alopécie,  mais  celle-ci  survient  dans  la  majorité  des  cas  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Son  étiologie  est  toujours  discutée  et  si  la  présence  cons¬ 
tante,  an  niveau  des  squames, delà  spore  deMalassez  le  fait 
considérer  comme  une  mycose  externe  par  Sabourand,  cette 
opinion  est  loin  d’être  admise  par  tous  les  dermatologistes. 

En  raison  de  l’alopécie  qui  peut  l’accompagner,  de  son 
aspect  déplaisant,  et  des  eczémas  qui  peuvent  le  compliquer, 
le  pityriasis  doit  être  traité. 


Traitement. 

Le  traitement  de  pityriasis  est  avant  tout  un  traitement 
externe,  mais  dans  le  cas  de  tares  organiques  révélées  par 
l’examen  comlplet  du  malade  celles-ci  seront  traitées  sans 
aucune  idée  préconçue  ou  systématique,  de  même,  qu’il  sera 
loisible  de  modifier  l’état  constitutionnel  des  sujets  par  des 
préparations  arsenicales,  phosphorées,  etc... 

Le  traitement  externe  comportera,  selon  les  différents  cas, 
l’usage  des  savonnages,  des  lotions  et  des  applications  de 
pommades. 

1°  Savonnages.  —  Les  savonnages  répétés  ne  sont  à  pres¬ 
crire  que  chez  l'homme  (chez  la  femme,  ils  sont  d  applica¬ 
tion  difficile,  desséchant  les  cheveux  et  les  cassant).  On  les 
renouvellera  2  ou  3  fois  par  semaine,  avec  de  la  décoction  de 
bois  de  Panama  et  de  saponaire,  ou  de  l’eau  chaude  avecdu 
savon  au  goudron  ou  au  naphtol. 

2°  Lotions.  —  a)  Sulfureuse.  -  A  base  de  polysulfure  de 
potassium.  Tous  les  soirs  ou  tous  les  2  soirs,  faire  une  lo¬ 
tion  du  cuir  chevelu  avec  un  mélange  contenant  pour  un 
quart  de  verre  d’eau  chaude  X  à  XL  gouttes  de  polysulfure 
de  potassium  liquide  ou  utiliser  la  solution  suivante  toute 
préparée  ; 

Poly.sulfure  de  potassium  liquide.  .  5  grammes 

Teinture  de  benjoin .  10  grammes 

Kau  distillée .  250  grammes 

b)  A  base  de  goudron.  Les  plus  utilisées  sont  les  lotions  à 
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base  de  coaltar  saponiné  du  Codex  coupé  de  4  à  6  fois  son 
volume  d’eau  ou  la  suivante  : 


Coaltar  saponiné  de  Codex .  50  grammes 

Alcool  à  60° .  250  grammes 


Les  émulsions  à  base  d’huile  de  cade  sont  de  préparation 
difficile  et  avantageusement  remplacés  par  des  pmdnits  spé¬ 
cialisés  (collosol  à  l'huile  de  cade,  etc.). 

c)  Mercurielles.  On  y  associe  souvent  la  résorcine  à  l’am¬ 
moniaque  comme  dans  la  formule  suivante  : 


Sublimé  .  0  gr.  20 

Ammoniaque  et  résorcine .  1  gramme 

Lan  distillée  de  laurier-cerise .  10  grammes 

j-:au .  90  grammes 

(Damer) 


d)  Alcooliques.  Les  lotions  alcooliques  légères  sont  d’un 
emploi  courant,  surtout  pour  l’entretien  du  cuir  chevelu, 
et  fréquemment  associées  aux  préparations  précédentes 
selon  fa  formule  suivante  : 


Résorcine .  1  gramme 

Acide  salicylique  .  1  gramme 

Sublimé .  0  gr.  50 

Alcool  à  60° .  250  grammes 

Alcoolat  de  mélisse . .  .  20  grammes 

(Sabourvud) 


3°  Pommades.  —  Les  pommades  sont  à  base  de  soufre, 
d’huile  de  cade,  ou  de  mercure  selon  les  formules  suivantes 


1°  Soufre  précipité .  5  grammes 

Acide  salicylique .  1  gramme 

Baume  du  Pérou .  4  grammes 

Lanoline .  10  grammes 

Vaseline  .  50  grammes 


2°  Huile  de  cade  désodorisée .  10  grammes 

3°  Oxyde  jaune  de  mercure .  1  gramme 

Vaseline  pure .  20  grammes 

Indications  et  mode  d'emploi  des  préparations  précédentes. 
—  Les  savonnages  répétés  2  ou  3  fois  par  semaine  ne  sont  à 
prescrire  que  chez  l’homme. 

Les  lotions  sont  d’application  facile,  elles  sont  suffisan¬ 
tes  dans  les  formes  légères,  mais  moins  actives  que  les  pom¬ 
mades  auxquelles  il  est  préférable  de  recourir  dans  les  cas 
de  quelque  intensité.  Les  lotions,  surtout  les  lotions  au  poly- 
sulfure  de  potassium  et  les  lotions  alcooliques  dessèchent  le 
cuir  chevelu  et  parfois  peuvent  exagérer  la  production  des 
pellicules  ;  il  suffît  d’être  averti  de  ce  fait  et  employer  dans 
ces  cas  les  pommades.  ! 

Les  pommades  sont  donc  les  préparations  les  plus  aetive.s-, 
pour  en  diminuer  les  inconvénients  chez  les  femmes,  celles-ci 
seront  appliquées  raie  par  raie,  en  très  minime  quantité, 
par  un  massage  et  enlevées  le  lendemain  avec  des  boulet¬ 
tes  d’ouate  hydrophile  imbibées  d’eau  savonneuse,  ou  d’un 
liquide  dégraissant  (alcool,  éther,  liqueur  d’Hoffmann). 
On  évitera  ainsi  les  lavages  de  tête,  toujours  difficiles  sans 
trop  mouiller  les  cheveux. 

Ces  applications  (lotions,  pommades)  seront  faites  tous  les 
2  jours  d’abord  jusqu’à  disparition  du  pityriasis,  et  ensuite 
le  traitement  d’entretien  (une  application  par  semaine) 
sera  continué  pour  éviter  toute  récidive. 

Quand  le  pityriasis  s’accompagne  de  chute  de  cheveux, 
on  associera  aux  traitements  précédents  l’usage  des  lotions 
I  stimulantes  à  base  de  quinine,  de  jaborandi,de  pilocarpine. 


Fondé  en  1873  —  N®  23. 
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Sympathique  et  pigmentation  cutanée 

Par  A.  SÉZARY, 

[Médecin  des  Jiôpitaux  de  Paris. 

Beaucoup  de  cliniciens  attribuent  aujourd’hui  au  sys¬ 
tème  sympathique  un  rôle  important  dans  la  formation 
du  pigment  épidermique.  Dans  tops  les  Traités  de  méde- 
cipe  actuels  la  mélanodermie  du  syndrome  d’Addison  est 
rattachée  à  une  irritation  ou  à  un  trouble  fonctionnel  du 
sympathique.  La  plupart  des  dermatologistps  croient  éga¬ 
lement  que  les  lésions  de  ce  système  suffisent  pour  pro¬ 
duire  directement  la  pigmentation  cutanée. 

On  est  cependant  frappé  de  ce  fait  que  les  ouvrages  de 
physiologie  les  plus  récents,  et  en  particulier  ceux  qui 
traitent  du  sympathique,  comme  celui  de  Gaskell,  ne  font 
aucune  mention  de  ce  rôle  pigmentaire. 

Il  y  a  là  une  anomalie  dont  il  nous  semble  intéressant 
de  rechercher  les  raisons. 


C’est  à  la  suite  des  premiers  travaux  sur  le  syndrome 
d’Addison  qu’est  apparue  la  théorie  de  l’origine  sympa¬ 
thique  de  la  mélanodermie.  Addison  lui-même  avait  été 
frappé  par  certaines  observations  de  malades  qui  avaient 
présenté  les  signes  de  raffection  qu’il  venait  de  décrire, 
tuais  dont  l’autopsie  n’avait  montré  aucune  lésion  des 
glandes  surrénales.  Sacrifiant  alors  à  la  théorie  tradition¬ 
nelle,  selon  laquelle  les  actions  à  distance  ne  pouvaient 
être  réalisées  que  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  il  émit  l’iiyputhèse  d'une  irritation  du  plexus  so¬ 
laire  périsurrénal,  retentissant  sur  la  pigmentation  des 
téguments  ;  il  admit  donc  implicitement  le  rôle  pig¬ 
mentaire  du  système  sympathique.  Celle  hypothèse  fut 
acceptée  par  Schmidt  (ije  Rotterdam),  puis  par  Jaccoud. 
Cet  auteur  s’en  lit,  en  France,  le  défenseur  et  l'imposa, 
semble  t-il,  beaucoup  plus  par  sa  haute  autorité  que  par 
les  arguments  qu’il  donna. 

Voyons  en  effet  ce  qu’est  la  mélanodermie.  Nous  pas¬ 
serons  ensuite  en  revue  les  arguments  que  l’on  a  invo- 
qpés  pour  prouver  son  origine  sympathique. 

La  mélanodermie  consiste  dans  l'infiltiation  des  cel¬ 
lules  épidermiques  par  une  quantité  anormale  de  méla¬ 
nine.  La  mélanine  elle-même  constitue  le  pigment  nor¬ 
mal  de  la  peau  et  c’est  simplement  son  excès  qui  carac¬ 
térise  la  mélanodermie. 

On  gi  beaucoup  discuté  sur  la  nature  et  l’origine  de  la 
Wélanine.  On  a  cru  longtemps  qu’elle  dérivait  du  pigment 
terrique  du  sang,  dont  on  la  considérait  comme  un  pro¬ 
vint  de  dégradation.  Certaines  expériences  de  Schmidt, 
ne  Carnot,  plaidaient  en  faveur  de  cette  opinion.  Cepen¬ 
dant,  des  faits  embryologiques  ont  montré  qu’il  n’en  était 
Jlien.  L’analyse  chimique  a  enfin  établi  qu  elle  résulte 
de  1  oxydation  de  granulations  chromogènes  préexistant 
les  cellules  épidermiques  et  formées  de  tyrosine, 
Phénylalaline  et  tryptophane.  Elle  n’a  donc  aucun  rap¬ 
port  avec  l’hémoglobine,  et  sa  formation  résulte  d’un  pro- 
^ssus  essentiellement  cellulaire,  autochtone.  La  produc- 
•on  d  un  excès  de  mélanine  se  résout,  en  dernière  ana- 
à  une  oxydation  exagérée  des  granulations  chro- 
^dgénes. 

fJrquelles  raisons  peut-on invoquer.en faveur  de  lathéo- 
*®qui  attribue  ce  phénomène  à  un  trouble  sympathique? 


On  a  d’abord  assimilé  la  pigmentation  cutanée  de 
l’homme  aux  réactions  chromogènes  que  présentent  cer¬ 
tains  animaux  (Raymond).  Ün  sait  que  des  batraciens,  la 
grenouille  et  le  caméléon  en  particulier,  peuvent  prendre 
instantanément,  quand  ils  se  sentent  en  danger,  une  colo¬ 
ration  qui  se  rapproche  de  celle  du  milieu  où  ils  se  trou¬ 
vent  et  grâce  à  quoi  ils  peuvent  échapper  aux  regards  de 
leurs  ennemis.  Ces  curieuses  modifications  de  la  teinte 
des  téguments  sont  sous  la  dépendance  du  sympathique, 
comme  l’ont  montré  les  travaux  de  Milne  Edwards,  Paul 
Bert,  Pouchet,  'Vulpian.  billes  sont  dues  à  l’étalement 
d’énormes  cellules  pigmentaires  qui  se  trouvent  dans  le 
derme,  et  cet  étalement  relève  de  l’action  de  fibres  sym¬ 
pathiques  qui  suivent  le  trajet  des  nerfs  vaso-dilatateurs. 
Mais  ces  modifications  de  couleur  brusques,  variables,  ne 
sont  pas  comparables  aux  troubles  de  la  pigmentation 
chez  l'homme.  D’abord  elles  surviennent  et  disparaissent 
rapidement,  comme  tout  acte  réflexe.  Ensuite,  elles  sont 
dues  à  l'étalement  de  grandes  cellules  pigmentées  du 
derme  et  non  à  la  surcharge  en  mélanine  des  cellules  de 
l’épiderme.  On  ne  saurait  donc  trouver  la  moindre  ana¬ 
logie  entre  les  deux  phénomènes  pigmentaires,  et  il  est 
impossible  d’assimiler  leurs  pathogénies. 

La  théorie  de  Jaccoud  comporte  un  certain  nombre 
d’hypothèses  dont  il  nous  faut  examiner  la  valeur.  D’après 
cet  auteur,  en  effet,  la  mélanodermie  addisonienne  est  due 
à  un  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  dans  les  glandes 
surrénales  ou  à  leur  voisinage  immédiat  et  le  centre 
d’irradiation  dans  les  ganglions  semi-lunaires.  Mais  un 
certain  nombre  d’objections  rendent  cette  théorie  inac¬ 
ceptable.  En  firemier  lieu,  la  pigmentation  de  la  peau 
n’est  pas  comparable  à  un  acte  réflexe;  elle  se  produit 
lentf^ment,  progressivement  et,  si  elle  doit  disparaître,  elle 
s’atténue  de  la  même  façon.  En  second  lieu,  d’après  les 
physiologistes  contemporains  (Gaskell), l'arc  réflexe  com¬ 
plet  n’existe  pas  dans  le  système  sympathique.  En  troi¬ 
sième  lien,  la  théorie  réflexe  n’explique  pas  les  heureux 
effets  que  peut  avoir  l’opothérapie  surrénale  sur  la  méla¬ 
nodermie.  Elle  ne  rend  pas  compte  de  l’absence  de  ce 
symptôme  dans  les  cas  oi'i  de  grosses  tumeurs  surré¬ 
nales  compriment  fortement  les  nerfs  et  les  ganglions  de 
la  région  cœliaque.  Enfin,  on  connaît  de  nombreux  cas 
de  lésions  du  plexus  solaire  sans  mélanodermie  (I). 

L’insuffisance  notoire  de  cette  théorie  a  poussé  d’autres 
auteurs  à  incriminer  un  trouble  fonctionnel  du  sympa¬ 
thique  consécutif  à  l’insuffisance  surrénale.  La  conception 
moderne  des  états  vagotoniques  et  sympathicotoniques, 
bien  que  discutable, a  pu  être  invoquée  à  l’appui  de  cette 
opinion.  On  admet  le  plus  souvent  une  diminution  du 
tonus  sympathique,  puisque  dans  le  syndrome  d’Addison 
l’adrénaline,  excitant  normal  du  sympathique,  fait  défaut. 
Mais  alors,  comment  expliquer  qu’une  mélanodermie 
analogue  puisse  s’observer  chez  des  basedowiens  liyper- 
sympathicotouiques  et  chez  des  malades,  comme  celui  de 
M.M.  Gilbert  et  Gouiy  (2),  où  l’iiiveision  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  et  les  tests  biologiques  prouvent  l’iiypersym- 
pathicolonie  ?  dette  remarque  prouve  que  les  états  ex¬ 
trêmes  du  tonus  végétatif  peu  vent  s’accompagner  de  pig- 
raentalions  cutanées.  On  ne  saurait  donc  attribuer  à  l’un 

(1)  Après  avoir  ailmis  le  rôle  pij^meiitaire  du  sympathique,  Jac¬ 
coud  modifia  son  opinion  vingl-quatre  ans  plus  lard  et  incrimina  une 
lé-ion  delà  tunique  advenlire  des  petits  vaisseauxdelapeaii.il 
se  rallia  donc  à  l’hypothèse  de  l’origine  sanguine  de  la  mélanine, 
hypothèse  controuvee  aujourd’hui. 

(2)  Gilbert  et  Coory.  —  'l'acliycardie  paroxystique  et  mèlano- 
dei  inie  du  type  addisonien  ;  leur  palhogénie  syinualliicotonique . 
(Hull,  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris.  1922,  n'  34,  p.  1596.) 
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seul  d’entre  eux  une  action  sur  la  production  d’un  excès 
de  mélanine  dans  'les  cellules  épidermiques. 

L’origine  sympathique  de  la  mélanodermie  compte  ce¬ 
pendant  encore  de  nombreux  adeptes,  et  même  des  dé¬ 
fenseurs.  M.  Sergent  a  fourni  l’argument  suivant.  La 
mélanodermie  addisonienne  est,  d’après  lui,  souvent  pré¬ 
cédée  de  vitiligo  et,  par  conséquent,  ne  saurait  être  que 
de  même  nature  que  lui.  Or,  le  vitiligo  est  une  derma¬ 
tose  symétrique  :  il  est  donc  d’origine  nerveuse  et  la 
mélanodermie  elle-même  ne  saurait  avoir  qu’une  origine 
nerveuse.  Cette  hypothèse  soulève  deux  graves  objec¬ 
tions.  D’abord,  il  semble  difficile  d’identifier  le  vitiligo 
et  la  mélanodermie  diffuse:  aucun  dermatologistene  s’est 
encore  cru  autorisé  à  le  taire,  car  il  est  exceptionnel  qu’un 
vitiligo  se  transforme  en  mélanodermie.  Cette  affection 
consiste  d’ailleurs  essentiellement  en  une  achromie,  l’hy- 
perchromie  y  semble  secondaire  :  ce  qui  le  prouve,  c’est 
que  le  vitiligo  peut  se  géuéraliser  et  les  téguments  se 
dépigmenter  totalement.  En  second  lieu,  la  symétrie  du 
vitiligo  ne  prouve  nullement  son  origine  nerveuse.  En 
effet,  la  symétrie  d’une  dermatose  ne  prouve  pas  son  ori¬ 
gine  nerveuse  ;  à  ce  compte,  les  fièvres  éruptives,  la 
gale,  le  psoriasis,  la  roséole  syphilitique,  etc.  devraient 
être  attribués  à  un  trouble  nerveux. Et  par  contre,  le  zona, 
type  des  dermatoses  d’origine  nerveuse,  est  toujours  uni¬ 
latéral.  L’argument,  on  le  voit,  n’est  guère  convaincant. 


11  existe  cependant  des  faits  intéressants  qui  permet¬ 
tent  de  poser,  sur  des  bases  scientifiques,  la  question 
des  rapports  entre  la  pigmentation  cutanée  et  les  troubles 
sympathiques.  Ces  faits  ontété  remarquablement  exposés 
par  M.  André  Thomas  (1). 

Cet  auteur  a  en  effet  constaté,  chez  des  sujets  atteints 
de  lésions  traumatiques  graves  ou  d’affections  chroniques 
de  la  moelle  épinière,  l’existence  de  placards  cutanés  hy- 
perpigmentés.  Ceux-ci  remontent  plus  oumoins  haut  sur 
le  tronc,  selon  le  siège  de  la  lésion  spinale  ;  leur  liqiite  in¬ 
férieure,  plus  indécise,  atteint  la  région  inguinale  qu’elle 
déborde  parfois.  Peu  accentuée  et  jamais  aussi  marquée 
que  dans  le  syndrome  d’Addison,  cette  pigmentation 
s’accompagne  généralement  de  troubles  sympathiques  : 
hypersécrétion  sudorale,  surrétfectivité  pilo-motrice,  der¬ 
mographisme,  troubles  thermiques.  Fait  important  à 
noter,  elle  survient  à  une  échéance  plus  tardive  que  ces 
derniers  :  aussi  ces  troubles  pigmentaires  u  par  leur  in¬ 
tensité  et  leur  fréquence  moindres,  sont  loin  d’acquérir 
l’importance  des  autres  symptômes...  Ils  n’ont  été  obser¬ 
vés  que  chez  des  blessés  dont  le  tiaumatisme  remonte  à 
plusieurs  mois  ou  à  plusieurs  années,  ce  qui  explique 
pourquoi  ils  sont  relalivement  peu  fréquents,  et  même 
parmi  les  blessés  qui  réalisent  cette  condition,  ils  ne  sont 
pas  constants  ».  Ces  blessés  a  ont  tous  passé  par  une  lon¬ 
gue  période  d’infection  (plaies,  escarres,  infection  vési¬ 
cale,  diarrhée,  etc.)  »  et,  à  l’autopsie,  présentent  des  lé¬ 
sions  graves  de  la  plupart  des  organes.  Dans  les  cas  où 
les  lésions  nerveuses  se  réparent,  la  pigmentation  peut 
rétrocéder  :  .MM.  Darré  et  Schrapf  en  ont  publié  récem¬ 
ment  un  exemple  très  net.  De  ces  observations,  il  faut 
rapprocher  celle  de  M.  Souques  (2)  qui  concerne  un  zona 
intercostal  accom[>agné  d’anesthésie  et  d’une  bande  de 
piguientation  cutanée  eu  demi-ceinture  :  nous  noterons 

(1)  Aiilr.j  Thomas.  —  La  piff meotalion  de  la  peau  dans  les  blea- 
sui-i-s  et  les  ntle'-li  ns  de  'a  niueile.  (Société  de  Neurologie,  séance  du 
6  janvi-r  19il. (/tenue  Neurologique,  1921,  ii*  1,  p.  102.) 

(2)  ISouQUES.  —  Pigmentation  ciilanée  en  demi-ceinture  dans  un 
cas  dezoïia  intercostal.  Revue  Neurologique,  1921,  n*  2,  p.  '/O/. 


ici  que  le  malade  de  M.  Souques  était  atteint  de  tubercu. 
lose  pulmonaire  évolutive  avec  ramollissement.  C’est 
un  point  qui,  comme  nous  le  verrons,  a  son  importan¬ 
ce  (1). 

Il  semble  difficile  de  ne  pas  voir  dans  ces  observations 
un  rapport  entre  l’existence  des  troubles  nerveux  et  par- 
ticulièrement  sympathiques  d’une  part,  et  de  la  pigmen¬ 
tation  cutanée  d’autre  part.  Mais  la  nature  même  de  ce 
rapport  prête  à  discussion. 

Faut-il  de  nouveau  invoquer  ici  le  rôle  pigmentaire  du 
sympathique  et  voir  dans  ces  faits  une  démonstration  de 
ce  rôle  jusqu’ici  hypothétique  ?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
car  d’une  part  la  pigmentation  n’est  pas  constante  chez 
tous  les  blessés  qui  présentent  des  troubles  sympathiques 
(nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point)  et,  d’autre  part, 
quand  elle  survient,  elle  n’apparaît  que  plusieurs  mois 
ou  plusieurs  années  après  que  ces  troubles  ont  été  cons¬ 
tatés.  La  théorie,  pour  entraîner  la  conviction,  devrait 
expliquer  l’inconstance  de  la  réaction  cutanée  et  la  len¬ 
teur  de  son  apparition. 

L'étude  des  conditions  prédisposantes  de  la  pigmenta¬ 
tion  cutanée  nous  permet  de  proposer  une  hypothèse  qui 
s’accorde  avec  les  faits. 

Les  sujets,  en  effet,  qui  se  pigmentent  présentent  en  géné¬ 
ral  une  aptitude  marquée  à  la  mélanodermie  :  c’est-à-dire 
que,  sous  l’influence  d’une  irritation  quelconque  (méca¬ 
nique,  chimique,  physique),  leur  peau  se  pigmentera 
fortement,  tandis  que  celle  d’un  individu  normal  ne  pré¬ 
sentera  qu’une  modification  légère  ou  nulle  (2),  Ce  sont 
eux  qui,  sous  l’influence  des  radiations  lumineuses  du 
soleil,  présenteront  le  hâle  le  plus  rapide  et  le  plus  accen¬ 
tué.  Cé  sont  eux  qui,  à  la  suite  d’une  révulsion  cutanée 
par  la  teinture  d’iode  ou  par  un  vésicatoire,  comme  dans 
l’épreuve  classique  de  Jacquet  et  Trémolières,  feront 
une  pigmentation  cutanée  intense  et  durable.  C’est  la 
peau  de  ces  sujets  qui,  mise  à  l’étuve,  comme  dans  la 
curieuse  expérience  de  Kœnigstein,  se  pigmente  plus  vite 
et  plus  fortement  que  celle  d’un  homme  normal. 

Cette  aptitude  exagérée  à  la  pigmentation  cutanée  est 
quelquefois  congénitale  et  s’observe  chez  des  personnes 
bien  portantes.  Le  plus  souvent,  elle  est  acquise  ettémoi- 
gne  d’un  troubLe  organique  dont  le  médecin  doit  recher¬ 
cher  la  cause.  On  l’observe  principalement  chez  les  su¬ 
jets  dont  l’état  général  est  altéré  et  qui  présentent  des 
lésions  de  leurs  glandes  vasculaires  sanguines.  Elle  n’est 
donc  pas  un  symptôme  propre  à  l’insuffisance  surrénale 
chronique,  elle  existe  encore  chez  les  malades  atteints 
d’insuffisance  hépatique,  de  syndrome  de  Basedow,  de 
tumeurs  hypophysaires,  de  syndromes  génitaux  (3). C’est 
pourquoi  elle  s’observe  de  préférence  chez  des  malades 
atteints  d’infections  ou  d’intoxications  prolongées,  chez 
les  tuberculeux  chroniques,  les  paludéens,  les  dysentéri¬ 
ques,  les  miséreux  phtiriasiques  etc.. . 

On  ne  s’étonnera  donc  pas  que  cette  aptitude  à  la  pigi 
rnentation  se  retrouve  en  particulier  chez  des  sujets  qui 
comme  ceux  de  M.  André  Thomas,  ont  tous  soullert  d’in¬ 
fections  diverses  et  prolongées  (plaies,  escarres,  infec¬ 
tions  urinaire,  diarrhée,  etc.),  ou,  comme  celui  de  M- 
Souques, de  tuberculose  pulmonaire  évolutive  et  ciu  hec- 
tisante,  et  également  chez  des  sujets  parvenus  à  la  pc 

(1)  Rappelons  à  ce  propos  que,  comme  nous  t'avons  consi.aé, 

troubles  synipalhiques  ne  sont  pas  constants  dans  le  zona.  Lu  P**’" 
ticnller  le  réflexe  pllc-moleur  peut  être  normal.  . 

(2) Sézary.  —  L’aptitude  à  la  pig:inentaiion  cutanée  et  I;  méla¬ 
nodermie  {La  Médecine,  septembre  1922,  n*  12,  p.  935-) 

(3)  A.  Sézary.  —  Palhogénie  et  sémiologie  des  mélanoii  ruii®® 
du  type  addisonien.  (Presse  médicale,  1921,  n»  29,  p  281).  —  Le  me*a’ 
liodermies  d'origine  endocrinienne.  (Journal  méd.  français, 

bre  1921.) 
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riode  ultime  et  marastique  d’une  affection  nerveuse  chro¬ 
nique. 

Il  faut  noter,  en  effet,  que  les  troubles  circonscrits  de  la 
pigmentation  cutanée  ne  s’observent  pas  chez  des  sujets 
dont  la  santé  n’est  pas  très  altérée.  Nous  avons  en  vain 
recherché  la  pigmentation  cutanée  chez  divers  malades 
présentés  depuis  deux  ans  à  la  Société  de  neurologie  et 
présentant  les  syndromes  sympathiques  les  plus  caracté¬ 
risés.  Dans  les  cas  rapportés  par  MM.  André  Thomas  et 
Jumentié  (syndrome  de  Brown -Séquard  avec  troubles 
sympathiques),  par  M.  Foix  (troubles  sympathiques  de 
lafacechez  unsyringomyélique),parMM.  Barré  et  Schrapf 
(troubles  sympathiques  chez  cinq  pottiques),  par  Mme 
Dejerine  etM.  Jumentié  (syndrome  sympathique  chez  un 
malade  atteint  d’une  tumeur  médullaire),  par  MM.  Ba¬ 
binski  et  Jumentié  (hémisyndrome  sympathique  consé¬ 
cutif  à  un  traumatisme),  etc.,  on  a  constaté  l’existence  des 
troubles  sympathiques  les  plus  accentués  sans  modifica¬ 
tion  de  la  pigmentation  cutanée. 

Cette  notion,  quenous  avons  soutenue  en  1921,  n’a  pas 
échappé  à  M.  André  Thomas.  «  Dans  la  pathogénie  de  la 
pigmentation,  écrit  cet  auteur,  on  ne  peut  passer  sous 
silence  les  lésions  graves  qu’ont  subies  la  plupart  des 
organes,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  à 
l’autopsie  de  plusieurs  grands  paraplégiques  ;  mais  quel 
que  soit  le  rôle  qu’elles  aient  pu  jouer,  la  participation  du 
système  nerveux  n’est  pas  restée  étrangère  à  la  réparti¬ 
tion  de  la  pigmentation,  dont  la  limite  supérieure  voisine 
de  si  près  avec  celle  d’autres  troubles  sympathiques  ob¬ 
servés  chez  les  mêmes  blessés  (réflexes  sudoraux  et  pilo- 
moteurs)...  De  même  que  les  troubles  vaso-moteurs,  ther¬ 
miques,  sudoraux  et  pilo-moteurs,  les  troubles  pigmen¬ 
taires  doivent  être  conditionnés  par  la  perturbation  fonc¬ 
tionnelle  du  segment  sous-lésionnel  de  la  colonne  sym¬ 
pathique  ». 

Nous  souscrivons  entièrement  à  ces  remarques  judi¬ 
cieuses,  mais  nous  proposons  de  ces  faits  une  interpréta¬ 
tion  qui  n’existe  pas  dans  le  texte  de  M.  André  Thomas. 
Celui-ci  en  effet  ne  s’est  pas  prononcé  sur  le  mode  d’ac- 
hon  du  sympathique  sur  la  pigmentation  cutanée.  De 
Daême  que  M.  Souques,  il  ne  rejette  pas  l’hypothèse  d’un 
rôle  pigmentaire  direct  des  fibres  de  ce  système. 

Nous  croyons  au  contraire  que  dans  toutes  ces  observa¬ 
tions,  comme  dans  celle  de  MM.  Barré  et  Schrapf,  le 
sympathique  a  été  simplement  l’agent  qui  a  extériorisé 
Une  mélanodermie  latente  pour  employer  l’expression  de 
MM.  Jacquet  et  Trémolières.  11  a  en  effet  déterminé  des 
troubles  vaso-moteurs  marqués  et  prolongés,  qui  se  sont 
traduits  par  des  modifications  nettes  de  la  température 
locale.  La  vaso-dilatation  permanente  a  provoqué  sur  les 
cellules  épidermiques  voisines  une  irritation  suffisante 
pour  causer  une  surcharge  pigmentaire-.  Cette  irritation, 
fiui  aurait  été  inopérante  chez  un  sujet  normal,  a  déter- 
uimé  cette  réaction  en  raison  de  l’aptitude  à  la  pigmen¬ 
tation  qu’ont  acquises  ces  cellules  sous  l’influence  des  al¬ 
térations  viscérales  multiples  des  malades.  Elle  n’a  pas  agi 
autrement  que  ne  le  font,  dans  d’autres  circonstances,  des 
radiations  lumineuses,  des  incitations  répétées  chimiques 
ou  mécaniques,  des  impressions  thermiques  :  mais  ici 
1  incitation  pigmentaire,  au  lieu  d’être  externe,  est  interne. 

L’hypothèse  que  nous  formulons  a  l’avantage  d'expli¬ 
quer  pourquoi  les  troubles  pigmentaires  sont  inconstants 
uans  les  syndromes  sympathiques  et  pourquoi  ils  n’appa¬ 
raissent  que  postérieurement  aux  troubles  sudoraux, 
Vaso-moteurs  et  pilo  moteurs.  Elle  n’oblige  pas  à  invo- 
10®!'  une  supposition  toute  gratuite,  le  prétendu  rôle 
P'gniculaire  du  système  sympathique,  qui  n’a  jamais  été 


démontré  par  qui  que  ce  soit.  Car  si  la  section  du  sym¬ 
pathique  cervical  chez  le  lapin  peut  déterminer  de  la 
pigmentation  de  l’oreille  (Ciecanovitch),  c’est  seulement 
à  la  suite  de  troubles  vaso-moteurs  prolongés,  comme 
dans  les  cas  cliniques.  Et  nous  pouvons  affirmer  que 
cette  pigmentation  expérimentale  n’est  pas  constante. 


On  a  voulu  étendre  encore  le  domaine  des  pigmenta¬ 
tions  d’origine  sympathique.  MM.  Lévy-Frauckelet  Juster 
ont  défendu  tout  récemment  l’origine  sympathique  du 
vitiligo  (1).  Nous  n’aborderons  pas  aujourd’hui  cette 
question,  car,  pour  le  faire,  il  nous  faudrait  posséder  un 
nombre  de  documents  que  nous  n’avons  pas  atteint.  Mais 
nous  désirons  aujourd’hui  faire  une  remarque.  Pour  que 
la  théorie  soutenue  par  MM.  Lévy-Franckel  et  Justel  fût 
valable,  il  faudrait  d’abord  que  dans  tous  les  cas  de  viti- 
ligb,  on  retrouvât  les  troubles  nerveux  (sensitifs,  pilo- 
moteurs,  sudoraux,  vaso-moteurs)  qu’ils  ont  notés  dans 
quelques  cas.  En  second  lieu,  il  faudrait  démontrer  que 
les  troubles  qu’ils  ont  constatés  n’ont  pas  une  origine 
locale  et  ne  sont  pas  dus  à  des  lésions  locales  des  mus¬ 
cles,  des  glandes  ou  des  nerfs  de  la  plaque  de  vitiligo.  On 
peut  en  effet  sur  une  cicatrice  de  brûlure  superficielle, 
dépigmentée,  entourée  d’uu  halo  brun,  retrouver  les 
mômes  troubles  nerveux  que  sur  une  plaque  de  vitiligo  : 
on  ne  saurait  cependant  prétendre  que  les  brûlures  sont 
dues  à  un  trouble  sympathique.  Il  faudrait  aussi  expli¬ 
quer  pourquoi  tous  les  sujets  atteints  de  syndrome  sym¬ 
pathique  n’ont  pas  de  troubles  pigmentaires,  pourquoi 
aussi  les  uns  présentent  de  la  pigmentation  simple,  les 
autres  du  vitiligo.  Ce  qu‘on  peut  affirmer,  c’est  que  le 
système  nerveux  peut  intervenir  dans  la  localisation  de 
la  dermatose  comme  dans  celle  de  la  pigmentation  des 
blessés  nerveux,  mais  rien  ne  prouve  qu’il  joue  un  rôle 
dans  sa  production.  Toute  autre  considération  nous  paraît 
encore  prématurée  ou  insuffisamment  démontrée. 

En  résumé,  aucun  fait  clinique  ne  prouve  actuellement 
que  le  système  sympathique  ait  un  rôle  direct  sur  la  pig¬ 
mentation  cutanée .  La  mélanodermie  s’observe  généra¬ 
lement  chez  des  sujets  dont  l’état  général  et  en  particulier 
l’appareil  endocrinien  sont  fortement  altérés.  Lorsque  la 
pigmentation  est  circonscrite,  sa  localisation  peut  dépen¬ 
dre  d’un  trouble  sympathique  qui,  par  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  locaux  qu’il  provoque,  est  la'cause  occasionnelle 
qui  extériorise  ta  mélanodermie  latente.  Mais  rien  ne 
prouve  que  sa  production  elle-même  soit  due  directement 
à  un  trouble  nerveux. 


(1)  MM.  Lévy-Franckkl  et  Juster.  —  L’origine  sympathique  du 
■  iiiligo.  Bull,  de  la  Soc.  jranç.  de  dermalolocjie,  1922,  n»  7,  p.  338. 


Diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements  de  l'œsophage  et  de  la 
trachée,  par  M.  Jean  Grisez.  Un  volume,  360  pages,  216  ligui’es, 
(Il 'ux  planches  en  couleurs.  Prix  :  30  fr.  (Masson  et  Cie,  éditeurs.) 

L’œsophagoscopio  a  modifié  considérablement  les  idées  qu’on  se 
taisait  jusque-là  sur  la  pathologie  œsophagienne  et  en  rendant  pos- 
silila  un  diagnostic  de  viau  :  elle  a  permis  d’instituer,  dans  les  cas  de 
rétrécissements  de  l’œsophage  et  de  la  trachée,  une  thérapeutique 
nouvelle. 

Le  !)'■  (iiiisez  était  partienlièreineut  qualifié  pour  i'ainiliariser  le 
médecin  avec  ces  niétliodes  et  ces  techniques  nouvelles.  Vingt  ans 
d'examens,  de  soins,  d’opérations  sous  l’œsophagoseope,  un  nombre 
total  d’observations  dépa.ssaiiL  2.000  lui  assurent,  dans  ce  domaine 
une  autorité  incontestable. 
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Mercure  ou  bismulh  ?  Sels  solubles  ou 
insolubles  ? 

par  les  D'' 

M.  POMARET,  et  J.  lUURY 

•  Chef  le  lal)otatoii'e  de  1 1  Faculté  Préparateurau  C'illè^f  de  Franco 
à  l’iiôpilal  Saint-Louis  (Institut  Maroy). 

Reprenant  la  boutade  du  Gaucher,  pouvons-nous 
répéter  ;  «  Le  mercure  est  toujours  debout  »  ?  Telle  est 
la  question  que  le  bismuth  remet  à  l’ordre  du  jour  et  qui 
nous  paraît  mériter  d’être  quelque  peu  approfondie. 

Le  mercure,  devenu  médication  cle2e  plan,  n’en  a  pas 
moins  résisté  aux  arsénobenzènes  et  restait  jusqu’à  hier 
encore  le  grand  médicament  de  consolidation  des  cures 
arsenicales.  Quel  sort  lui  est  réservé  depuis  la  décou 
verte  des  propriétés  antisyphilitiques  du  bismuth  qui 
partage  avec  lui  bien  des  similitudes  d’action  ? 

Notre  expérience  clinique  de  ce  dernier  sur  l’évolution 
générale  de  la  syphilis  est  encore  trop  récente  pour  auto¬ 
riser  des  conclusions  définitives,  mais  cependant  bien 
des  faits  nous  laissent  prévoir, et  ajuste  titre,  que  le  bis¬ 
muth  est  appelé  à  se  substituer  au  mercure  mais  non  aux 
arsénicaux.  Cette  opinion  a  déjà  été  émise  par  nombre 
d’éminents  cliniciens  et  se  trouve  corroborée  par  l’étude 
expérimentale  dos  propriétés  spirillicides  comparées  des 
trois  antisyphilitiques  (arsenic,  bismuth,  mercure), 
récemment  poursuivies  (1)  ;  voici  dans  leurs  grandes 
lignes  les  résultats  de  nos  recherches  à  la  fois  toxico¬ 
logiques  et  chimiothérapiques,  ces  dernières  faites  en  pre¬ 
nant  l’infection  spirillaire  de  la  poule  par  spirochæta 
gallinarum  ,  comme  test  d’activité  spirillicide. 

Les  auteurs  américains  et  anglais  utilisent  pour  ce 
genre  de  travaux,  l’infection  du  rat  ou  de  la  souris  par 
trypanosorna  eqniperdum ,  mais  pour  des  raisons  dont  le 
développement  dépasserait  le  cadre  et  l’objet  de  cet 
article,  nous  avons  préféré,  avec  A.  Sé  ary,  étudier  l’ac¬ 
tivité  des  médicaments  spirillicides  non  sur  une  trypa¬ 
nosomiase,  mais  sur  une  spirillose. 

Les  résultats  de  notre  investigation  nous  ont  montré 
que  d’une  façon  générale  les  sels  solubles  de  bismuth, 
injectés  au  chien  dans  les  veines  sont  à  doses  égales  de 
métal,  deux  fois  moins  toxiques  que  les  sels  solubles  de 
mercure.  Notre  étude  comparée  qui  a  nécessité  100 
chiens,  a  porté  sur  le  sublimé,  le  benzoale  et  le  cyanure 
de  Hg  d’une  part,  le  tartro-bismuthate  soluble  de  K  et 
Na  (luatol),  et  l’éthylène  diamino-bismulho-gallate  (galis- 
muth)  d’autre  part,  les  moins  toxiques  des  sels  que  nous 
ayons  étudiés.  Nos  recherches  nous  ont  de  plus  montré 
que  la  toxicité  des  bismuths  solubles  se  montre  dix  fois 
plus  faible  lorsqu’ils  sont  injectés  sous  la  peau  que  lors¬ 
qu’ils  le  sont  dans  les  veines  (2). 

Pour  mesurer  l’activité  spirillicide, nous  avons  pris  des 
poules  au  troisième  jour  de  l’infection  expérimentale 
par  spirochæta  gallinarum,  moment  où  la  pullulation 
des  spirilles  dans  le  sang  est  à  son  maximum  ;  les  médi¬ 
caments  à  essayer  étaient  injectés  dans  les  muscles  thora¬ 
ciques  et  le  sang  des  animaux  examiné  à  l’ultramicros- 
cope  dès  la  24^  heure  consécutive  à  l’injection  et  pendant 
les  6  jours  suivants. 


(1)  A.  SiiZARY  et  M.  Fo.maiu.t.  —  L’action  antisypliüiliqne  et 
spirillicide  de  l’acide  acétyloxyamino-phéiiyi  arsinique  (190  de 
Fourneau.  Soe.  méd.  hôo.,  Paris,  25  février  1923. 

M.  PoMARET  et  J.  DiORY.  —  Mercure  et  bismuth.  Etude  expé¬ 
rimentale  de  leur  ai  livité  spirillicide  et  de  leur  loxiuilé  comparées 
(.Soc.  i'r.  Dermal.  et  Syphil.,  19  avril  1923). 

(2) J.  UiDRY.  —  Itechercües  expérimentales  sur  la  toxicité  des  sels 
solubles  (1;  bisni  tth.  Thèse  do:t.  médec.,  l’aris  192?. 


L’infection  spirillaire  prise  comme  test  donnait  une 
mortalité  de  70  %  chez  les  animaux  témoins  non  traités; 
et  pour  chaque  produit  essayé  la  dose  cuiative  par  kgr., 
ex()rimée  en  centigrammes  de  métal  actif,  était  celle  qui 
faisait  défiiiilivement  disparaître  en  24  heures  les  spirilles 
du  sang  et  enrayait  Tiufection  tout  en  assurant  la  survie 
sans  signes  d'intoxication. 

Dans  ces  conditions  d’expérience,  nous  n’avons  pu 
avec  les  sels  solubles  de  mercure,  même  en  atteignant  la 
dose  toxique,  réaliser  la  therapia  sterilisans  ;  les  ani¬ 
maux  mouraient  en  24  heures  d’intoxication  même  à  uu 
centigr.  et  demi  de  11g  métal,  et  encore  infectés  de  spi¬ 
rilles. 

Par  contre  avec  les  solubles,  0  gr.  018  maxima  et 
0  gr.  013  minima  par  kgr.  d'animal,  pour  le  tartro-bis- 
muthate  (luatol),  et  0  gr.  018  (maxima)  et  0  gr.  01  mi* 
nima  pour  Tétbylène  diamino-bismutho-gallate  (galis- 
muth),  repi  ésentenl  les  doses  de  bi-métal  qui  ont  enrayé 
l’infection  spirillaire  en  24  heures  (1). 

Par  contre,  avec  les  bismuths  insolubles,  pour  obtenir 
les  mêmes  résultats  en  seulement  48  heures  à  72  heures, 
il  faut  par  kgr.  d’animal  : 

0  gr.  07  bi-métal  pour  l’iodo-bismuthate  de  quinine  ; 

0  gr.  09  pour  le  bi-réduit,  mis  en  suspension  isotonique; 

0  gr.  08  à  0,012  bi-métal  pour  Thydroxydede  bismuth. 

Avec  le  calomel  en  suspension  huileuse  et  à  une  dose 
correspondant  sous  cette  forme  à  0  ^r.  05  de  Hg  par  kgr- 
on  obtient  les  mêmes  effets  dans  le  même  temps.  Par 
contre  avec  l'huile  grise  môme  à  0  gr.  07  par  kg.  on  ne 
peut  enrayer  l’infection. 

Que  faut-il  conclure  de  tons  ces  faits  ?  Comme  on  le 
voit,  les  bismuths  solubles,  notamment  le  galismuth 
agissent  à  doses  5  à  8  fois  plus  faibles  que  les  bismuths 
insolubles,  lesquels  ne  paraissent  du  reste  guère  meil¬ 
leurs  que  le  calomel,  seul  sel  de  mercure  à  action  spiril¬ 
licide  décisive,  alors  que  le  benzoate,  le  sublimé,  le  cya¬ 
nure  n’en  possèdent  expérimentalement  aucune  de 
mesurable  sur  la  poule. 

Les  faits  pratiques  qui  découlent  de  l’expérimentation 
peuvent  donc  se  résumer  ainsi  : 

Les  bismuths  solubles  agissent  plus  vite  et  à  plus  fai¬ 
bles  doses  que  les  bismuths  insolubles,  qu’il  convient,  en 
tenant  compte  de  leur  teneur  pour  cent  en  bi-métal, 
d’employer  à  doses  5  à  8  fois  plus  élevées  qne  les  pre¬ 
miers  ;  VaveniT  de  la  médication,  bismuthique  paraît  ré- 
serve  aux  formes  s  iluhles  déjà  préconisées  par  le  prof. 
E.  .leanseline  et  son  école.  N’est-il  pas  plus  logique  du 
reste  de  n’utiliser  que  la  dose  thérapeutique  plutôt  qu’un 
superflu  insoluble  dont  la  résorption  est  aléatoire  et  qui 
reste  longtemps  enkysté  dans  les  masses  musculaires  ? 
On  nous  objectera  que  ces  derniers,  d’ionisation  lente, 
restant  in  situ,  représentent  une  médication  de  réserve, 
mais  c’est  là,  à  notre  avis,  une  arme  à  double  tranchant  et 
s’il  vient  à  se  développer  des  accidents  (stomatite,  etc.), 
le  médicament  continuera  à  exercer  son  action  nocive 
sans  que  le  praticien  y  puisse  rien,  alors  qu’avec  le® 
sels  solubles  d’élimination  rapide,  il  suffit  d’interrorapr® 
la  médication  pour  les  voir  disparaître.  De  toutes  ces 
questions  on  en  peut  répéter  ce  qu’écrivait  le  prof.  Four¬ 
nier  des  mercuriaux  insolubles  (2)  ;  «  On  ne  sait  po^' 
on  ne  peut  pas  savoir  ce  qu'on  s'expose  à  produire  alnrs 
qu’un  injecte  dans  l’organisme  une  dose  massive  de  mercure 

(1)  C«s  doses  curatives  sont  très  éloiirnées  des  doses  toxiqu®^ 
étant  donné  que  la  poule  tolère  par  kgr.  et  avec  survie,  0  gr. 

à  0  gr.  15  de  bi-métal  (luatoi)  et  0  (fr.  15  à  0  gr.  20  (galisinulb, 
moins  toxique  des  sels  solubles. 

(2)  A.  Fournier.  —  Le  traitement  de  la  syphilis,  page  339. 
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'ce  qu’on  appelle  une  dose  de  réserve,  d’approvisionnement. 
Approvisionner  ainsi  soi-disant  un  malade  pour  un  certain 
temps,  c'est  là  une  pratique  aveugle...  On  introduit  dans  V or¬ 
ganisme  une  dose  relativement  considérable  d’un  sel  insoluble, 
sans  aooir  la  possibilité  d'en  régler  la  solubilisation  et  l'ab¬ 
sorption.  » 

A  l’avantage  des  sels  insolubles  de  Bi,  on  a  invoqué 
leur  moindre  toxicité,  le  fait  a  son  importance,  mais 
étant  donné  que  les  expérimentateurs  n’ont  guère  tenu 
compte  que  des  effets  immédiats,  l’argumentation  perd 
de  sa  valeur  car  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  sur  l’ani¬ 
mal  les  sels  insolubles  ont  tardivement  les  mêmes  effets 
toxiques  sur  le  rein  notamment.  La  réelle  toxicité  de  l’ion 
bismuth  n’est  donnée  que  par  les  sels  solubles  injectés 
dans  les  veines  de  l’animal,  or  dans  ces  conditions  il  se 
montre  (galismuth)  deux  fois  moins  toxique  que  le  ben- 
zoale  de  Hg  et  4  fois  moins  que  le  cyanure  (1).  Ce  n’est 
pas  à  dire  que  nous  en  préconisons  l’injection  dans  les 
veines,  loin  de  là  (2),  étant  donné  que  la  comparaison  des 
expériences  de  Robert  et  Saunton  et  des  nôtres,  montre 
que  ie  bismuth  soluble  injecté  par  cette  voie  est  deux 
fois  moins  actif  qu’injecté  dans  les  muscles.  Cet  argu¬ 
ment  a  donc  une  Valeur,  pour  nous  faire  préférer  la  voie 
musculaire,  qui  diminue  encore  la  nocivité  des  produits 
injectés  dans  Iq»  proportion  considérable  précédemment 
mentionnée. 

Si  maintenant  à  l’aide  des  résultats  rapportés  dans 
cette  élude,  et  ceux  que  nous  avons  fait  connaître  avec 
A.  Sézary  (0)  on  compare  la  valeur  du  bismuth,  du  mer- 
cure  et  de  l’arsenic,  on  voit  que  ce  dernier  utilisé  sous 
les  formes  arsénobenzoliques  (novarsénobenzol,  914  et 
éparséno,  132),  dans  les  mêmes  conditions  expérimen¬ 
tales,  possède  une  bien  plus  grande  activité  epirillicide 
que  Bi  ou  llg,  en  effet  : 

1  centigramme  d’arsenic  (914  ou  132)  possède  dans  l’in¬ 
fection  prise  comme  test  dans  nos  recherches,  la  même 
action  curative  que  : 

2  centigrammes  de  bi-métal  soluble  (formes  ici  étu¬ 
diées)  ; 


6  centigrammes  de  Hg  (insoluble)  calomel)  ; 

I  h  8  centigrammes  de  Bi  insoluble  (iodo  bismuthate) 
quinine  ; 

II  centigrammes  de  Bi  réduit  en  milieu  isotonique  ; 

12  centigrammes  de  Bi  insoluble  (hydroxyde)  (4). 

Ces  résultats,  obtenus  par  une  méthode  expérimentale 
précise,  et  que  confirment  les  faits  cliniques,  que  nous 
publierons  ultérieurement,  nous  montrent  que  s’il  est 
logique  de  donner  la  faveur  aux  arsenicaux  dans  le  trai- 
leinent  d’assaut  de  la  syphilis,  il  apparaît  clairement  que 
les  cures  de  consolidation  relèvent  désormais  du  bismuth, 
®1.  nos  recherches  expérimentales  nous  font  préférer  a 
juste  titre  les  sels  solubles  notamment  le  galismuth  qui 
permet  de  consolider  puissamment  les  effets  des  cures 
^rsenicales  ;  de  traiter  vigoureusement  les  arsénos  résis- 
lants  ou  intolérants  et  qui  en  dernière  analyse  devra  être 
avantageusement  substitué  aux  mercuriaux  tant  solubles 
qu  insolubles,  parce  que  plus  actif  et  bien  moins  toxiqne. 


B)  J.  Didry.  —  Loco  citaiu . 

T,,  ,  luéine  opinion  vient  d'être  récemment  soutenue  par  le  I)' 
(Soc.  Pr.  Dermat.  et  Syphilisrp.,  n  mai  1923). 

Si.zvRY  et  M.  P()MAni-;T.  —  J.ocu  cilato. 

Irnf,  L '’Uide  complète  des  tésultats  expérimentaux  ici  résumés  se 
jQoo'’®"!  ‘O  extenso  dans  la  thèse  de  V.  Halyestka  I'etrovitch,  Paris 

l’ars  (f  '-uUe  expérimentale  comparée  •  e  laeti  ‘  . 

senic,  du  biiinuUi,  du  mercure  et  de  l’iode. 
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CLINIQUE  INFANTILE 

HOPITAL  DES  ENFAN TS-MAL.ADES 

M.  I».  LERErtOUttET 

Héréde-syphilis  et  tuberculose  (1). 

La  question  si  complexe  des  rapports  de  la  syphilis 
et  de  la  tuberculose  a  été  souvent  envisagée,  et  chez  l’a¬ 
dulte,  et  chez  l’enfant.  Le  professeur  Sergent,  notamment, 
y  a  consacré  un  ouvrage  très  important. 

Cette  question,  qui  soulève  toute  une  série  de  pro¬ 
blèmes  du  plus  haut  intérêt,  je  l’ai  posée  déjà  en  vous 
parlant  de  la  scrofule  et  en  montrant  que,  dans  l’histoire 
de  cette  manifestation  morbide,  une  part  devait  être  faite 
au  rôle  étiologique  pris  par  l’hérédo-syphilis  dans  l’ap¬ 
parition  de  la  scrofulo-tuberculose,  une  autre  auxformes 
scrotuloïdes  de  la  syphilis.  La  syphilis  en  effet  peut  être 
considérée  comme  créant  un  terrain  spécial,  favorisant 
l’évolution  vers  la  scrofule  de  la  tuberculose  contractée 
à  la  suite  d’une  inoculation  à  petites  doses  de  bacilles 
tuberculeux.  La  syphilis  peut  aussi  à  elle  seule  réaliser 
des  lésions  qui  rappellent  celles  de  la  scrofulo-tubercu¬ 
lose  ;  il  y  a,  comme  M.  Sergent  paraît  Tavoir  démontré, 
des  formes  scrofuloïdes  de  la  syphilis. 

Mais  la  question  est  plus  vaste.  Dans  toutes  ces  leçons, 
je  vous  ai  montré  l’extrême  fréquence  de  la  tuberculose 
infantile  ;  je  vous  ai  dit  que  très  souvent  les  enfants  que 
nous  examinons  dans  nos  salles  sont  porteurs  d’une  tuber¬ 
culose  occulte,  d’une  tuberculose  latente,  ou  atteint  d’une 
tuberculose  évolutive,  que  le  rôle  de  la  tuberculose  est 
considérable  dans  la  première  et  dans  la  seconde  enfance  ; 
je  vous  ai  dit,  d’autre  part,  et  le  protesseur  Nobécourt 
vous  le  dit  aussi  chaque  jour,  quelle  est  l’importance  de 
l’hérédosyphilis  dans  Tétude  de  la  pathologie  infantile. 

Eh  bien,  s’il  y  a  tant  d’enfants  tuberculeux,  tant  d’en¬ 
fants  hérédo-syphilitiques,  on  est  en  droit  de  se  demander 
l  action  réciproque  que  peuvent  avoir  ces  deux  infections 
et  dans  quelle  mesure  apparaissent  chez  l’enfant  des 
lésions  syphilo-tuberculouses.. le  m’empresse  de  dire  qu’il 
est  très  fréquent  de  relever  l’association  de  la  tuberculose 
et  de  l’hérédo-syphilis  dans  les  antécédents  d’un  entant, 
(et  la  malade  que  je  vous  présente  en  est  un  exemple). 

Il  y  a,  en  revanche,  beaucoup  moins  souvent  qu’on 
pourrait  le  penser  au  premier  abord,  une  action  exercée 
simultanément  par  les  deux  infections,  et  l’on  voit  rarement 
très  nettement  le  rôle  de  l’hérédo-syphilis  sur  l’évolution 
delà  tuberculose,  ou  surtout  l’influence  de  la  tuberculose 
sur  l’évolution  de  la  syphilis. 

Laissons  de  côté  ce  second  point,  car,  vraiment,  dans 
la  pathologie  de  l’enfant,  chez  lequel  la  syphilis  acquise 
est  rare,  l'évolution  de  celle-ci  n’apparait  guère  modifiée 
par  une  tuberculose  préexistante  et  envisageons  surtout 
le  premier  point. 

L’histoire  de  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  la  tu¬ 
berculose  est  ancienne.  Je  vous  citais  tout  à  Theure  les 
travaux  de  M.  Sergent  ;  j’aurais  pu  vous  citer  également 
ceux  de  M.  de  Dominicis,  de  Naples  ‘.  tous  deux  récem¬ 
ment  ont  démontré  le  rôle  considérable  du  terrain  héré- 
dosyphililique  dans  la  genèse  de  la  tuberculose  ;  ils  ne 
faisaient  en  cela  que  rééditer,  en  les  précisant,  les  an¬ 
ciennes  notions  émises  à  un  moment  donné  par  Ricord, 
lorsqu’il  a  parlé  du«  scrofulate  de  vérole  »,  et  les  notions 


(1)  Leçon  faite  le  12  janvier  192i 
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plus  anciennes  qu’avait  développées  Lugol,  quand  il 
démontrait  que  «  lasyphilis  et  la  scrofule  forment  ensem¬ 
ble  un  état  miite  qui  jette  dans  l’économie  des  racines 
encore  plus  profondes  que  chacune  des  maladies  dont  il 
est  composé  ».  Lugol  admettait  ainsi,  bien  avant  qu’on 
décrivit  le  bacille  tuberculeux,  que  la  syphilis  et  la  scro¬ 
fule  pouvaient  provoquer  dans  l'organisme  un  étal  parti-  | 
entier  résultant  de  l’association  des  deux  maladies  «  com¬ 
pliquées  réciproquement  l’une  par  l'autre  ». 

Il  y  a  donc  très  longtemps  qu’on  a  aperçu  les  rela¬ 
tions  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  chez  l’enfant. 
Néanmoins  ces  relations  sont  restées,  en  somme,  assez 
vagues,  jusqu'à  ce  que- M.  Sergent  les  ait  précisées  en 
partie,  jusqu’à  ce  que  mon  maître,  le  professeur  Huti- 
nel,  soit  revenu,  dans  une  série  de  leçons,  sur  un  certain 
nombre  des  aspects  de  l’association  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose.  Trois  thèses  très  intéressantes  sont  venues 
dans  ces  dernières  années  soulever  de  nouveau  la  ques¬ 
tion  :  Mlle  Pouzin,  il  y  a  six  ans,  a  étudié  les  relations 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  dans  le  développement 
des  adénopathies  cervicales,  si  fréquentes  chez  les  en¬ 
fants  ;  puis,  M.  Nadal,  chef  de  clinique  du  professeur  No- 
bécourt,  a  fait  une  thèse,  sous  l’inspiration  de  M.  Hutinel,  ! 
sur  les  scléroses  pulmonaires  et  médiastinales  de  l’enfant 
dans  leurs  rapports  avec  l’hérédo-syphilis.  Récemment, 
M.  Mercier  des  Rochettes,  interne  de  M.  Méry,  consacrait- 
sa  thèse  aux  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis 
héréditaire. 

Il  y  a  là  tout  un  ensemble  de  travaux  qui  ont  poussé 
un  peu  plus  avant  l’étude  de  ces  rapports,  en  se  basant 
notamment  sur  les  recherches  sérologiques  qu’on  peut 
faire  actuellement,  sur  la  présence  ou  l’absence  de  la 
réaction  de  Rordet- Wassermann  dans  les  cas  où,  clini¬ 
quement,  on  suspecte  l’hérédo-syphilis. 

Il  ressort  de  ces  divers  travaux  qu’une  hérédo-syphilis 
antérieure  tend  plutôt,  en  général,  à  atténuer  l’infection 
tuberculeuse  qu’elle  ne  tend  à  l’aggraver.  11  ne  faut  pas 
aller  trop  loin,  et  c'est  ainsi  que,  dans  le  premier  âge,  s’il 
y  a  en  même  temps  hérédo-syphilis  précoce  et  tubercu¬ 
lose,  on  ne  peut  pas  dire  que  le  pronostic  de  la  tubercu¬ 
lose  soit  atténué.  La  tuberculose  évolutive  du  nourris¬ 
son  est  toujours  grave,  elle  reste  grave  et  peut-être  même 
plus  grave  chez  le  petit  hérédo-syphilitique.  Toutefois, 
il  y  a  longtemps  que  M.  llulinel  avait  remarqué  que,  si 
la  tuberculose  du  nourrisson  est  rarement  cavitaire,  les 
cavernes  pulmonaires,  lorsqu’elles  existent  se  rencontrent 
volontiers  chez  les  hérédo-syphilitiques.  .le  l’avais  noté 
avec  lui  aux  Enfants-Assistés.  Encore  faut-il  distinguer  ; 
une  caverne  sans  tibrose,  ou,  comme  on  a  dit,  une  géode 
de  liquéfaction,  est  ordinairement  indépendante  de  la  sy¬ 
philis  ;  mais  la  caverne  entourée  de  tissu  fibreux  appar¬ 
tient  aux  nourrissons  hérédo-syphilitiques.  En  d’autres 
termes,  l’hérédo-syphilis  chez  le  nourrisson  a  déjà  le  ca¬ 
ractère  de  développer  le  processus  scléreux  en  même 
temps  qu'évolue  le  processus  ulcéreux. 

D’ailleurs,  chez  le  nourrisson,  on  sait  que  T’hérédo-sy- 
philis  crée  à  elle  seule  de  la  dilatation  des  bronches, 
qu’elle  réalise  des  broncho-pneumonies  congénitales  qui 
sont  l’expression  de  cette  tendance  de  la  syphilis  à  faire 
do  la  sclérose  et  des  lésions  vasculaires. 

Par  conséquent,  chez  le  nourrisson,  retenez  seulement 
que  volontiers  l’hérédo-syphilis  aide  à  l’ulcération  des 
noyaux  tuberculeux  qui  existent  dans  le  poumon,  en 
même  temps  qu’elle  aide  à  créer  des  lésions  scléreuses  ; 
mais  elle  n’atténue  nullement  le  pronostic  habituelle¬ 
ment  fatal  de  la  tuberculose  évolutive. 

11  en  va  autrement,  lorsqu’on  étudie  les  enfants  plus 


âgés.  Chez  ceux-ci,  l’association  de  la  tuberculose  et  d* 
la  syphilis  peut  s’observer  dans  un  certain  nombre  de  cir' 
constances.  11  y  a  d’abord  le  groupe  des  enfants  scrofu' 
leux.  L’association  de  l’hérédo-syphilis  et  de  la  scrofule 
est  chez  eux  assez  fréquente. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  ganglio-pulmoaaire 
commune,  dans  la  tuberculose  évolutive  ,  la  réaction  de 
Bordet -Wassermann,  d’après  les  recherches  de  M.  Mer¬ 
cier  des  Rochettes,  n’est  pas  plus  fréquemment  positive 
que  dans  le  contingent  normal.  Au  contraire,  chez  les 
sujets  ayant  une  tuberculose  locale  à  type  scrofuleux,  une 
tuberculose  ostéo-articulaire  faiblement  évolutive,  ou 
une  tuberculose  ganglionn,aire,  on  trouve  d’après  sa  sta¬ 
tistique  la  syphilis  dans  près  de  50  pour  cent  des  cas. 

H  semble  donc  que,  chez  les  scrofuleux,  comme  l’a  dit 
M.  Sergent,  on  ait  assez  souvent  à  tenir  compte  de  l’hé¬ 
rédo-syphilis  qui  créerait  un  terrain  propre  à  l’évolution 
de  la  scrofule. 

Sans  doute,  il  s'en  faut  que  tous  les  scrofuleux  soient 
des  hérédo-syphilitiques,  mais  il  est  assez  fréquent  de 
rencontrer  lascrofule  chez  des  hérédo-syphilitiques.  Voici 
une  petite  malade  présentant  des  écrouelles  guéries  à 
cuti-réaction  fortement  positive  et  qui  paraît  être  en 
même  temps  une  hérédo-syphilitique.  'Vous  rencontrerez 
assez  souvent  de  tels  faits. 

A  ce  premier  groupe  de  faits  concernant  les  scrofuleux 
s’en  ajoutent  d’autres,  plus  significatifs  peut-être  ;  ce 
sont  ceux  qu’a  étudiés  M.  Nadal. 

M.  Nadal  a  analysé  successivement  toute  une  série  de 
cas  dans  lesquels,  au  niveau  du  poumon  surtout,  il  y 
avait  manitsstement  un  processus  scléreux,  ?  dans  ces 
faits,  la  marche  était  particulièrement  lente  et  traînante, 
certains  cas  évoluant  sous  l’allure,  assez  fréquente,  de 
dilatation  des  bronches  avec  tuberculose  secondaire,  d’au¬ 
tres  sous  forme  de  broncho-pneumonies  torpides  :  il  a  pu 
assez  facilement  dépister  l’hérédo-syphilis  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  de  cet  ordre. 

Il  semble  que  l’hérédo  syphilis,  en  s’associant  à  la  to- 
berculose,  ralentisse  la  marche  de  celle-ci  et  lui  imprime 
plutôt  une  tendance  à  l’évolution  scléreuse. 

H  en  est  de  même  dans  la  maladie  d’ilutinel  ou  cirrhose 
cardio-tuberculeuse,  qui  s’accompagne  non  seulement 
d’adénopathie  trachéo-bronchique,  mais  souvent  d’une 
véritable  médiastinite  fibreuse.  M.  llulinel  a  montré 
qu’à  côté  du  rôle  de  la  cardiopathie  et  de  la  tuberculose, 
il  fallait  dans  certains  cas  admettre  le  rôle  de  l’hérédo- 
syphilis  associée. 

Ici  encore,  il  semble  que  Thérédo-syphilis  favorise  le 
développement  du  tissu  scléreux  dans  le  médiastin. 

Je  pourrais  en  dire  autant  des  scléroses  pleurales  et 
M.  Nadal  en  rapporte  des  exemples  significatifs. 

On  a  cherché  à  préciser  le  rôle  possible  de  l’ hérédo- 
syphilis  dans  le  développement  d’autres  accidents  tuber¬ 
culeux,  et  notamment  dans  la  méningite. 

Depuis  très  longtemps,  on  admet  qu’il  existe  des  fad® 
d’hérédo-syphilis  méningée,  simulant  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  et  c’est  pourquoi  nous  prescrivons  presque  toU' 
jours  dans  cette  affection  le  traitement  anti  syphilitiqu®- 
Eh  bien,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  seul^' 
ment  analogie  clinique,  mais  association  de  la  tuberculose 
et  de  lasyphilis.  C’estainsi  que  MM.  Hutinel  et  MerkleOi 
sur  206  enfants  soignés  à  la  Clinique  de  l’hôpital  de* 
Enfants-Malades,  pour  méningite  de  1914  à  1920,  ont 
constater  que23  parmi  eux  étaient  manifestement  sypb*' 
litiques,  soit  11,  16  %.  Ce  chiffre  peut  frapper.  Néa»' 
moins,  il  n’est  pas  considérable,  puisqu’il  se  rapproché 
neaucoupdu  chiffre  du  contingent  normal.  Ici  celte  coDS' 
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tatation  est  pourtant  assez  significative,  car  il  s’agissait 
de  syphilis  avérées,  qui  se  reconnaissaient  dans  certains 
cas  à  première  vue. 

MM.  Hutinel  et  Merklen  ont  estimé  que  la  syphilis 
modifiait  peut-être  révolution  de  la  méningite.  Sans 
doute  celle-ci  était  fatale,  mais  elle  avait  une  évolution 
un  peu  plus  longue  et  plus  irrégulière  que  chez  les  autres 
sujets . 

Récemment,  j’ai  observé  une  petite  malade,  qui  avait 
une  maladie  d’Hutinel,  une  cirrhose  cardio-tuberculeuse, 
et  qui,  entre  temps,  fit  une  diphtérie  ;  on  notait  chez 
elle  des  signes  très  nets  d’hérédo-syphilis  ;  elle  succomba 
plus  tard  à  la  suite  d’une  méningite  dans  le  service  du 
professeur  Nobécourt  ;  or,  au  lieu  d’évoluer  en  quelques 
jours,  celle-ci  mit  18  à  20  jours  à  arriver  au  terme  fatal  ; 
et  c'est,  semble-t-il,  l’hérédo-syphilis  qui  avait  condi¬ 
tionné  la  lenteur  de  cette  évolution. 

Il  faut  donc  retenir  qu'assez  souvent  l’hérédo-syphilis 
existe  dans  les  antécédents  de  certains  sujets  atteints  de 
méningite  tuberculeuse.  Ceci  ne  change  malheureuse¬ 
ment  pas  beaucoup  le  pronostic.  J’ai  observé  des  cas  dans 
lesquels  on  a  trouvé,  une  fois  le  diagnostic  de  méningite 
porté,  une  réaction  de  Hordet-Wassermann  positive  dans 
le  liquide  céphalo  rachidien  ;  on  s’est  rattaché  à  cette 
idée  de  l’hérédo-syphilis  ;  le  traitement  institué  n’a  pas 
modifié  l’évolution  sensiblement.  Je  vous  le  dis  en  pas¬ 
sant,  c’est  une  raison  de  plus  de  chercher  toujours,  lors 
de  méningite  tuberculeuse,  le  bacille  de  Koch  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  H  suffit  souvent  d’une  atten¬ 
tion  particulière  dans  l’examen,  pour  le  trouver.  Dans 
certains  cas  de  méningite  tuberculeuse  mortelle,  on  in¬ 
voquera  parfois  le  rôle  de  l'iiérédo-syphilis  qui  aurait  né- 
ce-^sité,  peut-être,  un  traitement  plus  énergique.  La  famille 
pourra  garder  un  regret  d’une  tentative  thérapeutique  in¬ 
suffisante.  Il  faut  donc  faire  la  preuve  de  la  méningite 
tuberculeuse  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  car  lorsqu’on 
constate  le  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  le  pronostic  est  fatal,  qu’il  y  ait  ou  non  syphilis 
antérieure. 


Ln  point  très  discuté  est  celui  de  savoir  s’il  y  a  simple¬ 
ment  association  de  terrain,  hybriditéde  ierrarw, association 
du  terrain  hérédo-syphilitique  et  du  terrain  tuberculeux, 
expliquant  que  les  lésions  tuberculeuses  évoluentsous  un 
type  un  peu  spécial,  ou  bien  s’il  y  a  hybridité  de  lésions. 

Il  serait  très  important  de  le  savoir,  car,  s’il  y  a  hybri¬ 
dité  des  lésions,  on  conijoit  dans  une  certaine  mesure  que 
le  traitement  anti-syphilitique  puisse  avoir  une  grosse 
influence,  puisse  faire  disparaître  la  lésion  syphilitique 
et  permettre  à  la  lésion  tuberculeuse  de  s’améliorer. 

Eh  bien,  depuis  les  recherches  anciennes  de  Leloir, 
on  sait  qu’il  y  a  parfois  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  à  la 
fois  lésions  de  tuherculose  et  lésions  de  syphilis. 

Les  faits  ont  été  observés  par  Leloir  cliez  l’adulte,  sur 
certaines  lésions  cutanées  ;  ils  ont  été  observés  chez  l’en¬ 
fant  sur  certaines  lésions  ganglionnaires,  sur  certaines 
lésions  pulmonaires  et  médiastinales, surcertaines  lésions 
cutanées.  C’est  ainsi  que  Sergent  a  rapporté  l’observation 
d’une  fillette  de  12  ans  hérédo-.syphilitique,  porteuse  de 
lésions  cutanées  dont  on  put  démontrer  la  nature  lupi¬ 
que  en  même  temps  que  syphilitique. 

D(‘  même.  MM.  Nobécourt  et  Paisseau,  dans  un  cas  de 
symphyse  pleurale  avec  médiastinite  ont  pu  voir  le  rôle 
de  la  syphilis  dans  certaines  lésions  scléreuses  conjonc- 
fivo-vasculaires,  et  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  certaines 
lésions  tubercufo-ulcéreuses,  incluses  au  sein  des  premiè¬ 


res.  Voici  également  une  figure  de  M.  Mercier  des  Rochet- 
tes  démonstrative  à  cet  égard  ;  elle  montre  chez  nn  en¬ 
fant  de  six  ans  une  lésion  pulmonaire,  une  caverne  tu¬ 
berculeuse  à  la  base  de  laquelle  on  note  une  infiltra¬ 
tion  scléreuse  marquée,  avec  de  petites  cavités,  qui  ont 
été  prises  pour  des  dilatations  bronchiques,  et  qu’on  peut 
rattacher  à  l’hérédo-syphilis.  Il  semble  qu’il  y  aitlà  une 
association  d’hérédo-syphilis  et  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Il  y  a  donc  des  cas  dans  lesquels  l’hybridité  de  lésions 
existe,  mais  ils  sont  très  rares,  et  discutables  la  plupart 
du  temps  on  a  pu  justement  soutenir  qu’il  y  avait  plus 
juxtaposition  de  lésion  qu’hybridité  vraie. 

C’est  ainsi  que  d’après  Mlle  Pouzin  notamment,  il  n’y 
a  pas  lieu  d’accorder  un  grand  rôle  à  l’association  syphilo- 
tuberculeuse  dans  les  ganglions  ;  ils  sont,  ou  syphiliti¬ 
ques  purs,  ou  tuberculeux  purs. 


Ce  qu’il  faut  retenir  de  toute  cette  discussion,  c’esit  que, 
lorsqu’on  observe  des  enfants  tuberculeux,  il  faut  penser 
à  l’hérédo-syphilis.  D’abord,  parce  qu’il  y  a  des  cas  de 
scrofule  qui  ne  sont  pas  liées  à  la  tuberculose  mais  qui 
relèvent  exclusivement  de  l’hérédo-syphilis.  Il  y  a  en 
effet  des  faits  de  lésions  cutanées,  de  lésions  gommeuses 
de  la  peau,  de  lésions  osseuses  juxta-articulaires,  même 
de  lésions  ganglionnaires,  qui  sont  le  fait  de  l’hérédo-sy¬ 
philis  et  exclusivement  de  celle-ci.  Il  y  a  des  faits  de 
forme  scrofuloïde  de  la  syphilis  qui  me  paraissent  cer¬ 
taines,  quoique  relativement  rares,  11  faut  donc  y  penser, 
puisque  dans  ces  faits  le  traitement  anti-syphilitique 
donne  des  résultats  vraiment  satisfaisants. 

En  second  lieu,  il  faut  se  rappeler  que  lorsque  la  tuber¬ 
culose  est  prouvée,  notamment  par  une  cuti-réaction 
franchement  positive,  on  doit  penser  néanmoins  que  l’hé- 
l'édo-syphilis  a  pu  jouer  un  rôle  dans  son  évolution  et 
conditionner,  notamment,  le  processus  scléreux  des  lé¬ 
sions  ou  les  formes  fibreuses  observées  en  clinique. 

Il  faut  enfin  tenir  compte  de  ce  que,  dans  quelques  cas, 
très  exceptionnels,  il  y  a  hybridité  des  lésions,  ou  tout  au 
moins  association  de  lésions  syphilitiques  indiscutables  et 
de  lésions  tuberculeuses  indiscutables  également,  dans 
le  même  tissu. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  notion  de  l’hérédité 
syphilis  associée  à  la  tuberculose  a  une  certaine  impor¬ 
tance,  parce  qu’en  traitant  la  syphilis  on  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  espérer  atténuer  certaines  lésions 
chez  les  tuberculeux.  Lorsqu’il  y  a  des  lésions  hybrides, 
le  traitement  modifie  les  lésions  syphilitiques,  et  permet 
aux  lésions  tuberculeuses  d’évoluer  plus  favorablement  ; 
mais  ces  faits  sont  exceptionnels  ;  le  plus  souvent,  il  ne 
faut  pas  faire  grand  fond  sur  l’effet  possible  du  traitement 
antisyphililique  chez  un  tuberculeux .  Ce  n’est  pas  à  dire 
qu’il  faut  s’en  abstenir,  parce  que,  toutes  les  fois  qu’on 
trouve  la  syphilis,  il  est  bon  de  la  traiter. 

Cette  syphilis  peut  avoir  des  réveils,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  MM.  Hutinel  et  Nadal.  Il  faut  les  prévenir.  Il  est  donc 
utde  de  traiter  l’hérédo-syphilis  quand  elle  existe  chez  des 
tuberculeux . 

De  plus,  il  est  bon  de  traiter  les  hérédo-syphilitiques 
tuberculeux,  parce  qu’il  semble  que  ce  sont  les  syphilis 
traitées  qui  ont  justement  cette  iniluence  sclérosante  fa¬ 
vorable  sur  l’évolution  des  manifestations  tuberculeuses. 

♦♦ 
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Par  conséquent,  traitons  la  syphilis  chez  les  enfants  tu¬ 
berculeux,  quand  ils  sont  en  même  temps  hérédo-syphi¬ 
litiques.  Il  faut  se  méfier  de  l’iodure,  même  chez  ces  en¬ 
fants  ayant  une  tuberculose  à  évolution  lente  ;  mais  on 
peut  les  traiter  par  l’iode,  dont  les  diverses  préparations 
sont  mieux  supportées  par  les  tuberculeux  que  l’iodure. 

Ce  sont  des  cas  également  dans  lesquels  le  traitement 
arsenical  se  présen'te  avec  des  chances  particulières  d’ef¬ 
ficacité  ;  je  crois  qu’eu  employant  à  doses  modérées  les 
préparations  arsenicales  que  nous  avons  a  notre  disposi¬ 
tion,  ou  arrive  à  modifier  utilement  le  terrain,  àremonter 
l’état  général,  et  à  faciliter  l'évolution  plus  favorable  de 
la  tuberculose. 

Je  crois  d’ailleurs  qu’il  est  bon  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  faire  des  traitements  mercuriels.  Pour  ma 
part,  j’estime  que,  lorsqu’on  a  affaire  à  une  tuberculose 
évoluant  avec  de  gros  ganglions,  avec  des  manifestations 
d’ordre  scrofuleux,  avec  une  évolution  lente,  et  qu’on  a 
des  raisons,  d’autre  part,  de  suspecter  l’hérédo-syphilis, 
il  y  a  tout  avantage  à  faire  un  traitement  mercuriel  et  un 
traitement  arsenical,  en  surveillant  les  effets  de  ce  traite¬ 
ment. 

Ce  traifement  ne  peut  avoir  que  de  bons  résultats.  Il 
ne  modifiera  toutefois  pas  beaucoup  l’évolution  de  la  tu¬ 
berculose  et  il  ne  faut  pas  compter  qu'il  fasse  disparaî¬ 
tre  les  lésions,  puisque,  comme  je  l’ai  dit,  elles  sont  beau¬ 
coup  plus  souvent  tuberculeuses  que  syphilitiques. 

Vous  voyez,  que  ce  chapitre  de  l’hérédité  syphilitique 
chez  l’enfant  prête  peut-être  à  moins  de  développement 
que  chez  l’adulte. 

Chez  celui-ci,  il  y  a  une  série  de  considérations  inté¬ 
ressantes  à  envisager  sur  le  rôle  de  la  syphilis  à  la  pé¬ 
riode  secondaire  dans  l’éclosion  ou  l’aggravation  d’une 
tuberculose  coexistante  ;  sur  l’évolution  de  telle  ou  telle 
forme  de  tuberculose  pulmonaire  chez  l’adulte  syphili¬ 
tique. 

Chez  l’enfant,  au  contraire,  la  queslion  est  beaucoup 
plus  simple  ;  il  n’y  a  guère  d’inlluencede  la  tuberculose 
sur  l’évolution  de  lasyphilis,  encore  qu'il  puisse  y  avoir 
quelquefois  une  action  de  réveil.  Il  y  a,  au  contraire,  une 
influence  très  vraisemblable  de  l'hérédo-syphilis  sur  l’é¬ 
volution  de  la  tuberculose  infantile.  Elle  semble  s’exer¬ 
cer  dans  le  sens  du  ralentissement  de  la  marche  de  la 
tuberculose,  et  du  développement  du  processus  scléreux. 
On  ne  peut  pas  dire  que  celte  influence  soit  extrêmement 
favorable,  et  elle  peut  même,  par  le  développement  ex¬ 
cessif  du  tissu  scléreux  provoquer  certains  troubles  (no¬ 
tamment  lors  de  médiastinite).  Mais  une  telle  influénce 
est  très  nelte  et  on  la  retrouve  chez  l’enfant  plus  âgé.  La 
coexistence  de  l’hérédo-sypliilis  et  de  la  tuberculose  in¬ 
fantile,  comporte  enfin  comme  conséquence  l’association 
du  traitement  de  la  syphilis  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  dans  les  cas  où  celte  association  est  notée  et  ce 
tiaitement  semble  donner  dans  nombre  de  cas  des  résul¬ 
tats  appréciables. 

{Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte.) 


L'appareil  hjoidien,  son  ossification  cfmplète  chez  riuicnip.  Ana¬ 
tomie  descriptive  et  comparée.  Einibryologie.  Signification,  par 
K.  Oi.iviEn.  42  tig.  in-«o.  Prix  ;  fi  f'r.  (Lilirairie  Louiu  Arnette,  2, 
nie  Ca.simir-Delavigne,  Paris,  l‘J23.) 

Dans  ce  travail  du  Jalioratoire  d'anatomie  de  la  Faculté  de  Parts, 
1  A.  réunit  -'i2  observations  d’apjiareil  hyoïdien  complet,  dont  .tl 
jiersonnelles  et  en  dégage  le.s  types  divers  que  peut  revêtir  l'appareil 
hyoïdien  complètement  ossifié  chez  riiomme. 
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Congrès  des  Médecins  suisses 

Genève,  le  25  mai  1923. 

Au  Congrès  des  médecins  suisses  qui  a  eu  lieu  à  Genève 
les  12  et  13  mai,  pour  participer  au  centenaire  de  la  Société 
médicale  de  Genève  (1^23-1923),  plusieurs  communications 
très  intéressantes  furent  présentées.  Puisqu’elles  n’out  pas 
encore  été  publiées,  je  peux  en  offrir  au  Progrès  Médical 
quelques  résumés  comme  primeurs. 

Le  Prof.  Beuttner  a  parlé  de  «  la  fuite  contre  le  cancer 
utérin  à  fa  clinique  gynccoîotiique  de  Genève. 

De  1903  à  1914  l’opération  do  Wertheim  était,  à  la  cli¬ 
nique  gynécologique  de  Genève,  le  traitement  de  choix  du 
cancer  du  col  utérin  Mais  à  partir  de  1914,  elle  est  aban¬ 
donnée  et  fait  place,  même  pour  le  traitement  du  cancer 
opérable,  à  la  curiethérapie. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  ces  deux  modes  de 
traitement  ? 

A  .  Wertheim  :  Pour  connaître  les  résultats  éloignés  de 
l’opération  de  Wertheim, il  faut  se  reporter  à  la  thèse  de 
doctorat  de  Mme  Kouniiie,  parue  en  1913.  Mme  Kounine, 
en  effet,  a  étudié  les  résultats  obtenus  de  19C6  à  1912  (y 
compris  les  opérations  du  cancer  du  corps). 

Sur  20  opérations  de  Wertheim,  on  trouve  4  décès  post¬ 
opératoires,  soit  une  mortalité  de  20  %. 

Il  opérées  ont  succombé  après  une  survie  variant  entre 
8  mois  et  3  ans  et  6  mois  après  l’opération.  1  malade  a 
disparu . 

4  malades  seulement  sont  encore  en  vie'au  moment  de 
la  rédaction  de  la  thèse.  La  première  est  encore  en  vie  6 
ans  et  5  mois  après  l’opération,  la  deuxième  1  an  et  10 
mois,  la  troisième  5  mois  et  la  quatrième  2  mois. 

Des  3  dernières  malades  on  n’a  plus  eu  aucune  nou¬ 
velle  ;  aussi  en  tenant  compte  des  résultats  ci-dessus  men¬ 
tionnés,  e.st-on  obligé  d’admettre  que  dans  l’un  ou  l’autre 
cas  une  récidive  est  sûrement  survenue.  En  ce  moment 
donc  un  seul  cas  d’opération  de  Wertheim  donne  entière 
satisfaction. 

B.  Carfe/Aérapie  :  Si  à  ces  résultats  on  oppose  ceuxobte- 
nus  avec  la  curiethérapie,  on  trouve  dans  une  première 
série  de  63  cas,  17  cas  de  cancer  opérable  ou  à  la  li¬ 
mite  de  l’opérabilité.  De  ces  17  malades  9  sont  mortes 
après  une  survie  variant  entre  6  mois  et  60  1  /2  mois  après 
la  première  application  de  radium  ;  tandis  que  8,  le  50  % 
environ,  sont  encore  vivantes  au  moment  du  dernier  con¬ 
trôle  entre  60  et  87  mois  après  leur  traitement. 

Déplus  Beuttner  n’a  jamais  eu  aucun  décès  imputable  à 
la  curiethérapie  : 

«  Devant  ces  résultats,  dit-il,  et  surtout  en  tenant  compte 
du  fait  que  la  technique  de  l’opération  de  M^ertheim  est  arri¬ 
vée  à  son  point  culminant,  tandis  que  la  curiethérapie,  elle, 
est  une  méthode  nouvelle,  avec  une  technique  encore  bien 
imparfaite  nous  devons  donc  logiquement  conclure  qu’ici 
dans  notre  clinique,  le  bistouri  doit  être  abandonné  et  rem¬ 
placé  par  le  radium  dans  le  traitement  du  cancer  du  col 
utérin,  fût  il  même  opérable.  » 

«  Si  nous  pouvions  faire  adopter  notre  point  de  vue  par 
la  généralité  et  surtout  si  nous  étions  autorisés  à  faire  con¬ 
naître  au  public  féminin  que  le  cancer  du  col  utérin  ne 
s’opère  plus,  nous  verrions  arriver  bon  nombre  de  femmes 
encore  au  début  de  leur  maladie  et  nous  n'aurions  plus  un 
pourcentage  si  grand  do  cancers  inopérables.  En  effet,  la 
plupart  du  temps,  les  motifs  allégués  par  les  femmes  pour 
s’excuser  de  n’avoir  pas  consulté  le  médecin  lors  de  l’appa' 
rition  des  premiers  symptômes  (honte,  insouciance,  mamiu^ 
d’argent)  ne  servent  trop  souvent  qu’à  masquer  une  frayeur, 
bien  compréhensible  d’ailleurs,  d’une  opération  qui  com¬ 
porte  une  si  grande  mortalité  primaire.  » 
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La  hari  iàre  l.émalo  cncéplialiquc  <n  physiologie  et  en 
clinique  était  le  sujet  brillamment  présenté, par  le  Prof.  L. 
Stern.  Parmi  les  résultats  obtenus  au  cours  de  ses  recher¬ 
ches  précédentes,  il  faut  en  mentionner  un  qui  est  particulière¬ 
ment  important  au  point  de  vue  physiologique  et  au  point 
Je  vue  clinique  et  surtout  thérapeutique,  montrantcombien 
le  rôle  joué  par  la  barrière  hémato-encéphalique  est  impor¬ 
tant.  En  effet,  il  a  été  constaté  qu’à  la  suite  d’injection  dans 
la  circulation  générale  de  diverses  substances,  deseffetsner- 
veux  directs  ne  se  produisaient  que  lorsque  la  substance  in 
jectée  pouvait  être  retrouvée  dans  le  liquide  céphalo  ra¬ 
chidien.  Dans  ce  cas  la  substance  se  retrouvait  aussi  dans 
les  éléments  nerveux.  D’autre  part,  beaucoup  de  substances 
qui,  injectées  dans  la  circulation  générale,  restaient  sans 
effet  sur  les  centres  nerveux  et  ne  pouvaient  être  retrouvées 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  produisaient  des  effets 
nerveux  énergiques,  pouvant  amener  la  mort  de  l’animal  en 
peu  de  temps,  lorsque  1  injection  en  était  faite  directement 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  surtout  dans  l’espace 
ventriculaire. 

Il  s’ensuit  que  l’innocuité  do  certaines  substances  pour 
le  système  nerveux  ne  tient  pas  à  l’insensibilité  ou  à  la  ré¬ 
sistance  des  éléments  nerveux  mêmes,  mais  à  la  protection 
efficace  exercée  par  la  barrière.  Cette  action  protectrice 
facile  à  démontrer  vis  à-visdes  substances  étrangères  intro¬ 
duites  dans  la  circulation  générale,  s’exerce  probablement 
aussi  vis-à-vis  des  substances  propres  de  l’organisme,  et 
provenant  de  l’activité  de  divers  organes  (produits  do  dé¬ 
chets,  ferments,  anticorps,  hormones, etc.). 

En  effet,  l’analyse  détaillée  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  montré  que  beaucoup  de  corps,  qui  circulent  normalement 
dans  le  sang,  font  complètement  défaut  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  contact  direct  de  ces  substances  avec 
les  éléments  nerveux  n’est  pas  toujours  inoffensif,  car  les 
expériences  ont  montré  que  l’introduction  d’extraits  de 
certaines  glandes  endocrines  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (espace  ventriculaire)  produit  des  troubles  intenses. 

La  barrière  apparaît  aussi  comme  un  organe  régulateur 
de  la  composition  normale  du  liquide  céphalo-rachidien  dont 
la  constance  est  un  facteur  essentiel  dans  l’activité  des  élé- 
lïients  nerveux.  Il  est  facile  de  comprendre  (ju’une  altéra¬ 
tion  du  milieu  liquide  immédiat  des  éléments  nerveux  par 
suite  d’un  fonctionnement  défectueux  de  la  barrière  puisse 
amener  des  troubles  plus  ou  moins  grands  dans  le  fonction¬ 
nement  des  centres  nerveux.  Divers  troubles  nerveux  et 
psychiques  pourraient  s’expliquer  ainsi  parle  passage  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  corps  insolites  qui  pour¬ 
raient  ainsi  exercer  leur  action  nocive  sur  les  centres  ner¬ 
veux.  D’autres  phénomènes  par  contre  pourraient  être  attri¬ 
bués  à  un  renforcement  de  cette  barrière  dont  la  consé¬ 
quence  serait  le  manque  plus  ou  moins  complet  de  certaines 
substances  qui  dans  les  conditions  normales,  pénètrent  du 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  exercent  leur  ac¬ 
tion  soit  stimulante,  soit  modératrice  sur  les  centres  ner¬ 
veux. 

L’augmentation  de  la  résistance  de  la  barrière  au  passage 
de  certaines  substances  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  pourrait  être  la  cause  de  certains  troubles  de  l’acti¬ 
vité  des  centres  nerveux  (ralentissement).  L’accoutumance 
pour  certains  poisons  tels  que  l’alcool,  la  morphine,  l’ax-se- 
nic,  pourrait  s’expli<iuer  par  une  augmentation  de  la  résis¬ 
tance  de  la  barrière,  ce  qui  favoriserait  la  protection  des 
cléments  nerveux  contre  le  poison.  Chez  les  animaux  sou¬ 
mis  à  un  empoisonnement  chronique  par  l’alcool  et  la  mor- 
phiiie,  la  résistance  de  la  barrière  était  souvent  augmentée, 
tandis  que  l’intoxication  aiguë  parla  toxine  de  la  diphtérie, 
de  la  tuberculose  et  du  tétanos  produisait  une  diminution 
tietable  de  la  résistance  normale.  Dans  le  cas  de  la  toxine 
tuberculeuse,  la  diminution  de  la  résistance  delà  barrière 
^6  se  manifestait  que  dans  la  période  d’hyperthermie. 

Cette  proteetioiqsiutile  dans  les  conditions  normales,  peut 
devenir  dans  certains  cas  un  obstacle,  notamment  lorsqu’il 
®  8git  de  certaines  substances  médicamenteuses,  telles  qm- 
tes  antitoxinxïs,  qui  par  suite  de  la  résistance  opposée  par¬ 


la  barrière  ne  passent  pas  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  ainsi  sont  empêchées  d’exercer  leur  -action  sur 
les  éléments  nerveux.  Ainsi,  pour  pouvoir  atteindre  les 
éléments  nerveux,  il  faut  introduire  le  médicament  directe¬ 
ment  là  où  il  doit  exercer  son  action. 

L’introduction  directe  du  médicament  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  donné  des  résultats  divergents  et  sou¬ 
vent  coxitradictoires.  Ils  sont  dus  au  fait  que  l’injection  a 
été  faite  dans  la  majorité  des  cas  dans  le  sac  lombaire.  Or 
pour  obtenir  des  effets  sûrs  et  généralisés  à  tout  l’axe  céré¬ 
brospinal,  il  faut  introduire  la  substance  voulue  dans  l’es¬ 
pace  ventriculaire,  de  préférence  dans  le  ventricule  latéral. 
On  peut  obtenir  par  ce  procédé  des  effets  notables  sur  les 
centres  nerveux  à  l’aide  de  doses  minimes  qui  laissent  com¬ 
plètement  intacts  les  divers  organes. 

On  peut  aussi  aflaiblir  la  résistance  de  la  barrière  par 
l’action  de  certains  agents  physiques  et  chimiques,  en  fai¬ 
sant  passer  certaines  substances  du  sang  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  en  augmentant  la  circulation  locale  à 
l’aide  de  nitrite  d’amyle  et  finalement  en  créant  des  états 
inflammatoires  aseptiques  des  méninges  avec  le  nucléinate 
de  Ha,  caséine,  etc-  La  diminution  passagère  de  la  résis¬ 
tance  de  la  barrière  sous  l’action  de  la  toxine  tuberculeuse 
pourrait  être  avantageusement  utilisée  pour  faire  arriver 
les  substances  médicamenteuses  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  fait  que  l’altération  fonctionnelle  de  la  bar¬ 
rière  n’est  que  de  peu  de  durée  ne  saurait  qu’être  encoura¬ 
geant. 

La  troisième  communication  que  ](>  résumerai  est  celle 
du  Df  Ch.  Saloz  :  I  a  valeur  de  la  Réaction  de  lîordet- 
Wassermann. 

La  séro-réactiou  de  Bordet-Wassermann  constitue  pour 
le  clinicien  un  auxiliaire  très  précieux,  tant  pour  le  diagnos¬ 
tic  que  pour  le  traitement.  Toutefois,  sa  valeur  n’est  pas  ab¬ 
solue,  elle  n’est  -qu’un  symptôme  et  devra  toujours  être 
interprétée.  En  effet,  en  pratiquant  systématiquement  la 
l'éaction  dans  toutes  les  affections  que  l’on  peut  rencontrer 
dans  un  service  de  médecine  générale  (plus  de  2COO  cas),  S. 
arrive  à  la  conclusion  que  les  méthodes  les  plus  rigoureuses 
ne  mettent  pas  à  l’abri  des  surprises,  soit  que  la  réaction 
puisse  être  positive  en  dehors  de  toute  syphilis  concomi¬ 
tante,  soit  qu’elle  reste  négative,  au  contraire,  au  cours  de 
la  syphilis  tardive,  tertiaire  ou  quaternaire  parfaitement 
authentique  et  évolutive. 

Inter frétaliôri  des  résultats  positifs  en  dehors  de  la  syphilis. 

Seules,  les  maladies  qui  ont  le  caractère  commun  d’une 
déglobulisation  ou  d’une  modification  profonde  dans  la  te¬ 
neur  des  humeurs,  exposent  à  une  réaction  positive  en  de¬ 
hors  delà  syphilis.  Dans  le  paludisme  et  dans  l’hémoglo- 
Ijinurie  paroxystique,  la  réaction  n’est  en  général  positive 
quependantl’accès.  Or,  on  sait  combien  déglobulis-antes  sont 
les  crises  de  paludisme  ou  d’hémoglobinurie,  on  sait  aussi 
combien  est  profond  le  déséquilibre  colloïdal  qui  les  accom¬ 
pagne.  Mais  aussi  passagère  que  cette  modification  des 
humeurs  est  la  réaction  de  Wassermann.  Une  déglobulisa¬ 
tion  permanente  explique  de  la  même  façon  les  réactions 
positives  et  persistantes  que  l’on  observe  dans  le  50  %  des 
ictères  hémolytiques  et  des  anémies  splénomégaliques  type 
Banti.  Ce  haut  pourcentage  de  50  %  de  réaction  positiv-e  se 
retrouve  encore  dans  les  cirrhoses  veineuses  chroniques.  S. 
cependant  ne  pai-tage  pas  l’opinion  de  MM.  Villaret,  Cour¬ 
tois- Suffit  et  Giroux  sur  l'étiologie  alcoolo  syphilitique  des 
cirrhoses  type  Laënnec  et  llanot  Gilbert, parce  que  danscette 
affection  le  liquide  céphalo-rachidien  est  toujours  normal 
et  qu’il  est  fréc£uent  de  voir  une  réaction  initialement  néga¬ 
tive  devenir  positive  avec  le  progrès  de  la  maladie. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux  réactions  po¬ 
sitives  que  l’on  observe  dans  les  néphrites,  les  cancers  ou 
les  diabètes.  En  effet  ce  sont  les  néphrites  aiguës  hématuri- 
ques  (20  %)  et  les  néphites  azotémiques  à  un  stade  avancé 
(40  %)  qui  exposent  le  plus  à  la  déglobulisation  et  à  la  réac¬ 
tion  :  pour  le  cancer  ce  sont  les  forme-s  digestives,  c’est-à- 
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dire  cachectisantes,  pour  le  diabète,  la  forme  avec  dénutri¬ 
tion  et  état  d’acidose  ou  celle  avec  lipémie,  qui  seules  peu¬ 
vent  donner  un  résultat  paradoxal  en  présence  d’un  anti¬ 
gène  syphilitique.  Là  encore  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  toujours  normal. 

Interprétation  des  résultats  négatifs  au  cours  de  la  syphilis. 

Pour  le  diagnostic,  une  réaction  de  Bordet- Wassermann 
négative,  même  après  plusieurs  essais  de  réactivation,  n’a 
aucune  valeur.  La  proportion  des  cas  négatifs  dans  les 
recherches  de  S.  a  été  la  suivante:  dans l’aor/iie  :  24  %  ;  dans 
V anévrisme  :  34  %  ;  un  cas  d’anévrisme  avec  plaque  d’aoriite 
en  pleine  évolution  donna  un  Wassermann  négatif  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  la  maladie  de 
Stockes  Adam,  le  pourcentage  des  cas  négatifs  a  atteint  le 
75 

Dans  la  paralysie  générale,  sur  56  cas  examinés,  une  seule 
réaction  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  alors  que 
14  fois  elle  a  été  négative  dans  le  sang.  Cette  réaction  néga¬ 
tive  du  liquide  est  donc  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  aussi  cl('s 
trois  réactions  rachidiennes  (albuminose,  cytologie,  Wasser¬ 
mann)  la  déviation  du  complément  est-elle  de  beaucoup  la 
plus  précieuse  puisque  négative,  elle  suffit  à  elle  seule  à 
inilrmer  le  diagnostic  de  cette  affection.  Bien  mieux  on 
peut  constater  exceptionnellement  un  Bordet -Wassermann 
alors  que  les  taux  cellulaires  et  albumineux  restent  nor¬ 
maux.  Il  est  vrai  d’ajouter  que  cette  dissociation  humorale 
au  profit  du  seul  Bordet  Wassermann  n’est  jamais  que  tran¬ 
sitoire.  Dans  le  tabès  la  réaction  donne  22  %  de  résultats 
négatifs,  dans  le  56  %  des  cas  ;  les  résultats  concordent  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  dans  le  38  %  la  réac¬ 
tion  manque  dans  le  sang  mais  existe  dans  le  liquide,  dans 
le  4  %  la  réaction  fait  défaut  dans  le  liquide  et  se  trouve 
dans  le  sang.  Ce  dernicu-  caractère  rapproche  le  tabès  des 
syphilis  cérébro-spinales  go  mm  eu  ses  ou  artérielle  s  qui  dans  leurs 
résultats  discordants  donnent  une  plus  forte  proportion  de 
résultats  négatifs  dans  le  liquide  céphalo-rachidicui  que 
dans  le  sérum  sanguin.  Là  encore  la  proportion  totale  des 
cas  négatifs  ne  dépasse  pas  le  18  % . 

En  conclusion,  pas  plus  les  résultats  positifs  en  dehors  de 
la  syphilis  que  les  résultats  négatifs  au  cours  de  l'infection 
spirochetosique  ne  suffisent  à  diminuer  la  valeur  pratique  de 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann.  En  effet,  les  premiers 
n’existent  que  d’une  façon  transitoire  ou  à  la  période'  te'rini- 
nale  d’état  morbide  m»  prêtant  pas  en  général  au  doute  cli¬ 
nique  et  surtout  n’exposant  pas  à  de  biens  graves  responsa¬ 
bilités  thérapeutiques  ;  les  seconds  sont  trop  rares  pour  empê¬ 
cher  que  la  réaction  soit  le  meilleur  symptôme  que  possède 
actuellement  le  clinicien.  Le  liquide  céphalo  rachidien  est 
le  meilleur  guide  pour  l’interprétation  clinique  des  résul¬ 
tats  du  Wassermann  puisque  en  dehors  de  la  syphilis  les 
cirrhoses,  les  diabètes,  les  néphrites,  ne  réussissent  pas  à 
faire  diffuser  leur  pouvoir  fixant  à  travers  la  barrière  hémato  - 
encéphalique,  et  que  cette  même  barrière  pt'rmet,  au  cours 
d('  la  syphilis,  une  indépendance  humorale  réciproque  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  celui-ci  pouvant  être 
très  altéré  dans  les  cas  où  la  séro-réaction  sanguine  est 
négative. 

Dr  Charles  Greene-Gumstox, 
l’rival-clocent  à  l’Université  de  Genève. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  mai  1923 . 

La  mortalité  par  maladies  microbiennes  avant  et  après  Pasteur. 
—  M.  Calmette  a  pensé  à  établir  un  parallèle  entre  ce  que  nous 
pouvons  savoir  d’à  peu  près  exact  sur  la  mortalité  par  maladies 
microbiennes  avant  l’époque  pastorienne  et  ce  qu’est  aujour¬ 
d’hui  cette  mortalité  depuis  que  les  découvertes  de  Pasteur  ont 
fondé  la  médecine  préventive  et  l'hygiène  moderne. 

Pendant  la  période  post-pastorienne  comprise  entre  1890  et 
1910  la  France  a  pu  sauvegarder  chaque  année  une  moyenne  de 
1)0.000  vies  humaines,  représentant  au  taux  d’avant-guerre  un 
bénéfice  social  de  2  milliards  .•'50  millions  de  francs  ! 

L’auteur  fait  deux  groupes  des  décès,  dans  un  premier  groupe 
il  place  ceux  dus  à  la  tuberculose  et  au  cancer  et  dans  un 
second  ceux  dus  aux  principales  maladies  microbiennes  qu’ont 
le  plus  manifestement  fait  régresser  les  mesures  préventives  de 
toutes  sortes;qui  résultent  des  découvertes  pastoriennes,  la  séro¬ 
thérapie,  les  vaccinations,  l’antisepsie  et  la  désinfection,  la  pro¬ 
preté,  l’éducation  hygiénique  des  individus  et  des  collectivités. 
Ce  groupe  comprend  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  rougeole, 
la  scarlatine  et  la  coqueluche. 

Alors  que  pour  le  premier  groupe  les  résultats  sont  peu  ap¬ 
préciables.  la  mortalité  par  tuberculose  ayant  à  peine  diminué 
et  celle  par  cancer  s’étant  même  accrue,  pour  le  second  groupe 
au  contraire,  en  vingt  années  la  mortalité  a  diminué  des  deux 
tiers. 

Si  l’organisation  des  services  sanitaires  était  meilleure,  les 
résultats  seraient  encore  plus  heureux.  Ils  pourraient  être 
aussi  bons  que  dans  certains  pays  étrangers,  tels  que  la  Suisse, 
les  Pays-Bas,  le  Danemark,  la  Suède  et  la  Norwège. 

L’auteur  exprime  l’espoir  que  la  nàtionqui  a  vu  naître  Pas¬ 
teur  ne  tolérera  pas  plus  longtemps  une  si  coupable  négligence 
de  ses  intérêts  vitaux. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  de  la 
sclérose  en  plaque .  —  M.  Achard.  —  I  ne  série  de  recherches 
récentes  montre  qu’on  peut  tirer  parti  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques, 
toujours  difficile  dans  les  formes  frustes.  Sans  parler  de  I  a 
recherche  du  spirochète  particulier  à  cette  maladie,  la  consta¬ 
tation  d'une  réaction  de  Wassermann  négative  avec  une  réac¬ 
tion  du  benjoin  colloïdal  entièrement  ou  partiellement  positive, 

paraît  avoir  une  réelle  valeur,  surtout  en  l’absence  de  réaction 
méningée,  albumineuse  ou  leucocytaire.  M.  Guillain  avait  cons¬ 
taté  une  fois  cette  coïncidence  en  1920  et  y  avait  trouvé  un 
argument  en  faveur  de  l’origine  spirochélosique  de  la  maladie- 
M.  Achard.  observant  de  nouveau  le  même  fait,  avait  indique 
le  parti  qu’on  en  pourrait  tirer  pour  le  diagnostic.  Depuis,  son 
opinion  a  été  confirmée  par  de  nouveaux  cas,  publiés  par 
Sicard,  Guillain,  Targonla  et  Muterrnilch,  Achard  et  Thiers, 
Souques,  Mouquin  et  Wallher. 

M.  Achard  rapporte  encore  un  autre  cas  de  forme  fruste  ou 
la  recherche  du  spirochète  resta  négative,  mais  oi'i  la  presence 
d'une  réaction  du  benjoin  positive  avec  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative  corrobora  le  diagnostic. 

Sur  un  relevé  de  24  cas,  cette  coïncidence  de  résultats  con¬ 
traires  des  deux  réactions  s  est  rencontrée  JO  fois. 

Enfin,  il  paraît  indiqué  de  conlrôler  les  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  par  la  reaction  faite  en  série. 

M.  Guillain,  dans  iO  cas  de  sclérose  en  plaques,  a  trouvé  six 
fois  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  positive  ou  subpositive- 
Dans  les  cas  anciens  le  litjuide  G.  B.  est  normal  au  point  de 
vue  chimique  et  cellulaire. 

Dans  les  cas  récents  il  y  a  quelquefois  hyperalbuminose  :  e 

surtout  en  faisant  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  avec  le  procède 

aux  Iti  tubes,  on  trouve  fré.juemment  la’réaction  positive ousuo 

positive, ce  qui  ne  donnent  pas  les  réactions  simplifiées  à  >  tubJ 
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Dans  les  phases  non  évolutives,  les  réactions  colloïdales 
peuvent  être  muettes,  ce  qui  n’élimine  pas  le  diagnostic. 

Il  faut  d’ailleurs  noter  que,  à  côté  de  la  sclérose  en  plaques 
due  au  spirochète  spécial,  la  syphilis  et  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  peuvent  donner  lieu  à  un  syndrome  qui,  cliniquement, 
réalise  le  tableau  de  la  sclérose  en  plaques. 

M.  Souques,  qui  a  éprouvé  la  valeur  de  la  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal  dans  la  sclérose  en  plaques,  pense  également 
qu’elle  peut  être  variable  suivant  l’ancienneté  de  l’alTection. 
L’opinion  émise  par  M.  Guillain  sur  les  syndromes  de  sclérose 
en  plaques  réalisés  par  la  syphilis  ou  l'encéphalite  expliquerait 
d'autre  part  les  réactions  diverses  du  liquide  C.  R.  observées 
par  les  auteurs. 

De  l’influence  des  religions  sur  la  natalité.  —  M.  René  Martial 
a  poursuivi  à  cet  égard  des  recherches  statistiques  très  etendues 
qui  tui  ont  permis,  tant  en  France  qu  au  Maroc,  de  noter  que 
les  familles  religieuses,  quelle  que  soit  d’ailleurs  leur  religion, 
catholique,  protestante,  israélite,  musulmane,  sont  des  familles 
où  les  enfants  sont  nombreux.  Le  rôle  moralisateur  des  reli¬ 
gions  est  très  marqué,  il  donne  au  point  de  vue  de  la  natalité 
ce  que  le  progrès  matériel  n’assure  pas. 

Plus  on  observe  la  vie  collective  des  sociétés,  des  villes,  des 
nations,  plus  évidemment  on  constate  que  le  progrès  moral  ne 
marche  pas  du  tout  de  pair  avec  le  progrès  matériel.  Le  Coran 
a  donné  a  ses  adeptes  avertis,  sensés,  intelligents,  une  élévation 
morale  considérable,  il  est  la  cause  directe  de  la  famille  nom¬ 
breuse  ;  toutes  les  fois  que  la  Bible  a  été  observée  il  en  a  été  de 
même.  La  civilisation,  même  raffinée,  la  science  poussée  à  ses 
limites  humaines  ne  sont  pas  exclusives  d’une  foi  religieuse. 
Est-il  besoin  de  rappeler  Pasteur  et  Branly.  Est  funeste,  a  dit 
lin  grand  penseur,  tout  ce  qui  libère  Ptiomme  sans  qu’il  y  ait 
en  même  temps,  chez  lui,  progrès  moral  parallèle. 

Elections.  —  Sir  Leishman,  de  Londres,  et  M.  Sanarelli,  de 
Rome,  sont  élus  correspondants  étrangers  dans  la  section  de 
biologie.  _ _ _ 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  mai  1923 

L’action  abortive  des  arsénobenzènes.  —  M.  Marcel  Pinard 
s’élève  contre  la  légende  qui  attribue  des  qualités  abortives 
aux  arsénobenzènes.  L’étude  des  observations  où  l’avortement 
est  survenu  au  cours  de  traitements  arsénicaux  montre  que  le 
traitement  a  été  la  plupart  du  temps  peu  actif  et  qu’en  réalité 
c’est  la  syphilis  insutllsamment  traitée  qui  est  la  coupable. 

Chez  les  animaux,  la  lapine  n’avorte  qu’avec  des  doses  qui 
correspondent  à  des  injections  de  15  grammes  de  914  chez  la 
femme.  Par  contre,  l’auteur  cite  des  statistiques  qui  démontrent 
que  les  résultats  des  gestations  sont  d’autant  meilleurs  que  la 
femme  a  reçu  un  nombre  plus  grand  d’injections  d’arsénoben- 
zènes  à  grosses  doses. 

M.  Comby  revient  sur  sa  précédente  communication  et 
signale  qu’au  Maroc,  où  les  injections  d’arsenobenzènes  sont 
employées  couramment  chez  la  femme  enceinte,  il  n’a  jamais 
été  constaté  d’avortement  thérapeutique. 

M.  Renaud  partage  l’opinion  des  auteurs. 

M.  Sézary  fait  remarquer  que  M.  Pomaret  n’a  jamais  voulu 
généraliser  ce  qu’il  a  constaté  expérimentalement,  il  a  simple¬ 
ment  voulu  insister  sur  le  fait  qu'au  point  de  vue  de  la  théra¬ 
peutique  arsenicale,  méthode  de  choix,  il  y  avait  peut-être  inté¬ 
rêt  à  employer  des  doses  massives  d’emblée. 

Un  cas  de  sidérose  pulmonaire.  —  MM.  Rist  et  Rolland  pré¬ 
sentent  un  malade  pour  lequel  le  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire  avait  été  posé  et  qui  présente  de  la  sidérose  pulmo¬ 
naire.  Le  malade  a  inhalé  des  parcelles  de  fer  pendant  plu¬ 
sieurs  années  de  guerre.  Les  auteurs  insistent  sur  la  présence 
du  fer  dans  les  crachats,  4  ans  après  la  cessation  de  son  métier 
et  aussi  sur  un  phénomène  radioscopique  intéressant  ;  la  dis¬ 
tension  insjiiratoire  du  cœur  dû  à  la  sclérose  pulmonaire  bila¬ 
terale,  par  defaut  d’élasticilé  pulmonaire. 

Rn  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques.  Guérison 
^près  sérothérapie  et  abcès  par  fixation.  —  M.  J.  Hallé  rapporte 


l’observation  d  un  étudiant  en  médecine  qui  a  présenté  un  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoque  grave  puisqu’il 
existait  du  ptosis  et  une  paralysie  faciale  dès  le  début  des  ac¬ 
cidents,  et  qui  a  guéri  à  la  suite  d’injection  intra-musculaire  et 
intra-rachidienne  (lüO  cmc.  de  sérum)  de  sérum  anti-pneumo- 
coccique  de  l’Institut  Pasteur  et  à  la  suite  d’un  abcès  de  fixa¬ 
tion.  iM.  ILlIé  insiste  sur  le  fait  qu'alors  que  la  première  ponc- 
tionlombaire  avait  donné  un  liquide  purulent  à  pneumocoque, 
la  deuxième,  pratiquée  quelques  jours  après  a  fourni  un  liquide 
amicrobien.  L’auteur  se  demande  si  la  rareté  des  pneumoco¬ 
ques  d’un  type  spécial  dans  la  première  ponction  lombaire 
n’explique  pas  pour  une  certaine  part  la  guérison  de  son  ma¬ 
lade. 

Méningite  suppurée  à  pneumocoques  consécutive  à  une  otite 
moyenne  compliquée  de  paralysie  faciale.  Guérison  après  abcès  de 
fixation.  Présence  des  antigènes  du  pneumocoque  II  dans  le  pus  de 
cet  abcès.  —  MM.  A.  Netter  et  Cézari  à  propos  du  cas  observé 
avec  M.  Hallé  rapportent  l’observation  d’une  méningite  sup¬ 
purée  consécutive  à  une  otite  moyenne  avec  paralysie  faciale 
complète.  L’abcès  de  fixation  permit  de  retrouver  dans  le  pus 
les  antigènes  du  pneumocoque  du  type  II  que  l’examen  bacté¬ 
riologique  avait  isolé  du  liquide  obtenu  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  avec  le  pus  d’un 
abcès  provoqué  dans  un  cas  de  broncho-pneumorde  grave. 
D’après  M.  Netter,  le  mode  d’action  de  l’abcès  de  fixation  s’ex¬ 
pliquerait  par  ce  fait  que  la  présence  des  antigènes  montre  que 
les  microbes  ont  été  présents  dans  l’abcès  et  détruits. 

Le  résultat  négatif  de  la  recherche  des  antigènes  dans  le  cas 
de  M.  Hr4llé  ne  peut  être  opposé  au  cas  rapporté  par  M.  Netter, 
étant  donné  qu’il  s’agi.ssait  d’un  pneumocoque  de  type  spécial. 

M.  Netter  attribue  la  guérison  dans  les  deux  ca-  à  la  pro¬ 
duction  de  l’abcès  de  fixation  et  conseille  la  médication  dans 
les  méningites  à  pneumocoques,  dont  le  pronostic  est  très 
grave,  puisque  sur  soixante  malades,  l’auteur  n’a  eu  que  6  gué¬ 
risons 

Les  véritables  signes  d’auscultation  des  cavernes  pulmonaires.  — 
MM.  Ameuille  et  Gally.  —  Si  l’on  choisit  sur  des  clichés  ra¬ 
diographiques  des  images  de  cavernes  pulmonaires  indiscuta¬ 
bles,  sans  lésion  à  l’entour,  et  que  l’on  recherche  les  signes  sté- 
thacoustiquesqu'elles  ont  fournis, on  constate  les  laits  suivants; 
dans  dix  pour  cent  des  cas,  diminution  ou  suppression  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  sans  aucun  autre  signe,  dans  10  %  des  cas, 
aucun  signe  d’auscultation  n’est  fourni.  Dans  près  de  80  %  des 
cas,  le  seul  signe  révélateur  est  constitué  par  des  râles  bulleux 
de  qualités  differentes  d’une  observation  à  l'autre,  se  percevant 
souvent  sur  une  étendue  de  surface  thoracique  infiniment  plus 
vaste  que  la  projection  de  la  cavité.  Quant  au  soufffe  caverneux, 
il  ne  se  montre  que  rarement  et  dépend  beaucoup  moins  de 
l’existence  d’une  cavité  que  d  autres  conditions  anatomiques 
(condensation  pulmonaire,  déviation  broncho-trachéale). 

Pneumothorax  thérapeutique  au  cours  d’une  pleurésie  interlo¬ 
baire.  —  M.  A.  Pelllé  (de  Rennes)  présente  l’observation  d’une 
pleurésie  interlobaire,  ayant  évolué  jusqu’au  stade  de  vomique 
et  complètement  guérie  par  le  pneumothorax  artificiel. 

A  propos  de  trois  cas  d’angines  aiguës  avec  adénopathie  généra¬ 
lisée  et  mononucléose  transitoires  —  MM.  de  Larergne  et  Piiod 
(du  Val  de- Grâce),  rapportent  l’observation  de  trois  malades 
atteints  d'angine  aiguë  banale  accompagnée  d’adénopathie  géné¬ 
ralisée  d’emhlée  et  de  mononucléose  marquée  ayant  rétrocédé 
après  une  évolution  courte  et  bénigne. 

Ces  cas,  analogues  à  ceux  décrits  antérieurement  sous  le 
vocable  de  «  mononucléose  infectieuse  »  ne  doivent  pas  être 
considérés  comme  l’expression  d’une  entité  morbide  distincte. 

Les  auteurs  montrent  que,  dans  des  angines  banales  avec 
adénopathie  locale,  on  peut  rencontrer  une  mononucléose 
notable  du  même  type. 

Les  glandes  à  secrétion  interne  dans  l’ostéomalacie.  —  MM.  E. 
Chabrol  et  Hagueneau  présentent  les  radiographies  du  sque¬ 
lette  et  les  microphotographies  des  glandes  à  sécrétion  interne 
d  un  cas  d’ostéomalacie.  L’hypophyse  est  sensiblement  normale, 
ainsi  que  le  corps  thyroïde  et  le  testicule. Quant  aux  surrénales, 
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augmentées  devolume,  elles  sont  hypertrophiées  aussihien  dans 
la  portion  médullaire  que  dans  la  zone  corticale.  Ce  dernier 
point  mérite  d’autant  mieux  de  retenir  l’attention  qu’à  la  suite 
des  travaux  de  Bossi,.  nombre  d’auteurs  ont  fait  dépendre  l’os¬ 
téomalacie  d’une  insuffisance  de  la  secrétion  adrénalinique. 

René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  mai  1923  (Suite) 

Cholécystectomie  et  drainage  vésiculaire.  —  M.  Gosset  rapporte 
une  observation  de  M.  Sourdat  concernant  une  malade  qui  avait 
été  cholécystostomisée  16  ans  avant  par  M.  Terrier.  Les  calculs 
avaient  été  enlevés.  Malgré  cela,  elle  recommença  de  souffrir  et 
d'avoir  des  crises  caractéristiques  de  coliques  hépatiques.  M.  S. 
l’ayant  opérée  trouva  une  vésicule  adhérente  et  rétractée  con¬ 
tenant  de  nombreux  calculs.  Il  enleva  cette  vésicule  et  guérit 
son  malade.  Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  la  néces¬ 
sité  d'enlever  les  vésicules  calculeuses  et  de  ne  pas  se  conten¬ 
ter  du  drainage  vésiculaire. 

Septicité  des  parois  gastriques  dans  certains  ulcères  de  l’estomac. 

_ M.  Durai  fait  une  communication  en  son  nom  et  en  celui  de 

MM.  J.  Ch.  Roux  et  Moutier.  Ayant  eu  4 de  ses  opérés  de  gas- 
tectomie  qui  ont  succombé  au  cours  de  l'année  1922,  malgré  des 
interventions  bien  conduites  et  sans  incidents  notables  et  mal¬ 
gré  des  sutures  paraissant  très  satisfaisantes.  Dans  ces  4  cas  ter¬ 
minés  par  des  morts  rapides  on  a  trouvé  à  l’autopsie  des  infec¬ 
tions  locales  avec  présence  de  streptocoques  et  de  diplobacilles. 
Or  dans  ces  4  cas  on  a  constaté  sur  des  coupes  histologiques 
la  présence  de  divers  micro-organismes  et  de  streptocoques 
dans  la  paroi  de  l’ulcus  et  de  Testomac  autour  de  l’ulcère.  De 
même  les  cultures  ont  été  positives.  Et  cependant  d’autres 
ulcères  examinés  ont  été  reconnus  stériles. 

dette  donnée  de  la  septicité  des  ulcères  gastriques  doit  être 
considérée  pour  l’explication  des  résultats  obtenus  et  aussi  pour 
l’établissement  des  indications  opératoires.  La  désunion  des 
sutures  est  peut-être  due  dans  certains  cas  à  ce  que  la  suture  a 
été  faite  en  tissu  infecté. 

En  outre  l’opération  peut  mettre  en  circulation  des  microbes 
et  provoquer  des  embolies  microbiennes  et  des  suppurations  à 
distance.  Mais  comment  reconnaître  que  Tulcère  est  infecté 
L’âge  de  l’ulcère  ne  paraît  guère  entrer  en  compte.  La  présence 
de  douleurs  vives  serait  peut-être  attribuable  à  l’infection  locale. 
Dans  les  cas  de  M.  D  ,  la  tempér.iture  était  normale.  La  séro¬ 
thérapie,  les  lavages  Hntisepti(iues  préalables  de  l’estomac 
seraient  peut-être  utiles. 

M.  Savariaud  a  eu  insuccès  qui  serait,  lui  semble-t-il,  attri¬ 
buable  à  une  infection  de  cette  nature. 

Cloisonnement  du  vagin.  — M.  Gernez  a  opéré  par  cette  mé¬ 
thode  deux  femmes  de  67  et  69  ans  atteintes  de  prolapsus  total 
et  le  cloisonnem.mt  du  vagin  qu’il  a  pu  faire  sous  anesthésie 
locale  lui  a  donné  dans  les  deux  cas  un  résultat  des  plus  satis¬ 
faisants.  L’opération  de  Lefort  lui  parait  donc  indiquée  chez  les 
femmes  âgées  à  condition  que  le  col  ne  soit  pas  trop  infecté  , 
cas  auquel  l’hystérectomie  pyostercorale  vaginale  est  préfé¬ 
rable. 

Un  cas  de  fistule  pyostercorale  opéré  et  guéri  par  dédoublement. 
—  M.  Tuffler  communique  un  cas  de  fistule  stercorale  qui, 
opéré  tardivement,  a  été  traité  et  parlaitement  guéri  par  le  dé¬ 
doublement  et  la  suture  séparée  de  la  muqueuse  et  de  la 
peau. 

Iléus  biliaire.  —  M.  Savariaud  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  communiquée  par  M.  Capette  et  concernant  un  homme 
de  62  ans,  sans  aucun  passé  hépatique,  qui  présentait  depuis 
5  jours  un  hoquet  incoercible  et  qui  fut  pris  tout  à  coup  de 
signes  d’occlusion  intestinale  subaiguê.  Opéré  le  3®  jour  par 
M.  O.,  celui-ci  trouva  dans  l’intestin  un  volumineux  calcul 
biliaire  de  25  gr.  qu’il  put  extraire  par  enterotomie  et  qui  était 


arrêté  à  1  mètre  au-dessous  de  l’angle  duodénojéjunal.  Le 
malade  parut  d'abord  aller  mieux  mais  succomba  cependant 
au  7®  jour,  ce  qui  confirme  la  gravité  de  Tiléus  biliaire. 

Sténose  hypertrophique  de  l’anse  sigmoïde.  —  M.  Savariaud 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Moreau  (d'Avignon)  relatif 
à  une  malade  qu’il  opéra  avec  le  diagnostic  de  métrite  avec 
salpingite.  Ayant  lait  l’hystérectomie  par  hémisection,  il  s’aper¬ 
çut  qu’il  y  avait  une  sténose  hypertrophique  de  l’anse  sigmo'ide 
formant  une  masse  dure  qui  avait  été  prise  au  toucher  pour  une 
salpingite.  Il  dut  faire  une  résection  intestinale  assez  étendue 
et  dut  faire  au  fond  du  bassin  et  dans  des  conditions  forcément 
mauvaises  une  suture  bout  à  bout  en  un  seul  plan.  Pour  parer 
dans  une  certaine  mesure  aux  accidents,  il  fit  un  large  drainage 
après  avoir  tout  matelassé  d’épiploon.  L'intestin  était  encore 
rétréci  en  un  autre  point  mais  il  ne  pouvait  songer  à  prolonger 
l’intervention).  Après  divers  incidents  (fistulisation,  fistule  rec¬ 
to-vaginale,  etc.)  la  malade  finit  par  guérir  et  depuis  son  intes¬ 
tin  fonctionne  normalement.  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  lésions  purement  inflammatoires. 

Pièce  de  luxation  rétrolunaire  du  carpe.  -  M.  Mouchet  fait  un 
rapport  sur  une  pièce  présentée  par  MM.  Ferrari  et  Verger 
(Alger).  Il  s'agit  d’un  blessé  atteint  de  lésion  du  carpe  en  même 
temps  que  d’une  grave  lésion  thoracique  qui  a  entraîné  la 
mort.  Les  auteurs  ont  pu  disséquer  et  étudier  la  lésion  du 
carpe.  Le  carpe  paraît  dans  son  entier  passé  en  arrière  du  se- 
milunaire  qui  est  dressé  sur  sa  corne  postérieure  concavité  en 
avant.  Le  ligament  radiopyramidal  croise  le  semilunaire  en  ar¬ 
rière  et  empêche  complètement  la  réduction.  Le  scaphoïde  n’est 
ni  fracturé  ni  luxé. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  —  M.  Hardouin  (Rennes) 
communique  4  observations  personnelles  de  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  ;  l’une  pour  exophtalmos  pulsatile,  suivie  de  gué¬ 
rison  —  la  2®  pour  blessure  en  séton  du  cou  avec  hémiplégie  et 
anévrysme  consécutif  de  la  carotide,  suivie  de  guérison,  mais 
avec  persistance  de  l’hémiplégie  —  la  3®  pour  ulcération  de  la 
carotide  consécutive  à  un  drainage  trop  prolongé  de  ganglions 
tuberculeux  du  cou.  Mort  brusque  deux  heures  après  —  la  4® 
pour  hémorragie  secondaire  au  cours  d’un  néoplasme  de  la 
langue.  Guérison  momentanée,  la  malade  ayant  succombé  à 
l’évolution  du  cancer. 

Les  lymphatiques  de  l’intestin.  —  M.  Descomps  présente  un  tra¬ 
vail  accompagné  de  planches  et  fait  en  collaboration  avec  M. 
Turvesco,  et  précisant  la  topographie  des  ganglions  et  des  lym¬ 
phatiques  du  jéjuno-iléon. 

Présentation  de  malade.  -  M.  Leuormanï  présente  une  ma¬ 
lade  à  laquelle  il  a  enlevé,  au  cours  d’une  ostéite  syphilitique 
du  crâne,  un  très  volumineux  séquestre.  Il  fait  à  ce  propos 
remarquer  que  dans  cette  affection,  il  est  préférable  d’attendre 
patiemment  que  le  séquestre  se  soit  séparé  complètement  et  de 
ne  pas  en  taire  l’ablation  auparavant. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  4  mai  1923 

Epingle  ayant  perforé  l’appendice.  -  M.  Villandre  présente 
un  appendice  iléo-cœcal  perforé  par  une  épingle,  dont  la  tête 
reste  dans  le  calibre  de  l’appendice.  Cliniquement  il  s’agissait 
d’appendicite  banale. 

Imperforation  congénitale  de  l’urètre.  —  M.  Pierre  Barbet. 
L’enfantâgé  de  24  heures  présente  des  organes  génitaux  normaux, 
sauf  un  prépuce  réduit  à  une  collerette  dorsale.  Le  méat  bien 
placé  est  borgne,  profond  de  2  millimètres. 

L’incision  montra  l'urètre  se  terminant  en  cul-de-sac  à  un 
centimètre  en  arrière  du  gland.  Abouchement  à  la  peau,  créant 
un  hypospadias  pénien  qu’on  réparera  plus  tard. 

Colectomie  droite.  —  M.  Thévenard,  rapporte  un  cas  d’obs¬ 
truction  intestinale  chronique  par  mobilité  anormale  du  colon 
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droit  par  tnanque  d’accoLment  de  son  moso  ei  coiidure  secon¬ 
daire.  Colectomie  droite.  Guérison.  T...  profite  de  ce  fait 
pour  discuter  certaines  affirmations  apportées  par  D^■lbet  au 
cours  d’une  communication  «  Sur  Ja  maladie  de  Lanz  »  et  oppose 
les  faits  de  ce  genre  à  la  maladie  de  Lanz  proprement  dite. 

Corps  étrangers  œsophagiens  et  bronchiques  enlevés  par  broncho- 
œsophagoscopie.—  M.  J  Guisez. —  Bien  que  l’extraction  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage  et  des  voies  aériennes  supérieures  soit 
devenue  une  chose  banale,  certains  d’entre  eux  mériteront 
encore  d’être  rapportés  soit  par  leur  nature,  soit  par  les  diffi¬ 
cultés  ou  l*s  circonstances  particulières  dans  lesquelles  leur 
extraction  a  été  faite. 

L’auteur  présente  :  une  épingle  à  cheveux  qu’une  persécutée 
avait  avalee  dans  un  but  de  suicide,  enfoncée  fortement  dans  la 
muqueuse  de  l’œsophage  ;  elle  put  être  désenclavée  et  extraite. 

Un  os  de  4  centimètres  de  long  qui  fut  enlevé  chez  un  vieil¬ 
lard  de  82  ans. 

Ln  sou  qui  siégeait  au  tiers  moyen  de  l’œ  ophage  chez  un 
jeune  enfant  c’est  le  corps  le  plus  volumineux,  proportionnelle¬ 
ment  à  l’âge  que  l’auteur  ait  eu  à  extraire. 

Enfin  une  hanche  de  trompette  siégeant  dans  la  bronche  droite 
et  enlevée  chez  un  enfant  de  4  ans. 

M.  Dartigues  présente  au  nom  de  M.  Nicolas  (Nouvelle- 
Calédonie)  une  observation  de  désarticulation  sus  astragalienne 
par  morsure  de  requin. 

Il  s’agit  d’un  pêcheur  Canaque  qui,  dans  une  plongée  a  vu 
son  pied  amp  .té  comme  une  désarticulation  sus-astragalienne. 
avec  un  grand  lambeau  antérieur  et  petit  lambeau  postérieur. 
Nicolas  a  régularisé,  épluché  et  désinfecté  la  région  avec  rte 
l’es'ence  de  niaouli.  Il  a  rassemblé  les  lambeaux  uniquement 
avec  deux  fils.  Au  bout  de  3  semaines,  le  blessé  était  guéri  sans 
aucune  suppuration.  Au  sujet  de  cette  observation  M.  Nicolas 
fait  ressortir  les  propriétés  antiseptiques  de  l’essence  de  niaouli 
qui  contient  les  principes  du  goménol  ;  il  fait  ressortir  aussi  la 
puissance  de  vitalité  de  la  race  Canaque,  prétendant  que  sous 
peu  le  malade  sera  susceptible  de  marcher  directement  sur  son 
moignon.  Au  sujet  de  cette  observation  M.  Dartigues  fait  un 
rapprochement  entre  le  traumatisme  provoqué  par  le  squale  et 
ceux  déterminé.s  par  certaines  machines  industrielles  qui  réa¬ 
bsent  quelquefois  des  désarticulations  de  type  tout  à  fait  chi¬ 
rurgical. 

M.  Dartigues,  au  nom  de  M.  Urrutia  (de  San  Sébastian), 
présente  un  travail  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro-duodé- 
naux  perforés. 

_M.  Urrutia  à  l’aide  d’une  statistique  personnelle  d’une  tren¬ 
taine  de  cas  aboutit  aux  conclusions  suivantes  que  dans  la  per¬ 
foration  aiguë,  il  est  préférable  du  (aire  l’cperation  minima, 
c’est-à-dire  l’excision  et  la  suture  de  l’ulcère  et  de  n’y  joindre 
la  gastro-entérostomie  complémentaire  que  si  l’ulcère  excisé  et 
suturé  rétrécissait  par  trop  le  pylore  ou  le  duodénum. 

M.  Dartigues  rapporte  au  nom  de  M.  Mouchet  et  de  M.*GruiI- 
lemin  (de  Constantinople)  un  cas  d’éclat  d’obus  toléré  dans  l’arti¬ 
culation  du  genou  pondant  8  ans. 

R  s’agit  d’un  soldat  blessé  en  1914  qui,  acheva  toute  la  guerre 
en  faisant  son  service  et  qui,  8  ans  après,  présenta  à  l’occasion 
d’un  traumatisme  minime  des  phénomènes  d’arthrite  suppurée 
pour  lesquels  M.  Mouchet  intervient.  Au  sujet  de  ce  cas  les 
auteurs  font  remarquer  que  les  synoviales  peuvent  parfois  avoir 
autant  de  tolérance  que  la  substance  cérébrale,  qu’il  faut  un 
traumatisme  quelquefois  minime  pour  réveiller  l’intlammaiion 
et  qu’enfin,  au  p  >int  de  vue  expertise  dans  l’évaluation  de  l’in- 
■validité,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  d'une  septicité  possible. 

Séance  du  18  mai  1923. 

Radiothérapie  sur  le  cancroïde  de  la  face-  Lésions  épithélioma- 
teuses  sur  une  radiodermite  ulcéreuse.  •  MM.  Villandre  et  Rab- 
seau  présentent  une  malade  a  teinte  avant  l'.i21  de  cancroïde 
de  la  face,  qui  subit  5  séan'‘es  de  radiothé  apie  et  vit  se  déve- 
topper  à  la  place  de  son  can  roïde  une  ulcération  qu’il  fallut 
opérer  en  1922  (juillet)  puis  réopérer  en  1923.  La  réparation  fut 
obtenue  par  autoplastie  à  deux  lambeaux,  frontal  pour  la  ré¬ 


fection  de  la  peau  du  nez,  et  jugal  pour  la  réfection  de  la  mu¬ 
queuse  nasale. 

Il  s’auissait  d'une  radiodermite  ulcéredse  sur  laquelle  s’étaient 
développées  des  lésions  épithéliomateuses . 

Les  auteurs  estimeni  qu'une  intervention  chirurgicale  eût  été 
bien  préférable  à  l’action  des  rayons  dans  le  traitement  du  can¬ 
cre  ïde  initial. 

M.  Peugniez  pense  que  l’emploi  des  rayons  est  question  de 
sagesse  et  d’expérience. 

Greffes  ostéopériostique  et  graisseuse  pour  corriger  une  déforma¬ 
tion  de  la  face.  —  M.  Alphonse  Huguier  présenté  un  jeune 
homme  de  28  ans  auquel  il  a  corrigé  au  moyen  de  deux  greffons 
superposés,  l’un  ostéopériostique,  l’autre  graisseux,  un  enfon¬ 
cement  de  la  face  consécutif  à  une  résection  du  maxillaire  su¬ 
périeur  gauche  faite  13  ans  auparavant  pour  sarcome  à  myélo- 
plaxes.  Le  r.  sultat  esthétique  est  aussi  f-atisfai^ant  qu’on  pou¬ 
vait  le  souhaiter  et,  en  regardant  l’opéré,  il  est  maintenant 
impossib'e  de  deviner  qu  il  a  subi  autrefois  une  opération  aussi 
mutilante. 

Chondro-sarcome  de  la  face  antérieure  de  la  phalangette  de 
l’annulaire  droit.  —  M.  Dartigues .  —  Homme  de  53  ans, n’ayant 
pas  eu  de  traumatisme  antéiieur  du  doigt.  La  tumeur  est  appa¬ 
rue  il  y  a  deux  ans  ;  elle  avait  le  volume  d’une  noix.  En  de¬ 
hors  de  la  rareté,  Dartigues  pose  la  question  de  savoir  s’il  y 
aurait  li'  U  rte  faire  une  irradiation  consécutive  à  l’opération. 

M.  Barbet  a  opéré  une  tumeur  semblable  à  celle  de  Darti¬ 
gues.  11  s’agissait  d’un  fibrome  pur. 

Présentation  d’ouvrage.  -  -  M.  Rœderer  présente  un  ouvrage 
écrit  en  collaboration  avec  M.  Villaret  :  Appareillage,  rééduca¬ 
tion  fonctionnelle  et  réadaptation  professionnelle  des  blesses  et 
accidentés  (Baillière). 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Victor  Pauchet  présente  : 

1®  U n  cancer  gastrique,  greffé  sur  un  vieil  ulcus.  Sténose  du 
pylore  complété.  Ce  malade,  dans  son  passé,  n’a  présentéaucun 
trouble  gastrique.  Il  a  consulté  son  médecin  pour  la  première 
fois  il  y  a  8  jours,  parce  que  ses  digestions  étaient  un  peu  len¬ 
tes. 

2°  Un  cancer  colique  comprenant  le  cæcum,  la  côlon  ascen¬ 
dant,  l’angle  splénique  et  la  moitié  droite  du  côlon  transverse. 
Remarquer  la  longueur  réduite  de  cette  portion  d’intestin  (12 
à  15).  En  effet,  il  y  a  très  souvent,  en  cas  de  cancer,  un  vérita¬ 
ble  télescopage  considérable  du  côlon. 

3“  Un  cancer  du  rectum  enlevé  en  un  temps  chez  une  femme 
qui  était  soignée  pour  polypes. 

M.  Ozenne.  —  Je  ne  sais  pas  si,  à  propos  du  premier  malade 
dont  vient  de  parler  M.  Pauchet,  il  faudrait  toujours  suivie  la 
conduite  qu’il  a  tenue,  même  en  présence  d’une  sténose  qui  ne 
met  pas  le  malade  en  péril  en  quelques  heures,  il  faudrait  peut- 
être  mieux  tenter  une  injection  antisyphilitique,  puisque  la  sy¬ 
philis  pouvait  être  en  cause.  Ce  traitement  agit  souvent  très 
rapidement. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  14  mai  1923 

Similitude  des  chocs  en  médecine,  leur  superposition  dangereuse, 
mais  évitable.  —  M.  Foveau  de  Courmelles  a  désigne  sous  le 
nom  de  radio-anaphylaxie  des  accidents  à  caractère  de  choc,  ob¬ 
servés  par  lui  dès  !!)04  chez  des  sujets  soumis  à  de  nouvelles 
séances  de  radiothérapie,  après  un  certain  temps  de  repos.  Les 
accidents,  qui  constituent  le  choc  se  révèlent  par  l’état  du  sang, 
des  variations  globulaires,  des  modifications  de  la  tension  arté¬ 
rielle  (hypotension),  des  variations  de  la  coagulation  par  l’in¬ 
dice  réfractométrique,  etc.,  et  peuvent  être  consécutifs  non  seule¬ 
ment  à  l’emploi  des  rayons  X,  m  >is  à  celui  (lu  radium  et  ses 
rayons  ultra-violets. 

Divers  chirurgiens,  et  récemment  L.  Bazy,  ont  signalé  l’inten¬ 
sité  plu-,  grande  du  choc  opératoire  chez  des  malades  préala¬ 
blement  soumis  à  la  radiothérapie.  S’il  est  nécessaire  d’opérer 
même  après  radiothérapie,  on  comprend  que  le  choc  opératoire 
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se  superposant  au  choc  radiologique,  semblable  en  ces  manifes¬ 
tations,  puisse  amener,  même  si  l’un  et  l’autre  ont  été  faib'es, 
de  graves  accidents,  et  parfois  la  mort,  ainsi  qu’on  l'a  conslaté. 

Inversement,  l'irradiation  pratiquée  immédiatementaprès  une 
opération  de  cancer  par  exemple  et  pour  en  retarder  la  réci¬ 
dive,  peut  déterminer  des  accidents  chez  des  individus  encore 
en  état  de  choc  opératoire. 

Quand  on  le  peut,  l’urgence  ne  s’imposant  pas  toujours,  on 
doit  donc  éviter  toute  superposition  de  chocs,  ce  qui  est  aisé 
puisque  les  caractères  du  choc  sont  actuellement  connus. 

M.  Phisai,ix 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  mai  1923. 

A  propos  de  la  désensibilisation  de  la  migraine.' —  M.  Lêopold- 
Lévi  fait  remarquer  que  l’opothérapie  thyroïdienne  a  un  mode 
d’action  antianaphylactisant..  L’amélioration  de  la  migraine  per¬ 
met  d’étudier  la  désagrégation  de  ce  syndrome,  la  monnaie  de 
la  migraine  des  équivalents. 

M.  IVatier  a  débarrassé  par  jnine  ininterrompu  de  13  jours, 
de  violentes  migraines,  survenant  à  chaque  période  menstruelle, 
une  femme  de  47  ans  pesant  111  kgs.  ,ô50. 

A  propos  de  l’inversion  sexuelle.  —  M.  Léopoid-LéW  montre, 
d’après  des  recherches  expérimentales,  que  l’inversion  sexuelle, 
en  partie,  a  une  base  endocrinienne. 

A  propos  du  traitement  bismuthé  dans  la  syphilis.  --  M.  Lortat- 
Jacob  apporte  les  résultats  de  162  cas  ainsi  traités  soit  par  le 
bismuth  seul,  soit  par  le  bismuth  associé  à  l’arsenic  et  au  mer¬ 
cure.  Le  bismuth  est  fort  utile  et  très  bien  toléré  ;  l’iodoqui- 
niate  de  bismuth  a  des  indications  précises  chez  les  tabétiques, 
contre  les  méningo-radiculites  et  la  lymphocytose.  11  est  égale¬ 
ment  recommandable  dans  les  albuminuries. 

M.  M.  Pinard  pense  qu’il  ne  faut  pas  fonder  d’espérances 
exagérées  sur  la  médication  bismuthée  dans  les  manifestations 
nerveuses  de  la  syphilis.  Le  bismutli  est  inférieur  à  l’arsenic 
pour  les  lésions  nerveuses  ou  oculaires.  Actuellement,  une  syphi¬ 
lis  nerveuse  doit  être  traitée  par  l’arsénothérapie  à  hautes  doses 
et  par  séries  longtemps  continuées.  On  peut  continuer  par  le 
bismuth  quand  on  paraît  maître  des  accidents. 

Pathologie  et  histologie  du  cancer  de  l’estomac,  —  M.  M.Pauchef 
et  Hirscbberg  ont  examiné  90  estomacs  au  microscope  et  mon¬ 
trent  ces  coupes  en  projections  ;  ils  ont  été  surtout  frappés  par 
les  lésions  suivantes  :  les  ulcéro-cancers  de  l’estomac  dont  l’as¬ 
pect  macroscopique  simulait  un  ulcère  simple  et  qui  s’accom¬ 
pagnaient  de  névrite  cancéreuse  précoce  ;  les  épithéliomas  à 
forme  érosive  qui,  dans  quelques  cas,  paraissent  être  le  point 
de  départ  d’une  linite  plastique. 

Cancer  de  l’estomac.  —  M.  Paucbet  présente  un  octogénaire  à 
qui  il  a  réséqué  l’estomac  pour  cancer  et  qui  a  été  guéri  en  .61 
jours. 

Recherches  sur  la  puissance  et  l’innocuité  de  l’urotropine  fran¬ 
çaise  dans  le  traitement  des  infections  locales.  —  M.  Dupuy  de 
Frenelle  montre  que  cet  antiseptique  pénétrant  dans  la  profon¬ 
deur  des  tissus  puis  dans  le  sang  après  avoir  déterminé  la 
désinfection  du  fnyer  purulent,  réalise  en  quelque  sorte  une 
désinfection  de  la  totalité  de  l’organisme.  Cet  antiseptique 
puissant  et  inolïensif  part  donc  du  foyer  d’infection  où  il  a  été 
appliqué  pour  pénétrer  dans  l’organisme  et  réaliser  l’antisepsie 
générale. 

Correction  chirurgicale  de  la  position  anormale  du  pavillon  de 
l’oreille.  —  M.Houlié  corrige  cette  position  anormale  en  enlevant 
le  cartilage  de  la  conque,  opération  d’une  simplicité  idéale. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’hydroxyde  de  bismuth  radifère .  — 
M.  Gastou,  étudiant  l’action  de  ce  sel,  insiste  sur  son  élimina¬ 
tion  rénale  et  son  action  sur  la  négativation  de  la  séro-réac- 
tion. 


Prix  à  décerneren  1923.  — En  décembre  1923,  dans  sa  dernière 
séance,  la  Société  de  Médecine  de  Paris  décernera  le  Prix 
Duparcque  (1.800  fr.  disponibles)  à  l’auteur  du  meilleur 
mémoire  en  français  sur  le  sujet  suivant  :  L’ insuffisance  ova¬ 
rienne.  Les  mémoires,  inédits  et  anonymes,  porteront  une  épi¬ 
graphe  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée  et  renfermant  le 
nom  ,  l’adresse  de  l’auteur  ,  ils  devront  être  déposés  avant  le 
L'  novembre  1923  au  siège  de  la  Société  61  rue  de  Clichy  ou 
chezle  Secrétaire  général,  Drp.Blondin, 3, rueCernuschi  (17‘  ar.) 
Seuls,  les  membres  titulaires  et  honoraires  ne  sont  pas  admis 
à  concourir. 
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Furonculose  et  désintoxication.  —  M,  Natier,  a  chez  un  ma¬ 
lade  de  22  ans,  par  deux  jours  de  purgation  et  de  jeûne,  arrêté 
l’évolution  et  provocjué  la  régression  immédiate  de  furonculose 
très  douloureux  du  bras  et  de  la  lace. 

Conjonctivité  des  piscines.  —  M.  Bourdier  rappelle  que  les 
cas  observés  de  contamination  par  l’eau  du  bain  semblent  se 
multiplier  parmi  les  habitués  des  piscines  :  les  lésions  loca¬ 
lisées  aux  conjonctives  s’accompagnent  d'adénopathie  corres¬ 
pondant  aux  territoires  lymphatiques  envahis.  L’allection  est 
restée  jusqu’ici  bénigne.  Un  vœu  a  été  émis  en  février  1922  par 
la  Société  d’Ophtalmologie  tendant  à  la  surveillance  et  à  la 
désinfection  des  bassins  de  natation. 

L’hydrothérapie  chez  les  urinaires.  —  M.  Livet,  par  la  douche 
périnéale  seule  ou  associée  à  la  douche  générale,  a  obtenu  des 
résultats  très  encourageants  dans  les  incontinences,  les  conges¬ 
tions  prostatiques,  les  atonies  vesicales.  L’hydrothérapie  semble 
agir  sur  les  circulations  locales  par  la  gymnastique  vaso-motrice 
qu’elle  détermine  et  sur  les  activités  neuro-réllexes  par  la  séda¬ 
tion  et  la  régulation  qu’elle  leur  apporte. 

Ulcération  causée  par  le  radium.  —  .MM.  Dartigues  et  Zalta 
présentent  un  cas  (avec  projections)  d’ulcération  par  brûlure 
utéro-vaginale  à  la  suite  d’application  de  radium,  ayant  déter¬ 
miné  une  hémonhagie  formidable. 

Fracture  du  col  du  fémur  chez  le  vieillard.  —  M.  Bœderer 
présente  les  radiographies  de  cette  fracture,  montrant  une  décal¬ 
cification  considérable  de  la  tête  et  du  col,  rappelant  le  coxa 
vara  ;  il  propose  un  appareillage  analogue  à  la  ceinture  de 
Dupuy tren  modifiée. 

Le  traitement  du  mal  de  mer  par  l’amarinage.  —  M.  F.  Be- 
gnault  pense  que  le  mal  de  mer  disparaît  quand  le  malade 
acquiert  le  pied  marin,  quand  il  est  amariné.  D’où  nécessité  de 
prendre  une  leçon  de  choses  des  marins  pour  s’amariner  vite  ; 
même  méthode  lorsqu’on  est  debout  ou  couché. 

Qu’est-ce  que  le  zoonïde  ?  —  M.  Klotz-Guérard  pour  inter¬ 
préter  les  cas  de  guérison  obtenue  par  la  centro-thérapie  nasale 
de  Bonnier,  admet  l’existence  d’une  unité  fonctionnelle,  le 
zoonïde,  qui  met  en  relation  la  pituitaire  avec  les  ditlérents 
organes  qui  la  complètent. 

II.  Duclaux. 


Chirurgie  des  voies  biliaires.  Travaux  de  chirurgie  (5®  série),  par 
Hartm.vxn  avec  la  collaboration  de  MM.  Boppe,  Hautefort.  Petit- 
Imtaillis,  lîciiaud,  Ulrii.h,  Vireuque.  1  volume  356  pages,  37  figu¬ 
res.  Masson  et  Cie,  éditeurs.  Prix  :  30  fr.  net. 

Dans  cet  ouvrage  entièrement  consacré  aux  voies  biliaires  on  trou¬ 
vera  traitées  les  questions  suivantes  ;  L  —  Statistique  opératoire  ; 
11.  -  An  atomie  macroscopique  d(,“  la  vésicule  biliaire.  III.  -  PU' 
tliügénie  de  la  lithiase  biliaire  et  des  cholécystites  ;  l'y.  —  Etude 
clinique  de  la  lithiase  biliaire  et  des  cholécystites  ;  V.  —  Etude 
anatomo-pathologique  et  biologique  des  cholécystites.  VI. —  Résul¬ 
tats  expérimentaux  de  l’ablation  de  la  vésicule  biliaire  ;  VIL  —  Tech¬ 
nique  des  opérations  sur  les  voies  biliaires  ;  VIII.  —  Quelques 
opérations  rarement  pratiquées  sur  les  voies  biliaires  ;  IX. — ■  Késub 
tats  immédiats  et  éloignés  des  opérations  pratiquées  sur  le.'^  voies 
biliaires  ;  X.  I,es  indications  opératoires  dans  les  maladie-^  des 
voies  biliaires.  XI.  Dt'  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  kyste  idio- 
palhique  du  elioléduque  ;  XII.  l,e  cancer  de  l’ampoule  de  Vater. 
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THERAPEUTIQUE  SYPHl  LIGRÂPHIQUE 

Les  arsénobenzènes  et  leurs  dérivés 
dans  la  thérapeutique  actuelle  de  la  syphilis 

Malgré  des  inconvénients  et  des  dangers  certains  mais 
souvent  évitables,  les  arsénobenzènes  demeurent  la  mé¬ 
dication  de  base  la  plus  sûre,  la  plus  rapidement  efficace 
de  la  syphilis,  l’agent  d’attaque  par  excellence  du  mal  à 
ses  débuts. 

1.  Formes  pharmaceutiques  courantes.  Modes  d’em¬ 
ploi.  —  A  part  l’ancien  606,  arsénobenzol  type,  qui 
n’est  pas  à  conseiller  pour  la  pratique  générale,  et  les 
dérivés  argentiques  (luargol  français,  silbersalvarsan 
allemand)  dont  les  avantages  ne  paraissent  pas  évidents, 
quatre  formes  d’arsénobenzènes  sont  plus  particulière¬ 
ment  utilisées  actuellement  : 

Le  dérivé  méthylène  sulfoxylé  on  Novarsénobenzol{Mé- 
tarscnobcnzol,  Rhodarsan,  Néo-Treparsenan . . .) 

Le  dérivé  méthyl  sulfureux  ou  Sulfarsénol. 

Le  dérivé  phosphoré  ou  Galyl. 

La  base  amino-arséno-phénol  ou  Eparséno. 

Seul,  ce  dernier  produit,  stabilisé,  est  présenté  dissous, 
prêt  à  servir  et  n’est  utilisable  que  par  la  voie  intra¬ 
musculaire  ;  tous  les  autres  sont  présentés,  en  poudre 
jaune  clair  (novar.,  sulfar.)  ou  jaune  verdâtre  (galyl), 
enfermées  à  l’abri  de  l’air  dans  des  ampoules  différem¬ 
ment  dosées  et  peuvent  être  employés,  après  dissolution 
extemporanée,  par  la  voie  intramusculaire  ou  par  la  voie 
intraveineuse.  Pour  la  première  cependant,  il  existe  des 
solutions  stables,  glyco-phéniquées  ou  gaïacolées,  prêtes 
à  l’emploi. 

Si  nous  prenons  pour  type  le  novarsenobenzol  ou 
914,  dont  il  existe  un  grand  nombre  d'excellentes  mar¬ 
ques,  le  mode  d’emploi  est  le  suivant  : 

1°  Pour  l’injection  intra-veineuse,  le  procédé  le  plus 
courant  consiste  à  dissoudre  la  dose  choisie  dans  une 
quantité  minime  d’eau  distillée  très  pure  et  stérile;  deux 
variétés  d’ampoules  d’eau  sont  utiles,  ampoules  de  deux 
centimètres  cubes  pour  les  doses  de  0,45  et  au-dessous, 
ampoules  de  5  cc.  pour  les  doses  de  0.60  et  au-dessus.  Sa 
dissolution  se  fait  dans  l’ampoule  contenant  la  poudre  ; 
un  petit  agitateur  de  verre,  mis  à  bouillir  au  préalable 
avec  les  aiguilles  et  seringues,  peut  servir  à  accélérer 
cette  dissolution.  Dès  qu^elle  est  complète,  le  liquide 
est  aspiré  dans  une  seringue  de  3  ou  de  5  cc„  l’aiguille, 
(coui  le,  à  biseau  court,  piquant  bien)  adaptée  à  l’embout, 
l’air  expurgé  sans  faire  couler  de  liquide  sur  l’aiguille,  et 
l’injection  est  faite  aussitôt,  mais  très  lentement,  goutte 
à  goutte.  Malade  de  préférence  horizontal,  surtout  s’il 
s’agit  de  la  première  injection  ; 

52°  l’our  l’injection  intra  -  musculaire,  les  solutions 
toutt-s  prêtes  huileuses  ou  glyco-phéniquées,  du  commerce 
peuvent  être  utilisées  ;  il  est  très  simple  de  réaliser  au 
nioment  même  de  l'injection  la  dissolution  de  la  dose 
choisie  (0.30  au  maximum)  en  versant  dans  l’ampoule  à 
ûovar,  le  contenu  d’une  ampoule  de  un  cent,  cube  de 
néocuine  (syncaïne)  à  un  pour  cent.  On  peut  injecter 
alors  soit  dans  les  muscles  de  la  région  fessière,  soit  plus 
simplement  sous  la  peau. 

Il-  Posologie.  Equivalences.  —  La  série  de  novar- 
sénobenzol  nous  servant  de  type,  la  posologie  courante 
est  la  suivante  :  (adulte  de  poids  moyen)  ; 

1°  Voie  intraveineuse.  —  Dose  maxima  par  injection  : 
^  gr-  015  (un  centigramme  et  demi)  par  kilogramme  de 


poids  du  corps  ;  soit  0,90  pour  un  homme  de  soixante 
kilogs.  On  n'arrive  à  cette  dose  que  progressivement, "en 
débutant  à  0.15  et  en  augmentant  la  dose  précédente  de 
quinze  centigrammes  à  chaque  nouvelle  injection. 

La  série  comporte  un  minimum  (sauf  intolérance)  de 
huit  injections  (0,15  ;  0,30  ;  0,45  ;  0.60  ;  0,75  ;  0,90  ; 
0,90  ;  0,90)  soit  une  dose  totale  minima  de  4  gr.  95  de 
médicament. 

Les  intervalles  sont  en  principe  d’une  semaine  pour 
les  doses  maxima.  Il  y  a  intérêt  à  rapprocher  les  fai¬ 
bles  doses  du  début  pour  raccourcir  la  période  conta¬ 
gieuse  et  pour  éviter  les  accidents  causés  par  l’exacer¬ 
bation  dans  les  viscères  des  microbes  insuffisamment 
atteints  par  de  petites  doses  trop  lentement  renouvelées. 
Je  recommande  la  progression  suivante  ;  intervalle  de 
3  jours  francs  entre  les  deux  premières  doses,  de  4  jours 
entre  0,30  et  0,45  ;  de  cinq  jours  entre  0,45  et  0,60  ;  de 
six  jours  entre  0,60  et  0,75  ;  de  sept  jours  ensuite  entre 
les  injections  restantes. 

Les  séries  ultérieures,  sauf  au  cas  d’intolérance,  peu¬ 
vent  débuter  à  0,30,  ce  qui  permet  une  dose  de  0,90  sup¬ 
plémentaire  et  une  dose  totale  de  5,70  en  fin  de  série  ; 

2°  V oie  intramusculaire .  —  Trois  injections  par  semaine, 
dosées  chacune  à  0,20  ou  deux  à  0,20,  une  à  0.30, 
Faire  en  tout  pour  une  série  de  18  à  20  injections. 

Un  mois  de  repos  entre  les  séries. 

Equivalences.  Schématiquement  là  où  on  injecterait 
0.25  de  novarsénobenzol,  il  faut  injecter  0.15  de  galyl 
ou  de  sulfarsénobenzol,  0,125  (soit  le  contenu  d’une  am¬ 
poule,  dans  les  muscles  seulement)  d’éparséno, 

II.  Précautions  à  prendre.  Eviter  le  froid,  les  fati¬ 
gues,  les  excès  de  table  et  de  boisson.  Régime  léger, 
sucré,  alcalin. 

L'injection  intra-veineuse  sera  faite  six  heures  au 
moins  après  le  dernier  repas  (entre  six  et  sept  le  soir  de 
préférence),  le  repas  suivant  étant  supprimé  et  rem¬ 
placé  par  une  infusion  de  thé  ou  de  café.  Surveillance 
du  malade  étendu,  une  demi-heure  après  l'injection, 
avec  à  portée  ampoules  d’adrénaline,  caféine,  huile  cam¬ 
phrée  et  seringues  prêtes  à  servir,  au  cas  de  crise  dite 
nitritolde  ;  l’injection  intra-musculaire  ne  dispense  pas 
de  cette  dernière  précaution  . 

Au  point  de  vue  des  contre-indications,  se  méfier  des 
cholémiques,  des  myocarditiques,  des  néphrétiques,  des 
hyper  ou  des  hypotendus  excessifs.  D’’  Louis  Bory. 


Chirurgie  vasculaire  conservatrice,  par  le  D'  P.  Moure,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.,  144  pages,  110  fig.  {Collection  Méde¬ 
cine  et  chirurgie  pratiques).  (Masson  et  Cie,  éditeurs.  Prix  :  12  l'r.) 

Ce  livre  constitue  un  exposé  très  complet  de  ce  qu’est  aujourd’hui 
la  chirurgie  conservatrice  des  vaisseaux  et  de  ce  qu’on  peut  en  atten¬ 
dre. 

Dans  la  première  partie  de  l’ouvrage  est  décrite  la  technique  de 
la  suture  vasculaire  dans  ses  différentes  modalités  ;  ses  résultats  ana¬ 
tomiques  sont  examinés,  la  technique  et  les  résultats  exposés  : 

1"  Sutures  artérielles  et  veineuses  circulaires  et  latérales  ;  2®  anas¬ 
tomoses  vasculaires  ;  3®  greffes  vasculaires  ; 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  étudie  les  indications  de  la  suture 
vasculaire  dans  ses  applications  à  la  chirurgie  humaine,  et  expose 
successivement  : 

1®  Le  traitement  des  plaies  récentes  des  troncs  artériels  et  veineux  ; 
2®  La  chirurgie  conservatrice  des  anévrysmes  traumatiques  arté¬ 
riels  et  artério-veineux  et  celle  des  anévrysmes  pathologiques.  Ce 
chapitre  contient  l’étude  de  l’occlusion  partielle  des  troncs  artériels 
par  des  bandelettes  d’aluminium  et  la  description  de  l’anévrysmoi^ 
raphie  (procédé  de  Matas)  restauratrice,  reconstitutive  et  oblitérante; 

4®  L’artériotomie  dans  i’enibolie  et  la  thrombose  artérielle  ;  4°  les 
anastomoses  vasculaires  ;  5®  les  greffes  vasculaires  ;  6°  les  méthodes 
d’examen  qui  permettent  d’apprécier  les  résultats  de  la  chirurgie 
vasculaire  conservatrice. 
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VARIETES 


Le  Savant 

Lgi  Maison  Hachette  publie  une  nouvelle  collection 
«  Lps  caractères  de  ce  temps»  dont  les  divers  yolumes  (1) 
seront  consacrés,  dit  le  prospectus,  à  définir  «  les  types 
essentiels  où  se  résume  et  se  personnifie  la  France  d'au¬ 
jourd’hui  ».  Le  premier  de  ces  volumes  :  Le  Savent,  est 
dû  à  la  plume  de  M.  le  Professeur  Charles  Richet. 

On  ne  pouvait  souhaiter  plus  heureux  et  plus  logique 
début. 

M.  Charles  Richet  estime  que  ce  qui  caractérise  avant 
tout  les  savants  «  e’esl  qu’ils  ne  travaillent  pas  pour 
aboutir  par  leurs  travaux  à  une  conclusion  pratique  ». 

Ainsi  le  médecin,  le  chirurgien  «  ne  sont  pas  des  sa¬ 
vants,  puisqu’ils  cherchent  autre  chose  que  la  connais¬ 
sance  ».  Cette  définition  contristera  quelques  grands  maî¬ 
tres  ;  ils  se  consoleront  en  constatant  avec  M.  Richet  que 
«  Laënnec  n’était  pas  un  savant  »  et  que  «  cependant  il 
a  découvert  l’auscultation  ». 

En  fait  de  vertus  et  de  vices,  M.  Richet  est  tenté  d’ad- 

niettre  que  les  savants  ressemblent  beaucoup . à  leurs 

semblables  :  «  les  savants  sont  de  même  farine  que  les 
communs  mortels.  Ni  meilleurs,  ni  pires  ».  On  en  trouve 
d’intelligents,  d’autres  assez  bêtes.  Mais  pour  tous  la 
science  est  une  religion  et  l’argent  sans  intérêt. 

Travailleurs,  n’aimant  guère  à  descendre  dans  l’arène 
politique —  toute  règle  comporte  des  exceptions, — ils 
sont  remarquables  par  leur  indépendance  de  pensée. 
Peut-être  ne  sont-ils  pas  très  rigides  observateurs  de 
leur  devoir  de  professeur:  «  Us  retardent  )e  plus  qu'ils 
peuvent  le  moment  où,  après  les  vacances,  recommence 
leur  cours,  et  ils  avancent  la  fin  autant  que  la  décence  le 


(1)  Le  volume  :  Prix  :  5  fr. 


permet  »,  mais  c’est  plutôt  «  affaire  de  professeur  et  non 
de  savant  ».  Au  demeurant  «  ils  sont  d’une  honnêteté 
absolue,  supérieure  à  celle  qu'on  trouve  dans  les  autres 
professions  », 

A  ces  qualités  il  faut  ajouter  quelques  petits  défauts  ; 
«  susceptibles,  ombrageux,  jaloux,  ils  sont  pourvus  en 
géne'ral  d'une  dose  de  vanité  qui  n’est  pas  médiocre  » 
mais  «  ils  ne  sont  pas  des  dieux,  ajoute  M.  Richet,  et 
il  y  a  des  trous  à  la  cuirasse  », 

Tandis  qu’en  Allemagne  le  savant  a  pris  les  «  mœurs 
raides  etcassantes  des  hobereaux  prussiens  »,  tandis  qu’en 
Amérique  et  en  Angleterre  les  savants  u  sont  gens  du 
monde,  et  peuvent  faire  figure  dans  un  salon  »,  en  Italie 
et  chez  nous,  le  savant  est  resté  un  être  souvent  timide, 
distrait,  inattentif,  qui  ne  parle  avec  animation  que  des 
questions  qu’il  a  étudiées.  De  mise  décente,  mais  négli¬ 
gée,  il  habite  dans  le  quartier  des  Ecoles:  (sur  50  membres 
de  l’Institut,  19  habitent  dans  le  Ve  arrondissement,  16 
dans  le  VI®  !). 

Les  femmes  de  ces  êtres  h  part,  «  les  légitimes,  dit  M. 
Richet,  car  nous  n’allons  pas  supposer  qu’il  y  en  a  d’au¬ 
tres  »  sont  très  diverses  ;  pomprenant  rarement  quelque 
chose  aux  travaux  de  leurs  illustres  époux,  «  elles  sor¬ 
tent  cependant  de  leur  coquille  »  au  moment  d’une  can¬ 
didature  U  et  trouvent  des  arguments  excellents,  peu 
scientifiques,  mais  puissants,  pour  détendre  le  mari, 
déblatérer  et  fulminer  contre  le  rival  ».  Elles  n’aiment 
guère  les  étudiantes  : 

«  La  malveillance  de  l’épouse  envers  ces  dangereuses  per¬ 
sonnes  n’est  pas  dissimulée,  et,  avec  quelque  raison  d’ailleurs, 
elle  surveille  leurs  agissements». 

Les  savants  lors  lu’ils  ont  des  ambitions  académiques. 
—  «  alors  ils  perdent  le  sens  des  réalilés  »  -  doiveni  faire 
les  visites  traditionnelles.  M.  Lharles  Richet  approuve 
cet  usage  dont  il  a  «  pâti  comme  candidat  et  comme  élec¬ 
teur  »  ;  il  est  tout  naturel,  dit-il,  qu’on  connaisse  un 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’action  des  amers  sur  la  leucopédèse 
gastrique 

ParM.  LOEPEB  et  G.  MARCHAL 


Pour  vérifier  l’action  si  discutée  des  amers  sur  l’estomac, 
nous  l’avons  étudiée  dans  ses  effets  sur  la  leucopédèse. 

Nous]  avons  donné  à  nos  sujets  sous  forme  de  teinture  ou 
de  macération  et  à  des  doses  comparables  ;  le  colombe,  le 
quassia,  la  gentiane  et  la  noix  vomique. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

(Les  chiffres  sont  exprimés  en  leucocytes  par  millimètre 
cube). 

Teinture  de  quassia  Teinture  de  Colombo 
Minutes  ii  gr.  par  co.  A  gr  par  12a  cc. 
ir>  240  1.360 

30  1.412  1.892 

4.)  1.716  1,176 

60  —  1.320 

120  1.040  —  . 

A  la  dose  de  5  gr.  pour  125  cc.,  le  Colombo  se  montre  donc 
plus  actif  que  le  quassia  et  le  quassia  plus  que  la  gentiane. 
Peut  être  l’action  leucopédétique  énergique  du  Colombo 
tient-elle  à  la  proportion  de  substances  hydrocarbonées 
qu’il  contient. 

La  noix  vomique, qui  est  si  fréquemment  employée,  jouit 
d’une  action  leucopédétique  assez  faible  et  certainement 
inférieure  à  celle  du  quassia  à  la  dose  où  on  l’administre 
habituellement  : 


Teinture  degenllani' 
5  gr.  par  liâ  cc. 
930 
800 
685 


Minutes 


Teinture  de  quassia  Teinture  de  noix  vomique 
1  gr.  po  ir  12.1  cc.  I  gr.  p  jur  1  ->5  cc. 


15  116  400 

30  1.684  400 

45  196  2.55 

60  488  500 

120  400  942 


Dans  tous  ces  cas,  la  leucocytose  est  surtout  une  polynu¬ 
cléose  qui  oscille  entre  66  et  71  éléments  pour  100  et  qui  se 
montre  peut-être  un  peu  plus  forte  avec  le  quassia  et  le 
Colombo  qu’avec  la  gentiane  et  la  noix  vomique,  à  des  doses 
fin  moins  proportions  elles. 

On  ne  peut  supposer  que  l’action  leucopédétique  des 
«mers  dépende  de  la  forme  alcoolique  sous  laquelle  ils  sont 
mgérés.  La  leucopédèse  est,  en  effet,  variable  avec  les  diver¬ 
ses  variétés  d’amers,  alors  que  le  titre  de  la  solution  alcooli¬ 
que  reste  le  même.  Bien  plus,  elle  est  plus  forte  avec  les 
teintures  qu’avec  la  même  proportion  d’alcool  dilué. 

.  Néanmoins  nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  de  fac¬ 
tion  des  amers  en  macération  aqueuse  et  voici  le  résultat 
obtenu  ; 


Minutes 
15 
30 

60 
120 

La  réaction  leucopédétique  est  nettement  plus  élevée  et 
plus  durable  que  celle  de  l'eau.  Elle  est  de  même  ordre  et  de 
même  grandeur  que  celle  de  la  teinture. 

l’on  établit  comparativement  la  réaction  chimique  du  \ 


Macération 
do  quassia  12.)  g 

276 

360 


suc  gastrique,  on  peut  voir  qu’elle  est  constante  mais  assez 
faible  ;  l’acide  chlorhydrique  libre  ne  subit  aucune  varia¬ 
tion,  la  chlorhydrie  totale  peut  atteindre  1  gramme. 

La  chlorhydrie  est  plus  élevée  avec  le  quassia,  elle 
atteint  son  maximum  avec  la  macération.  Elle  n’est  donc 
pas  parallèle  absolument  à  la  leucopédèse. 

Nos  recherches  tendent  à  prouver  que  faction  des  amers 
n’est  pas  seulement  réflexe  et  psychique  et  qu’elle  peut 
s’exercer  directement  sur  la  muqueuse  gastrique  elle-même. 
Cette  action  reste  néanmoins  inférieure  à  celle  de  l’amidon, 
des  peptones  et  du  bouillon  qui  sont  des  leucopédétiques 
infiiniment  plus  actifs. 


De  l’inlolérance  aux  arseno- benzènes 

par  A.  GALLIOT 

Mélecin  assistant  à  l’inOrmerie  spéciale  de  St-Lazare 

Quinze  ans  d’arsénothérapie  ont  fini  par  mettre  au 
point  l’usage  des  arséno-benzènes  dans  la  thérapeutique 
anli-syphilitique.  Mais  si  les  syphiligraphes  se  sont  à 
peu  près  mis  d’accord  sur  la  façon  d’administrer  farséno- 
benzol  et  ses  dérivés,  la  question  des  intolérances  à  ce 
médicament  est  encore  assez  confuse. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  par  les  arséno-benzènes  sont  de  trois 
sortes  : 

Accidents  locaux  ou  généraux  dus  à  l’opérateur  par 
mauvaise  technique  ou  par  médicament  altéré; 

Accidents  dus  à  la  réaction  d’Herxheimer  ; 

Accidents  d’intolérance  proprement  dits  dus  à  une 
réaction  individuelle  envers  un  produit  non  toxique  par 
lui-même,  pour  d’autres  malades. 

Nous  laisserons  de  côté,  dans  cette  élude  les  phéno¬ 
mènes  des  deux  premiers  groupes.  Ce  sont  des  accidents 
nettement  définis,  relativement  faciles  à  éviter  dans  le 
premier  cas,  curables  le  plus  souvent  dans  le  second  ;  il 
suffit  de  les  connaître  pour  y  remédier. 

Tout  autre  est  la  question  des  intolérances  vraies  aux 
arséno-benzènes  ;  ces  phénomènes  sont  multiples  et 
tant  ([ue  la  notion  étiologique  ne  sera  pas  tranchée, 

!  force  nous  est  de  les  diviser  d’une  façon  évidemment  peu 
scientifique,  mais  qui  correspond  du  moins  à  quelque 
chose  de  facilement  appréciable  ;  en  réactions  d’intolé¬ 
rance  qui  surviennent,  soit  au  cours  de  l’injection,  soit 
immédiatement  après,  et  enaccidents  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés. 

A.  —  Accidents  immédiats. 

C'est  la  crise  nitritoïde  ;  survenant  généralement  au- 
cours  môme  de  l’injection  intraveineuse  d’un  arséno-ben- 
zène,  ou  (juelques  minutes  a’près  ;  elle  peut  être  retardée 
de  plusieurs  heures  dans  le  cas  d’injections  intra-mus- 
culaires  ou  sous-cutanées. 

Elle  consistent  en  un  état  congestif  intense  se  traduisant 
par  ; 

Une  face  vultueuse; 

Des  yeux  rouges  injectés  de  sang  ; 

Un  violent  mal  de  tête  ; 

Une  sensation  de  picotements  de  la  gorge  et  de  toux  ; 

Des  douleurs  abdominales,  thoraciques  et  lombaires  ; 

De  la  salivation,  des  nausées,  des  vomissements; 

De  la  diarrliée  : 

Des  picotements  douloureux  des  mains  et  des  pieds; 
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Des  crises  épileptiformes  ; 

Ln  pouls  petit  et  irrégulier. 

Cet  état  dure  de  quelques  minutes  à  un  quart  d’heure, 
exceptionnellement  plus  longtemps  si  une  action  théra¬ 
peutique  ne  vient  pas  réagir,  et  peut  alors  parfois  se  trans¬ 
former  en  un  état  syncopal  avec  pfileur  des  téguments  et 
pouls  filiforme,  état  syncopal,  pouvant  très  exception¬ 
nellement  aller  jusqu’à  la  mort. 

11  est  très  rare  d’observer  l’ensemhle  de  ces  symptômes 
au  cours  d’une  crise  nitritoïde;  elle  se  traduit  générale¬ 
ment  par  2  ou  3  des  phénomènes  précédents,  parmi  les¬ 
quels  manque  rarement  la  congestion  de  la  face  ;  mais 
les  formes  sont  essentiellement  variables  d’un  individu 
à  l’autre. 

B.  —  Accidents  éloignés. 

Ils  sont  nombreux  et  aussi  très  variés.  Ils  peuvent  sur¬ 
venir  2  ou  3  heures  après  ;  c’est  la  cas  le  plus  fréquent, 
parfois,  le  lendemain,  parfois  même  encore  plus  tardi¬ 
vement.  Ils  consistent  en: 

Fièvre  avec  frissons,  sueurs  ; 

Céphalées  violentes; 

Nausées  et  vomissements  ; 

Diarrhées  ; 

Troubles  cutanés  :  prurit,  urticaire; 

Erythrodermie  ; 

Œdèmes,  albuminurie  ; 

Ictère  précoce  ou  tardif  ; 

Purpura  ; 

Névrite  ; 

Convulsions  épileptiformes  ; 

Apoplexie  séreuse. 

Ce  sont  là  les  différents  symptômes  d’intolérance  retar¬ 
dée;  quelques-uns  sont  extrêmement  rares,  comme  le  pur¬ 
pura,  la  névrite,  les  convulsions,  l’apoplexie  séreuse 
qui,  pour  certains  (Leredde)  serait  plutôt  une  forme  de 
réaclion  d’Ilerxheimer. 

Quant  aux  ir  1ères,  plusieursauteurs,  entre  autres,  Milian, 
les  rattachent  directement  à  une  lésion  syphilitique  du 
foie. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  essentiellement  indivi¬ 
duels  est  assez  confuse, car  ils  surviennent  leplus souvent 
chez  des  personnes  en  apparence  solides  et  sans  tares  ap¬ 
préciables  ;  il  faut  évidemment  mettre  à  part  les  accidents 
qui  surviennent  chez  certains  malades  cardiaques,  rénaux 
ou  autres,  dont  une  affection  antérieure  à  leur  syphilis  à 
débilité  un  oiganc  et  chez  qui  au  cours  du  traitement 
peuvent  survenir  des  défaillances  de  cet  organe. 

Si  nous  envisageons  les  hypothèses  qui  ont  été  émises 
pour  expliquer  ces  intolérances  nous  croyons  que  jusqu’ici, 
c’est  surtout  la  crise  nitritoïde  qui  a  exercé  la  sagacité 
des  syphiligraphes. 

La  crise  nitritoïde  a  été  attribuée  à  : 

I  n  défaut  d’alcalinité  du  sang  (Milian)  ; 

I  n  déséquilibre  du  système  nerveux  vago  tonique 
(Juster)  ; 

La  lloculation,  la  précipitation  du  médicament  (  Danysz) 
(Kopaczcski)  ; 

L'anaphylaxie  (Sicard,  Ravaut)  ; 

L’insuffisance  surrénale  (Queyrat)  ; 

L’hérédo-syphiiis  ignorée  (Archambault). 

Toutes  ces  hypothèses  sont  plausibles,  étant  donnée 
l’extrême  variété  des  intolérants  ;  mais  nous  croyons  que 
l’on  peut  reculer  le  problème  et  que  la  plupart  de  ces 
causes  ne  seraient  que  des  causes  secondes  etqiie  la  cause 
première  devrait  être  cherchée  du  côté  des  glandes. 

En  effet  si  nous  reprenons  tous  les  éléments  de  ces 


phénomènes  d’intolérance  nous  voyons  que  nous  pouvons 
les  retrouver  comme  manifestation  d’une  ou  de  plusieurs 
insuffisances  glandulaires. 

D’ailleurs,  cette  façon  de  voir  expliquerait  les  résultats 
contradictoires  obtenus  par  nombre  d’auteurs,  en  es¬ 
sayant  d’éviter  la  crise  nitritoïde  par  des  procédés  déri¬ 
vés  des  hypothèses  pathogéniques  (désensibilisation,  alca¬ 
linisation,  etc.)  ;  aussi  pensons-nous  que  la  crise  nitri¬ 
toïde  peut  être  causée,soit  par  défaut  d’alcalinité  du  sang, 
soii  par  déséquilibre  nerveux,  soit  par  anaphylaxie,  flo¬ 
culation,  etc.,  mais  que  ce  défaut  d’alcalinité,  anaphy¬ 
laxie  etc..,  sont  eux-mêmes  causés  par  autre  chose  :  l’in¬ 
suffisance  surrénalienne,  phénomène  d’ailleurs  bien  mis 
déjà  en  évidence  par  Queyrat  car  :  1'^  les  divers  phénomè¬ 
nes  de  la  crise  nitritoïile  [)euvent  se  retrouver  dans  l’in¬ 
suffisance  surrénale  :  2“  l’administration  d’adrénaline  peilt 
éviter,  quand  elle  est  judicieusement  employée,  la  plu¬ 
part  des  crises  nitritoïdes.  De  tous  les  procédésernployés  jus¬ 
qu’ici  c’est  encore  le  plus  fidèle,  qu’on  use  de  l'adrénaline 
comme  curatif  de  la  crise  (Milian.  Journal  médical  fran¬ 
çais,  15  décembre  1913)  ou  comme  préventif, comme  nous 
l’avons  nous-même  indiqué  il  y  a  longtemps  et,  nous 
croyons,  le  premier  (Paris  médical,  yanvier  1914).  Nous 
pensons  donc  que  les  malades  qui  font  une  crise  nitri¬ 
toïde  au  cours  d’un  trailement  par  les  arséno-benzols  sont 
pour  la  plupart  des  insutîisants  surrénaliens  :  cette  insuf¬ 
fisance  surrénalienne  étant, soitla  causedirecte  de  lacrise, 
soit  la  cause  première  elle-même  d’un  déséquilibre  san¬ 
guin  ou  nerveux,  cause  seconde  delà  crise  nitritoïde. 

Nous  avons  dit  :  de  la  plupart  des  crises  nitritoïdes, 
car  il  se  peut  que  certaines  de  ces  manifestations  immé¬ 
diates  de  l’intolérance  aux  arsénobenzènes  soient  cau¬ 
sées  par  la  déficience  d’autres  glandes  et  nous  raison¬ 
nons  ainsi  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe,  comme 
nous  allons  le  voir,  pour  les  accidents  éloignés. 

La  pathogénie  des  accidents  éloignés  a  été  l’objet  de 
moins  d’étude  que  celle  de  ia  crise  nitritoïde.  Ces  acci¬ 
dents  sont  généralement  attribués  à  l’action  toxique  du 
médicament  soit  sur  l’état  général,  soit  sur  un  organe: 
foie,  reins,  système  nerveux,  etc.  Or,  nous  croyons  que 
ces  phénomènes  d’intolérance  sont  dus  également  à  une 
insuffisance  glandulaire  légère  le  plus  souvent  et  rela¬ 
tivement  difficile  à  mettre  en  évidence. 

Si  nous  reprenons  les  phénomènes  d’intolérance  pré¬ 
cédemment  décrits,  nous  voyons  que-  la  plupart  de  ces 
troubles  morbides  peuvent  se  rencontrer  au  cours  des 
formes  classiques  d’insuffisance  hépatique,  surrénale, 
thyroïdienne.  En  étudiant  minutieusement  certains 
malades  intolérants  aux  arséno-benzènes,  G.  Lévy,  Jus- 
ter  Lafont,  ont  trouvé  un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  de  dysthyroïdie  et  de  dysovarie  (Annales  des 
maladies  vénériennes,  février  1923). 

Nous  sommes  arrivés  à  une  hypothèse  à  peu 
identique  sur  la  cause  des  intolérances  aux  arsént -ben¬ 
zènes  par  une  voie  un  peu  différente. 

Depuis  plusieurs  années  au  cours  du  Iraitemenï  Fp®*’ 
les  arséno-benzènes  auquel  nous  soumettons  nos  mala' 
des  syphilitiques,  nous  avons  procédé  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Chez  les  malades  que  nous  avons  étudiés,  au 
nombre  de  35,  qui  présentaient  après  les  injections  des 
phénomènes  d’intolérance  (généralement  lièvre,  nau¬ 
sées,  vomissements,  éruptions,  céphalalgie,  douleurs 
lombaires)  nous  avons  ordonné  systématiquement  d® 
prendre  dans  les  jours  précédant  rinjection  soit  de 
l’adrénaline,  soit  des  extiaits  surrénaux  totaux.  Nnus 
avons  remorqué  que  chez  certains  malades  les  pliéno- 
mènes  d’intolérance  cédaient  plus  facilement  à  l’absorp' 
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ion  d’extraits  surrénaux  qu’à  celle  d’adrénaline  seule. 
Nous  avons  ainsi  obtenu  la  disparition  de  plus  de  la 
moitié  des  phénomènes  d’intolérance.  Lorsque  nous 
eûmes  des  échecs,  nous  avons  remplacé  l’extrait  surré¬ 
nal  par  un  extrait  hépatique  ;  par  ce  procédé  nous  avons 
fait  disparaître  la  plupart  des  intolérants  restants  (11  cas). 
Nous  eûmes  des  cas  plus  résistants  où  ni  l’extrait  sur¬ 
rénal  ni  l’extrait  hépatique  ne  donnèrent  des  résultats. 
Parmi  ceux-ci  un  malade  fut  fortement  amendé  par 
l’ingestion  d'extrait  pancréatique  et  3  autres  par  l’ab¬ 
sorption  d’extrait  thyroïdien.  Nous  n’avons  pas  eu  l’oc¬ 
casion  d’em[)loyer  jusqu’ici  d’autres  extraits  de  glandes, 
mais  nous  sommes  persuadés  qu’il  doit  y  avoir  des  cas 
où  on  peut  avoir  desrésultats  avec  des  extraits  d’ovaires, 
reins,  etc,  Nous  avons  employé  chaque  fois  des  extraits 
glandulaires  simples,  peut-être  aurions-nous  obtenu  des 
résultats  plus  rapides  en  utilisant  des  extraits  polyglan- 
dulaires,  mais  nous  ne  l’avons  pas  fait,  voulant  essayer 
de  dissocier  ces  phénomènes. 

Chez  les  35  malades  que  nous  avons  suivis  et  qui 
-étaient  intolérants  aux  arséno-benzènes  nous  avons  noté 
des  syndromes  qui  paraissent  être  dus  à  un  trouble 
fonctionnel  d’une  glande  ou  tout  au  moins  qui  ont  été 
amendés  par  l’administration  d’extrait  de  cette  glande. 

Les  symptômes  qui  paraissent  dus  à  des  troubles  de 
sécrétion  surrénalienne  sont,  outre  la  crise  nitritoïde,  des 
nausées,  vomissements,  accès  fébriles  accompagnés  de 
douleurs  lombaires  et  de  grande  fatigue  dans  les  jours 
consécutifs. 

Les  symptômes  qui  paraissent  dus  à  des  troubles  de 
sécrétion  hépatique  sont  des  nausées,  accès  fébriles 
accompagnés  de  diarrhée,  les  troubles  cutanés  divers, 
l’ictère,  le  purpura. 

Le  symptôme  qui  paraît  dû  à  des  troubles  de  sécrétion 
thyroïdienne  est  surtout  la  céphalalgie . 

Le  symptôme  qui  paraît  dû  à  des  troubles  de  sécrétion 
pancréatique  est  un  accès  fébrile  retardé  (48  heures 
après  l'injection)  accompagné  de  sueurs  profuses. 

L’hypothèse  de  troubles  fonctionnels  des  glandes, 
sinon  leur  lésion,  comme  cause  de  l’intolérance  aux 
arséno-benzènes,  est  malheureusement  fort  difficile  à 
vérifier- 

Nous  avions  émis  cette  hypothèse  à  la  suite  des  résul¬ 
tats  de  notre  thérapeutique  car,  comme  nous  le  disions 
au  début  de  cet  article,  il  est  à  peu  près  impossible  de 
Mettre  en  évidence  les  petites  insuffisances  glandulaires. 
^  il  est  un  organe  bien  étudié  dans  son  fonctionnement 
cest  le  foie.  Or,  si  les  insuffisances  hépatiques  sont  bien 
connues  il  n’existe  aucun  moyen  pratique  de  déceler  la 
Petite  insuffisance  hépatique.  Pensant  depuis  plusieurs 
années  que  l’insuffisance  hépatique  pouvait  être  une 
cause  importante  d’intolérance  aux  arséno-benzènes, 
nous  l’avons  recherchée  sans  y  parvenir,  certains  signes 
ta^cT^*  nomme  précoces  n’apparaissant  au  contraire  que 

Ainsi  l’urobilinurie,  que  nous  avons  recherchée  systé¬ 
matiquement  chez  les  malades,  n’apparaît  pas  avant  les 
Pnenomènes  d’intolérance  mais  après.  Dans  ce  même 
nt,  nous  avons  recherché  avec  (îerbay  {Paris  médical, 
Mars  1921),  si  l’hémoclasie-digestive  de  Widal,  fonc- 
lon  d’insuffisanee  hépatique,  était,  lorsqu’elle  se  pré- 
cntait  positive,  signe  précurseur  d’intolérance  aux 
arséno-benzènes. 

Les  recherches  nous  ont  montré  que  la  plupart  des 
alajes  intolérants  réagissaient  positivement  à  l’épreuve 
al  hémoclasie,  mais  cette  épreuve,  faite  avant  tout  trai- 
^Ment.fut  positive  chez  des  malades  qui  tolérèrent  par¬ 


faitement  bien  les  arséno-benzènes  ;  en  outre,  cette 
épreuve  assez  compliquée  est  inapplicable  en  pratique. 

Aussi,  croyons-nous  qu’actuellement  ce  n’est  que  par 
tâtonnement  qu’on  peut  arriver  à  déceler  les  petits 
troubles  de  sécrétions  glandulaires.  Les  oscillations 
fonctionnelles  des  glandes  (Léopoid-Lévi)  pourraient 
même  expliquer  les  intolérances  passagères  que  pré¬ 
sentaient  certains  malades. 

A  notre  avis,  ces  troubles  sécrétoires  sont  la  cause  de 
de  la  plupart  des  cas  d’intolérance  aux  arséno-benzènes. 
Les  faits  que  nous  apportons,  quoique  portant  sur  plu¬ 
sieurs  années  d’expérience,  sont  évidemment  restreints, 
mais  nous  pensons  toutefois  qu’à  la  suite  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénalienne,  connue  depuis  longtemps,  il  faut 
ajouter  l’insuffisance  hépatique  comme  facteur  d'into¬ 
lérance. 

D'autres  causes  sont  à  l’étude  :  nous  avons  été  très 
heureux  de  nous  rencontrer  avec  G.  Lévy,  Juster  et 
Laffont  sur  ce  terrain  et  nous  espérons  que  d’autres 
auteurs  pourront  apporter  de  nouvelles  observations  à 
ce  sujet. 
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Le  Rachitisme  expérimental 

n.  TURPIiV 

Au  moment  où  l’étude  des  rapports  de  la  nutrition'et 
de  l’alimentation  laissait  entrevoir  le  rôle  que  peuvent 
jouer  en  pathologie  les  carences  alimentaires,  Funk  émit 
l’hypothèse  des  relations  possibles  du  rachitisme  et  d’une 
vitamine  hypothétique. 

Reprenant  la  conception  de  Funk,  Mellanby  s’efforça 
de  démontrer  les  rapports  du  rachitisme  et  delà  carence 
prolongée  de  la  vitamine  liposoluble  A. 

Les  recherches  des  écoles  américaines  du  Department  of 
Pathology  de  Columbia  lîniversity,  de  l'Université,  John 
Hopkins,  de  l’Université  Yale  de  New-Haven  ne  devaient 
pas  confirmer  ce  rôle  de  la  carence  du  «  fat  soluble  A;).  Elles 
ont  amené  leurs  auteurs  à  émettre  de  nouvelles  concep¬ 
tions  concernant  la  pathogénie  du  rachitisme.  Celles-ci, 
exposées  et  analysées  dans  plusieurs  leçons  magistrales 
du  professeur  B. -A  .  Marfan  (1),  ont  suscité  dans  divers 
laboratoires  des  expériences  de  contrôle,  MM.  Mouriquand 
et  Michel,  en  particulier,  ont  entrepris  une  série  de  re¬ 
cherches  et  déjà  publié  cei tains  des  résultats  qu’ils  ont 
déjà  obtenus . 


Le  facteur  liposoluble  A.,  mis  en  évidence  en  1915, 
par  Mc.  Collum  et  Davis  n’intervient  pas  comme  cause 


(1)  Une  bibliographie  très  étendue 
nau.x  ou  articles  suivants  : 

Prof.  A. -B.  M.vrk.xn.  -  Quatre  leçons  sur 
risson,  mars,  mai,  juillet,  septembre  1922. 
Le  rachitisme  expérimental  à  propos  de  tr: 
1922. 


Ld.  Pu 


Le 


.  du  ra( 
Mmi 


trouve  condensée  dans  les  jour- 
rachitisme.  Le  Suiir- 
ux  récents.  Le  Nourris- 
Paris  Médical,  MO  déc. 


Médi 


’ai)penhein 


P. -P.  .\iiM.\Ni)-l)i;i.i 
cale.  17  février  1921!,  n*  i  l. 

Les  travaux  de  ,Mc  t'.olluni.  Park,  Sliipley 
ont  été  publiés  pour  la  plupart  dans  :  Jouni.  niui.  i.iicm..  ; 

Amer.  Jnurn.  llijy..  1921  ;  Hall.  Juhns  Hopkins  Hosp.,  1921-22  ; 
Juiirn.  Amer.  Med.  Assoc.,  1922-211  ;  .loiirn.  ofex]>.  med.,  1921-22.  Amer. 
Juiirn.  0/  Diseuses  uf  children.  Prnccedimjs  oj  the  Society  «/  cxperimenlai 
Biol,  and  Med. 
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déterminante  dans  la  pathogénie  du  rachitisme  :  ce  fait 
apparaît  actuellement  bien  établi. 

La  carence  prolongée  de  cette  substance  minimale 
dans  le  régime  du  rat,  provoque  en  effet  dans  la  moitié  des 
cas,  vers  le  40®  ou  le  .ôO®  jour,  l’ensemble  des  symptômes  de 
la  xérophtalmie,  et  pourrait  même  déterminer  l’hémé- 
ralopie  épidémique,  souvent  associée,  à  la  xérophtalmie 
dans  les  collectivités  privées  de  graisse  animale.  Ce 
régime  carencé,  par  contre,  pouvu  qu’il  soit  complet  en 
phosphore  et  en  calcium  n’entraîne  l’apparition  d’aucune 
des  lésions  du  rachitisme  expérimental. 

Les  résultats  obtenus  sont  analogues  si  l’on  utilise  pour 
ces  recherches  le  porc  (Zilva,  Golding,  Drummond  et 
Goward),  le  singe  (Harden  et  Zilva)  ou  le  chat  (Mac 
Kay) . 

Mellanby,  du  reste,  dans  ses  dernières  publications 
admettait  à  côté  du  rôle  de  la  carence  du  liposoluble 
celui  de  facteurs  adjuvants. 

La  théorie  séduisante  de  Funk  n’ayant  pas  été  confir¬ 
mée  parles  faits  expérimentaux,  Mc  Gollum,  Pappenhei- 
mer,  Johnson,  Park,  Shipley,  Simmonds,  Shermann,  étu¬ 
dièrent  l’influence  que  des  régimes  déficients  peuvent 
exercer  sur  la  nutrition  osseuse  du  rat. 

Ces  recherches  exposées  en  France  dans  deux  confé¬ 
rences  du  professeur  Pappenheimer  ont  fait  l’objet  d’un 
article  récent  (1)  du  même  auteur. 

Le  régime  utilisé  par  ces  expérimentateurs  (régime  84) 
est  déficient  en  phosphore  (0,087  de  phosphore  total  en 
grande  partie  sous  forme  de  phytiné  pour  100  gr.  de 
régime),  en  vitamine  liposoluble,  en  certains  acides  ami¬ 
nes  nécessaires  à  la  croissance,  et  autres  éléments  miné¬ 
raux  (magnésium,  aluminium  etc.).  En  raison  de  sa 
teneur  élevée  en  lactate  de  calcium  ce  régime  présente 
un  excès  de  bases  (2). 

Lorsqu'on  soumet  à  ce  mode  d’alimentation  un  jeune 
rat  blanc,  huit  jours  après  le  sevrage,  l’animal  protégé 
contre  l’exposition  directe  à  la  lumière,  présente  au  bout 
d’un  mois  des  lésions  osseuses  très  marquées,  superpo¬ 
sables  à  celles  du  rachitisme  hnmain  par  leurs  caractères 
macroscopiques  :  apparition  de  nodosités  chondro-costa- 
es,  incurvation  du  rachis  et  des  membres,  gonflements 
épiphysaires,  fractures  spontanées  des  côtes.  Ces  altéra¬ 
tions  des  os  longs,  d'après  A.  B.  Kaufîmann,  F.  Greekmur 
et  0.  T.  Schultz  (3),  s’accompagneraient  de  modifications 
des  os  temporaux  et  les  lésions  consécutives  de  la  cap¬ 
sule  osseuse  de  l’oreille  interne  ne  seraient  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  celles  de  l’ostéosclérose. 

Afin  d’apprécier  la  valeur  propre  des  divers  éléments 
qui  le  constituent,  les  auteurs  américains  étudièrent  la 
valeur  nutritive  de  ce  régime  diversement  modifié  par 
des  enrichissements  partiels.  Ce  mode  de  recherche  leur 
permit  en  particulier  de  préciser  l’importance  du  rôle 
joué  par  le  phosphore. 

lin  régime  déficient  en  calcium  seul  détermine  des 
lésions  osseuses  sans  doute,  mais  essentiellement  diffé¬ 
rentes  de  celles  du  rachitisme.  Elles  sont  caractérisées, 
surtout,  en  effet,  par  le  dépôt  incomplet  de  calcium,  alors 
que  l’élargissement  et  l’irrégularité  de  la  couche  chon- 


(1)  pAPPKN’HKniF.R.  ■  I.’étiulo  expérimentale  du  rachitisme 
Joiirn.  (Il’  rnnl,  de  I.iidii.  5  mai  192.'{. 

(2)  I.a  composition  détaillée  du  régime  81  est  la  suivanle  : 

l  arinc  purifiée .  p.â 

Chlorure  de  sodium .  2 

l.actatc  de  calehnn .  2,9 

C.itrale  de  fer .  9,1 

Cî)  A.  I!.  Kai  !•'.  ('.lîioe.KMiut  et  c).  T.  Stmi’i.rz  (de  Chieago). 

’J'lie  .liiiiniul  iij  Ihe  .\merii  tin  inediciil  Assucialiun  (Chieagol.  Toni" 
l..\.\.\.  11"  19.  19  mars  192:1. 


dro-calcaire  demeurent  très  modérés  et  que  les  altéra¬ 
tions  cartilagineuses  sont  nulles  ou  presque.  L’ensemble 
de  ces  lésions  réalise  l’ostéoporose  pseudo-rachitique. 

On  ne  peut  encore  dire  si  la  vitamine  liposoluble,  à 
défaut  d’action  rachitique, exerce  une  influence  adjuvante 
en  cas  d’insuffisance  de  calcium  et  de  phosphore.  Les 
résultats  obtenus  ne  sont  pas  encore  assez  concluants 
pour  permettre  de  porter  un  jugement  définitif.  Toutefois 
l’addition  au  régime  d’une  quantité  de  facteur  liposolu¬ 
ble  suffisante  pour  prévenir  la  xérophtalmie  n’exerce 
aucune  action  curative  sur  les  lésions  de  l’animal  rachi¬ 
tique  (Mc  Collum  et  Pappenheimer). 

C’est  le  phosphore,  d’après  les  recherches  américaines, 
qui  doit  être  tenu  responsable  par  sa  carence  des  mani¬ 
festations  du  rachitisme  expérimental.  Un  régime  enri¬ 
chi,  contenant  tous  les  éléments  nécessaires  à  une  crois¬ 
sance  et  à  une  nutrition  normale,  et  déficient  en  ion  P 
seul  «  produit  avec  régularité  un  type  sévère  de  rachi¬ 
tisme  ».  Inversement,  le  rachitisme  peut  être  prévenu 
si  l’on  ajoute  de  50  à  75  mmgr.  de  phosphore  à  100  gr.  de 
régime.  Le  phosphate  basique  de  soude,  le  phosphate 
acide  de  potasse,  la  lécithine,  l’acide  nucléinique,  exer¬ 
cent  une  protection  en  rapport  avec  leur  teneur  en  phos¬ 
phore.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  phytine  et  surtout 
de  la  caséine  débarrassée  de  la  vitamine  A.  par  action 
prolongée  d’alcool  et  d’éther. 

Ainsi  traité  en  effet,  ce  dernier  corps  n’exerce  pas  d’ac¬ 
tion  antirachitique,  même  si  l’on  en  introduit  dans  le 
régime  84,  une  dose  correspondant  à  200  mmgr.  environ 
de  phosphore. 

Au  cours  de  leurs  recherches,  les  auteurs  américains 
ont  encore  étéamenés  aux  deux  constatations  suivantes: 
Elles  concernent  l’influence  exercée  sur  le  développement 
des  lésions  par  la  diète  hydrique  imposée  à  l'animal  au 
cours  de  l’expérience,  et  le  rôle  adjuvant  de  l’excès  de 
bases  du  régime  utilisé.  Dans  certaines  limites,  en  effet, 
Userait  possible  de  favoriser  ou  de  prévenir  l’apparition  des 
lésions  en  faisant  varier,  seul,  le  rapport  acide-base.  Il  est 
possible,  et  les  expériences  récentes  de  Zucker,  de  Bogert 
et  de  Kirkpatrick  semblent  militer  en  faveur  de  celte 
conception,  que  la  concentration  des  ions  II  du  contenu 
intestinal  puisse  influencer  l’absorption  du  calcium  et  du 
phosphore. 

Uuant  à  l’influence  de  la  dièfe,  les  auteurs  ont  remar¬ 
qué,  lorsque  le  régime  déficient  déterminait  une  perte 
de  poids  marquéede  l’animal,  que  les  lésions  rachitiques 
manifestaient  une  ébauche  de  régression,  en  même  temps 
que  le  calcium  avait  tendance  à  se  fixer  sur  les  os  et  des 
lésions  d’ostéoporose  à  se  substituer  à  des  lésions  du  type 
rachitique.  ^  . 

Inversement,  la  gravité  de  la  maladie  est  exagérée,si 
l’on  utilise  un  régime  capable,  en  dehors  de  ses  insuffi' 
sances,  d’assurer  largement  la  crois.sance  de  l’anim»! 
utilisé. 


D’après  les  recherches  que  nous  venons  d’exposer,  ‘ 
semble  que  le  calcium  ne  puisse  se  fixer  sur  le  tissu  of' 
seux  .sans  l’intermédiaire  de  l’ion  phosphoré.  Toutefois 

deux  agents  thérapeutiques  pourraient  exercer,  eux  aussi, 

une  action  heureuse  et  des  plus  actives  sur  le  racliitisoi^ 
expérimental  ;  la  lumière  et  l’huile  de  foie  de  morue. 

A.  Delille,  Bollier,  avant  guerre,  avaient  insisté  sur  1®® 
résultats  favorable  que  la  pratique  des  cures  solair®^ 
permet  d’obtenir  dans  le  rachitisme. 

Hess  et  ses  collaborateurs,  recherchant  la  dénionsh*' 
tion  expérimentale  de  ce  fait  ont  constaté  que  le  lég'® 
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déficient  de  Shermann  et  Pappenheimer  ne  détermi¬ 
nait  pas  les  lésions  attendues  sur  des  rats  blancs  exposés 
à  la  lumière  solaire.  Une  courte  exposition  même  exer¬ 
cerait  sur  le  rachitisme  une  protection  analogue  à  celle 
que  l’on  observe  après  l’adjonction  de  75  mmgr.  de  phos¬ 
phore  au  régime  carencé  d’animaux  maintenus  à  l’obs¬ 
curité.  Ces  heureux  effets  thérapeutiques,  obtenus  dans 
le  rachitisme  expérimental  à  l’aide  des  cures  solaires 
journalières  de  15  minutes,  on  les  note  également  à  la 
suite  d’une  exposition  de  1  minute  si  l’on  utilise  une 
lampe  de  quartz  aux  vapeurs  de  mercure,  de  4  minutes  si 
la  source  lu  mineuse  est  une  lampe  à  arc.  Hess,  se  servant 
des  filtres  gradués  reconnut  que  les  rayons  actifs  ontune 
longueur  d’onde  inférieure  à  310  millimicrons.  La  pig¬ 
mentation  cutanée,  les  vitres  des  fenêtres  et  même  les 
moindres  vêtements  peuvent  avoir  à  un  degré  variable 
une  action  préventive,  alors  que  la  température  ambiante 
semble  sans  influence. 

L’huile  de  foie  de  morue  exerce  une  remarquable  ac¬ 
tion  curative  sur  le  rachitisme  expérimental.  Ce  fait  noté 
parShipley.  Parle,  Mc  Gollum  et  Simmonds  ne  peut  nous 
surprendre.  De  temps  immémorial,  dans  les  pays  Scandi¬ 
naves,  les  huiles  de  gades  ont  été  utilisées  contre  les  né¬ 
vralgies,  les  anémies,  le  rhumatisme.  Après  Bretonneau, 
l’action  antirachitique  de  l’huile  de  foie  de  morue  fut 
employée  en  thérapeutique  humaine  par  Guersant,  Clo- 
quet.  Trousseau  et  Pidoux. 

Cette  qualité  ne  peut  être  attribuée  à  la  vitamine  lipo- 
soluble  que  l’buile  contient  en  grande  abondance  :  ce  se¬ 
rait  invoquer  une  hypothèse  contraire  aux  données  de 
l’expérimentation.  D’ailleurs,  si  l’on  détruit  le  facteur 
antixérophtalmique  par  oxydation  prolongée  à  une  tem¬ 
pérature  de  120“,  Thuile  conserve  des  propriétés  antira- 
chitiques.  D’après  ce  fait,  certains  auteurs  ont  admis  que 
l’fiuile  de  foie  de  morue  contenait  à  côté  du  facteur  lipo- 
soluble  A,  antixérophtalmique,  une  substance  indétermi¬ 
née  antirachitique.  Cette  conception  d’ailleurs,  ne  pré¬ 
juge  en  rien  de  la  nature  du  produit  dont  on  soupçonne 
ainsi  l’existence.  Il  semble  ditférent  des  bases,  des  acides 
gfas  purifiés,  delà  cholestérine, corps  dépourvus  d’action 
antirachitique.  Zucker,  en  partant  de  l’huile  de  foie  de 
morue,  est  arrivé  à  obtenir  un  résidu  200  fois  plus  actif 
pue  l’huile  originale  et  qui  serait  probablement  de  la  na¬ 
ture  d’un  stérol. 

L’efficacité  de  l’huile  de  foie  de  morue  sur  le  rachi¬ 
tisme  expérimental  est  des  plus  nettes  :  une  seule  goutte 
ajoutée  chaque  jour  au  régime  déficient  exerce  une  pro¬ 
tection  complète  et  trois  gouttes  suffisent  à  guérirdes  rats 
antérieurement  malades.  L’histologie  permet  de  suivre 
•es  étapes  de  la  reconstitution  de  l’os  vers  l’éta-t  normal. 

Certains  auteurs  se  sont  etforeés  récemment  de  préci¬ 
ser  cette  influence  remarquable  que  l'huile  de  foie  de 
msrue  peut  exercer  sur  la  nutrition  osseuse  de  l’animal. 
Ces  recherches  ont  permis  à  MM.  Mouriquand  et  Mi- 
(1),  entre  autres,  de  faire  des  constatations  des  plus 
‘Otéressanles. 

.  après  ces  expérimentateurs,  une  alimentation  défi- 
eienle  en  amino-acides,  liposoluble,  sels  minéraux,  ne 
^■“ovoqii,.  chez  le  cobaye  aucun  trouble  osseux,  pourvu 
pue  l’on  ajoute  au  régime  utilisé  huit  gouttes  d’huile  de 
le  de  morue.  Mais,  fait  curieux,  à  plus  fortes  doses  cette 
mie  exerce  une  action  dystrophique  manifeste  caracté- 
par  l’apparition  d’un  syndrome  ostéo-hémorra- 

ianvie/",'  '  'vi  AND  et  Michki..  —  ]{.  V’.  .Xcadéinie  des  seiences, 

Ai  u, -’^IicHKL  et  S.ARNYAs.  —  Soc.  méd.  hôp.  Lyon,  2  jan- 
”  ‘  février  1923. 


,  gique  superposable  «  au  moins  macroscopiquement  «  au 
syndrome  scorbutique.  Des  études  histologiques  en  cours 
permettront  d’en  préciser  les  caractères.  Il  est  possible, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  guérir  ces  lésions  en  rétablis¬ 
sant  (à  l’aide  de  foin  non  autoclavé)  l’équilibre  du  régime 
déficient.  Le  môme  effet  protecteur  serait  obtenu,  sans 
modifications  du  régime,  en  donnant  au  cobaye  de  fortes 
doses  de  jus  frais  (40  gr.  de  jus  de  citron  par  exemple). 

Les  recherches  parallèles  de  Bezssonoff  (1)  confirment 
entièrement  ces  faits  :  l’huile  de  foie  de  morue  possède 
un  pouvoir  antirachitique  incontestable,  mais  peut  exer¬ 
cer  une  action  nocive  sur  la  nutrition  osseuse  du  cobaye. 
Cet  auteur  a  même  observé  ces  résultats  avec  des  doses 
environ  15  fois  moindres  que  celles  qu’employèrentMou- 
riquand  et  Michel. 

En  raison  de  la  modicité  des  doses  utilisées  (deux  à 
trois  gouttes),  il  semble  difficile  d’invoquer  des  troubles 
digestifs  que  ne  révèle  pas  du  reste  l’observation  clinique. 
Cet  effet  nocif  de  l’huile,  Bezssonoff  a  pu  le  combattre  à 
l’aide  de  0  gr.  1  de  produit  G.  Get  auteur,  rappelant  que 
d’après  les  recherches  de  Shorten  et  Ray,  il  est  possible 
que  le  foin  utilisé  par  Mouriquand  et  Michel  puisse  con¬ 
server  une  action  antiscorbutique  non  négligeable,  et  de 
conclure  que  «  c’est  peut-être  la  richesse  extraordinaire 
de  l’huile  de  foie  de  morue  en  facteur  antirachitique,  qui, 
bien  supportée  par  le  rat,  est  la  cause  de  troubles  chez  le 
cobaye  quand  la  dose  de  vitamine  antiscorbutique  est 
très  limitée.  «  L’huile  à  la  dose  de  dix  cc.  est  également 
nocive  pour  la  chèvre  (Bezssonoff)  alors  qu’une  petite 
quantité  active  la  fixation  de  la  chaux  chez  cet  animal. 

Ces  diverses  expériences  permettent  d’évoquer  le  rôle 
possible,  dans  le  déterminisme  des  altérations  osseuses 
observées,  d’un  trouble  de  l’équilibre  vitaminique.  Elles 
mettent  également  en  valeur  les  réactions  différentes  qui 
peuvent  apparaître  chez  les  animaux  jusqu’à  présent 
utilisés,  quand  ils  sont  soumis  aux  mômes  régimes 
carencés.  Alors  que  le  rat  présente  volontiers  des  lésions 
de  rachitisme,  celles-ci  ne  peuvent  être  obtenues  chez  le 
cobaye.  Inversement,  les  syndromes  scorbutiques  et  ostéo- 
hémorragiques  sont  aisément  réalisés  par  le  cobaye,  alors 
qu’ils  ne  se  développent  jamais  chez  le  rat. 


Telles  sont  les  données  récentes  concernant  l’étude  du 
rachitisme  expérimental.  Les  travaux  de  l’école  améri¬ 
caine  présentent  un  intérêt  incontestable  au  point  de  vue 
de  la  biologie  générale  ;  en  est-il  de  même  si  l’on  se  borne 
à  considérer  leur  valeur  purement  médicale  ?  Mais  tout 
d’abord  ces  troubles  de  la  nutrition  osseuse  provoqués 
chez  l’animal  sont-ils  superposables  à  ceux  du  rachitisme 
humain  et  de  nature  à  préciser  la  physiopathologie  de  ce 
dernier  ? 

D’après  Pappenheimer.  ces  troubles  osseux  expérimen¬ 
taux  sont  caractérisés  par  l’élargissement  de  la  couche 
chondro-calcaire  du  cartilage,  l’absence  de  tout  dépôt 
calcaire,  la  production  en  excès  du  tissu  ostéoïde  dans  la 
région  sous-chondrale  et  le  long  de  la  diaphyse. D’ac¬ 
cord  avec  Tétude  histologique,  l'analyse  chimique  des  os 
indique  une  réduction  de  leur  teneur  en  calcium  et  phos¬ 
phore,  le  rapport  de  ces  deux  éléments  demeurant  normal. 

On  est  étonné  de  ne  pas  entendre  parler  de  modifica¬ 
tions  delà  moelle  osseuse  de  l’animal.  Ge  sont  ces  lésions, 
en  effet,  qui  caractérisent  avant  tout  le  rachitisme  hu- 


(1)  Bezssonoff.—  Bull,  de  la  Soc.  d'Iiyyiène  aiimenluire,  vol.  XI,  an¬ 
née  1923. 
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main,  la  décalcification  apparaissant  la  conséquence  d’nn 
processus  irritatif,  sorte  de  cliondro-rayélite,  et  le  profes¬ 
seur  Marfan,  qui  le  premier  insista  de  longue  date  sur  la 
valeur  de  ces  altérations  médullaires,  en  raison  de  leur 
absence  dans  le  rachitisme  expérimental,  fait  des  réser¬ 
ves  formelles  »  quant  à  la  superposition  des  deux  processus. 

Si  l’on  mesure  le  taux  du  phosphore  sanguin,  on  cons¬ 
tate  des  variations  de  même  sens  en  pathologie  humaine  et 
expérimentale.  Dans  le  rachitisme  humain,  le  phosphore 
inorganique  du  sang  est  régulièrement  abaissé  (Hess  et 
ses  collaborateurs).  Le  taux  du  phosphate  minéral  (pour 
100  gr.  de  sérum  sanguin)  de  4  mmgr.  à  1,5  chez  l’en¬ 
fant  normal,  peut  atteindre  chez  le  rachitique  2.77  et 
oscille  entres  et  3,75,même  dans  les  formes  les  plus  atté- 
nuées.Uneréduction  comparable  estobservée  daps  le  sérum 
des  rats  soumis  au  régime  carencé  en  phosphore. 

Les  résultats  sout  semblables  dans  l’ensemble  si  l'on 
étudie  le  taux  du  calcium  inorganique.  D’après  John 
Howland  et  B.  Kramei  (de  Baltimore),  le  taux  du  cal¬ 
cium,  à  l’étatnormal  de  10  mmgr.  pour  100  cc.  de  sérum, 
varierait  chez  les  rachitiques  dans  les  limites  de  7,5  et 
8  mmgr.  Les  modifications  observées  dans  la  maladie 
expérimentale  seraient  analogues. 

L’étude  de  la  thérapeutique  du  rachitisme  provoqué 
du  rat  et  du  rachitisme  humain  n’est  pas  sans  montrer 
certaines  différences  entre  les  résultats  obtenus.  Nous 
avons  vu  l’efficacité  remarquable  de  l’huile  de  foie  de 
morue  sur  la  maladie  du  rat,  puisque  trois  gouttes  quo¬ 
tidiennes  suffisent  à  guérir  cet  animal.  Les  résultats 
soint  moins  heureux  en  thérapeutique  humaine.  L’huile 
de  foie  de  morue,  eutrophique  puissant  quand  elle  ne 
provoque  pas  d’intolérance  gastro-intestinale,  ne  fait  pas 
disparaître  «en  quelques  semaines,  ni  même  en  quelques 
mois  »  (professeur  Marfan)  les  déformations  rachitiques 
typiques  de  l’enfant.  Toutefois,  sous  l’influence  de 
l’huile,  de  même  que  sous  l’influence  de  la  lumière, 
les  tissus  et  les  os  fixent  plus  activement  calcium  et 
phosphore.  Cette  augmentation  de  la  teneur  du  squelette 
en  sels  minéraux  n’estpas  réalisée  aux  dépens  des  tissus: 
il  ne  semble  pas  que  ces  agents  thérapeutiques  agissent 
en  mobilisant  une  réserve  aux  dépens  de  composés  phos- 
phorés  instables  de  l’organisme. 

Le  rôle  prédisposant  de  la  «  carence  solaire  »,  l’in¬ 
fluence  des  saisons  ont  été  invoqués  de  longue  date,  par 
de  nombreux  auteurs,  parmi  les  conditions  d’apparition 
du  rachitisme.  Dans  un  article  récent,  M.  A.  Delille  rap¬ 
pelle  à  ce  propos  les  premiers  travaux  de  RoUier,  les 
conceptions  de  Findlay  et  de  son  école,  les  recherches  de 
Hess  et  de  ses  collaborateurs.  L’héliothérapie  agirait 
chez  l’enfant,  non  par  un  processus  local,  mais  par  les 
modifications  de  l’état  général  qu’elle  détermine.  Sous 
l’influence  delà  cure  solaire  on  observerait  parallèlement 
aux  modifications  osseuses  une  augmentation  de  la  teneur 
en  phosphate  du  sérum  sanguin,  laquelle  atteindrait  à 
New  York  son  maximum  en  juillet-août,  son  minimum 
en  janvier-février,  M.  Marfan,  tout  en  reconnaissant»  l’ac¬ 
tion  eutrophique  puissante  de  ces  agents  physiques  » 
(héliothérapie,  photothérapie),  tout  en  admettant  «  que  le 
défaut  de  lumière  puisse  prédisposer  au  rachitisme  », 
fait  des  réserves  sur  l’importance  attribuée  aux  radiations 
dans  la  genèse  de  cette  affection.  11  objecte  la  fréquence 
du  rachitisme  en  Italie,  sa  présence  dans  les  régions  tro¬ 
picales,  l'atteinte  d’enfants  placés  dans  de  bonnes  condi 
tions  d’hygiène.  (Juant  aux  statistiqui's  de  MM.  llutchin- 
son  et  Shah,  basées  sur  l’étude  du  rachitisme  chez  les 
Indous  du  district  de  Nasik,  soumis  les  uns  à  une  alimen¬ 
tation  carencée,  les  autres  à  des  pratiques  de  réclusion. 


elles  ne  permettent  guère  de  conclure.  Il  importerait  tout 
d’abord,  en  effet,  de  s’entendre  à  propos  des  caractères 
cliniques  du. rachitisme  humain  et  de  savoir  si  le  chape¬ 
let  costal  doit  compter  avec  ces  auteurs  comme  manifes¬ 
tation  scorbutique  et  non  comme  signe  de  rachitisme. 

L’étude  comparée,  enfin,  de  l’étiologie  du  rachitisme 
expérimental  et  du  rachitisme  humain  permet  de  cons. 
tater  des  divergences  profondes. 

Le  facteur  alimentaire,  en  pratique  secondaire  (tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  carence  en  éléments  miné¬ 
raux  et  liposolubles)  dans  le  déterminisme  du  rachitisme 
humain  apparaît  primordial  dans  le  rachitisme  provoqué 
de  l’animal,  Par  contre,  si  le  régime,  si  les  radiations 
solaires,  ne  paraissent  pas  mériter  dans  l’éliologie  du 
rachitisme  de  l’homme  toute  l’importance  que  certains 
veulent  leur  attribuer,  les  recherches  expérimentales  que 
nous  venons  d’exposer  n’envisagent  aucune  des  causes 
infectieuses  ou  toxi-infectieuses  sur  lesquelles  le  profes¬ 
seur  Marfan,  avec  l’appui  de  multiples  observations  cli¬ 
niques,  a  de  longue  date  insisté  au  cours  de  ses  travaux 
«  L’observation  montre  que  dans  l’espèce  humaine,  le 
rachitisme  peut  être  déterminé  par  toute  infection  micro¬ 
bienne,  ou  intoxication  prolongée  et  sérieuse  pourvu 
qu’elle  se  développe  pendant  la  période  active  de  l’ossifi¬ 
cation...,  La  syphilis  congénitale  en  est  la  cause  la  plus 
fréquente,  parce  que  c’est  l’infection  chronique  qui  atteint 
l’enfant  le  plus  tôt.  Après,  viennent  la  tuberculose,  sur¬ 
tout  sous  la  forme  de  scrofule  et  les  intoxications  chro¬ 
niques  qui  résultent  des  affections  digestives  sérieuses 
et  prolongées  ». 

* 

♦  ♦ 

11  n’en  reste  pas  moins  que  les  expérimentations  ré¬ 
centes,  si  elles  sont  encore  loin  d’élucider  les  données  de 
la  clinique  médicale,  apportent  une  contribution  fort 
intéressante  à  certains  problèmes  de  biologie  générale, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  rapports  des  troubles  de 
la  nutrition  osseuse  et  des  déficiences  alimentaires.  Les 
altérations  osseuses  provoquées  chez  le  jeune  rat,  en  rai¬ 
son  de  l’auto  intoxication  qui  peut  résulter  de  la  carence 
alimentaire  ne  sont  peut-être  pas  sans  analogie  (Marfan) 
avec  le  rachitisme  que  peut  déterminer  chez  le  jeune 
enfant  »  toute  intoxication  prolongée  et  sérieuse  ». 

Que  ces  deux  processus  soient  ou  non  analogues,  la  cli¬ 
nique  humaine  et  les  recherches  expérimentales  sont 
d’accord  pour  démontrer  l’extrême  sensibilité  du  tissu 
osseux  vis-à-vis  des  multiples  causes  pathogènes  susccp' 
tibles  d’atteindre  un  organisme  en  voie  de  croissance- 
Mais  il  serait  pour  le  moins  prématuré  de  considérer  de 
ce  fait  comme  résolus  tous  les  problèmes  inhérents  é 
l’étude  physiopathologique  du  rachitisme  humain. 


Manuel  de  neurologie  oculaire  (2®  édition),  par  F.  de  Lapkrsonnï 
A.  U.rNTo.NNEï.  1  vol.  de  41ti  p.,  113  fig.,  4  planches  en  couleur»- 
20  fr.  Masson,  éditeur. 

Les  auteurs  décrivent  les  dilïérents  appareils  nerveux  de  l’rc'l  ■ 
Appareil  oculaire  moteur  ;  Appareil  oculaire  sensoriel  (appareil  d*’ 
la  vision)  ;  Appareil  oculaire  sensitif  ;  Appareil  oculaire,  vaso-motff^ 
et  sécrétoire  ;  les  symptômes  do  leurs  lésions  et  la  séméiologie  de  ce» 
symptômes.  Ils  passent  ensuite  eu  revue  les  troubles  oculaires  dai>= 
les  diiïérentes  maladies  ;  Affections  locales  ou  de  voisinage  ;  .d/jecU®'*’ 
du  système  nerveux,  de  l'appareil  digestif,  de  l’appareil  respiratotf^: 
de  l'appareil  circulatoire  et  du  sang-,  Affections  des  reins,  de  l'app‘f-’'^\ 
génital  ;  Affections  dycrasiquos  ou  par  auto-intoxication,  intox 
maladies  infectieuses. 

Dans  cette  2“  partie,  les  auteurs  ont  créé  dans  cette  édition  de 
veaux  chapitres  pour  exposer  les  connaissances  récentes  surleslésio’- 
du  grand  sympathique,  les  troubles  parkinsonniens,  les  syndro»  _ 
hypophysaires,  Veni-éphalite  léthargique,  les  affections  noeuro-oculnt^  ' 
familiales,  la  rélinile  azotémique,  les  avitaminoses,  etc. 
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L'avenir  de  la  race  française 

Depuis  le  Congrès  de  l'Association  des  médecins  de 
langue  française  de  l'Amérique  du  nord,  tenu  à  Montréal 
pendant  laseconde  semaine  de  septembre  1921^,  la  Presse 
Médicale  parisienne,  a  consacré  à  la  Province  de  Québec 
et  à  ses  médecins  de  langue  française,  de  nombreux  ar¬ 
ticles  d’éloge,  qui  ont  eu  le  don  défaire  tressaillir  la  fibre 
sensible  de  tout  canadien  français  en  lui  rappelant  ses 
origines,  tout  en  contribuant  à  resserrer  les  liens  con¬ 
fraternels  des  fils  d’Esculape  issus  d’une  môme  mère. 

Le  groupe  de  confrères  distingués,  ayant  à  sa  tête  M. 
le  Professeur  Achard,  chef  de  la  délégation,  représen¬ 
tant  la  France  et  PUniversité  de  Paris,  a  été  reçu  à  bras 
ouverts,  par  les  congressistes  et  principalement  par  le 
professorat  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Montréal  et  par  les  médecins  et  les  chirurgiens  des 
hôpitaux. 

Les  délégués  français  n’ont  pu  juger  qu  e  très  superfi¬ 
ciellement  de  la  valeur  dé  l'élément  médical  de  la  pro¬ 
vince  de  Québec,  puisqu’ils  n’ont  été  en  contact  qu’avec 
l’élite,  soit  au  Congrès,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans 
les  réceptions  privées,  dont  ils  étaient  les  hôtes,  à  Mon¬ 
tréal  et  à  Québec. 

Pour  pouvoir  apprécier,  d’une  manière  convenable,  la 
mentalité  d’un  peuple  civilisé,  ses  institutions,  ses  mé¬ 
thodes,  et  pouvoir  juger  son  degré  d’affection  pour  la 
France  et  surtout  pour  les  Français,  il  faut  pouvoir  vi¬ 
vre  pendant  plusieurs  années  parmi  ce  peuple  et  parta¬ 
ger  ses  peines,  ses  chagrins,  ses  souffrances,  ses  décep’ 
tions,  pour  pouvoir  ensuite  donner  une  analyse  exacte 
de  ses  sentiments  et  formuler  une  opinion  j  udicieusesur 
son  état  d’àme  à  l’égard  de  la  France  et  des  Français. 

Quoiqu’il  en  soit  la  manifestation  du  mois  de  septem¬ 
bre  a  laissé  une  impression  profonde  parmi  la  catégo¬ 
rie  des  médecins  canadiens  qui  ont  conservé,  en  dehors 
des  aventures  de  leurs  ancêtres,  un  patrimoine  hérédi¬ 
taire  à  peu  près  complet. 

Car,  il  ne  faut  pas  oublier,  que  les  00.000  de  nos  com¬ 
patriotes  abandonnés  en  1735,  sur  les  rives  du  St-Lau- 
l'ent,  à  la  suite  de  la  politique  néfaste  de  Louis  X\,  ne 
sont  restés  français  de  bouche,  que  grâce  à  la  conserva¬ 
tion  de  leur  langue  et  de  leur  religion  êt  surtout  en  rai¬ 
son  de  leur  croisement  entre  eux,  c’c'^t-à-dire  par  l’ex¬ 
clusion  du  mélange  des  races  indigènes  d'abord  et  des 
races  angio  saxonnes,  ensuite. 

Le  Français  qui  habite  la  Province  de  Québec  ou  qui 
vit  parmi  les  francophones  aux  Etats-Unis,  dans  la  région 
nommée  <<  La  Nouvelle  Angleterre  »  arrive  facilement  à 
reconnaître,  après  un  certain  temps,  ceux,  parmi  les  Ca¬ 
nadiens,  qui  ne  sont  pas  métissés  ou  qui  n’ont  pas  perdu 
leur  hérédité,  parla  sympathie  naturelle  qui  naît  récipro- 
tluement,  d’une  manière  spontanée  et  surtout  par  les 
cjualités  ethniques  qui  survivent  dans  le  tempérament 
tlu  Canadien-français. 

L’atavisme  de  la  race  se  rencontre  plus  fréquemment 
dans  les  campagnes  que  dans  les  agglomérations  urbai- 
ires.  Dans  les  premières,  le  paysan  canadien  (l’habitant 
comme  on  le  nomme  ici)  a  su  se  tenir  en  dehors  du  pro¬ 


grès  moderne,  tout  en  s'adaptant  à  son  milieu,  à  la  ri¬ 
gueur  du  climat,  à  la  variation  de  température  et  forcé¬ 
ment  sa  descendance  s’étant  fusionnée  avec  le  voisinage, 
les  mariages  se  sont  faits  en  général  entre  les  enfants  de 
la  même  paroisse  durant  plus  d’un  siècle.  Dans  les  cen¬ 
tres,  sur  le  bord  des  fleuves  et  surtout  au  voisinage  des 
rapides,  on  rencontre  dans  les  villages  ou  paroisses,  un 
plus  grand  nombre  de  «  sang  mêlé  ».  Montréal  étant  la 
plus  grande  et  la  plus  populeuse  ville  du  Canada,  son  at¬ 
traction  est  telle,  qu’elle  est  devenue  le  rendez-vous  de 
toutes  les  races,  de  tous  les  croisements,  soit  par  l’ap¬ 
port  de  l’immigration,  soit  par  l’émigration  des  campa¬ 
gnes.  On  y  rencontre,  pour  ces  motifs,  beaucoup  moins 
de  descendants  de  Français,  non  croisés. 

On  pourrait  se  demander,  ce  que  deviendra  le  carac¬ 
tère  français,  re5/?ri’i/raraçai’s,  dans  un  siècle,  si  par  le 
mélange  des  races,  favorisé  aujourd’hui,  par  les  moyens 
de  locomotion  rapide  et  par  le  dépeuplement  des  campa¬ 
gnes  au  profit  des  villes  et  surtout  des  manufactures  des 
Etats-Unis,  l’on  n’enraye  pas  le  tléau  de  la  dépopulation 
(avortements,  mortalité  infantile,  taux  de  la  mortalité  éle¬ 
vée,  etc. ,  (1)  le  danger  du  croisement  des  entités  de  races 
distinctes  et  conséquemment  la  naissance  d’individus, 
parlant  la  langue  de  Molière,  il  est  vrai,  mais  n’ayant  pas 
du  tout  la  mentalité  des  fils  de  la  France,  tout  court. 

Pour  qu’un  peuple  séparé,  puisse  conserver  les  quali¬ 
tés  de  la  race  souche,  il  faut,  de  toute  nécessité,  qu’il  con¬ 
serve  les  caractères  mentaux  et  physiques,  c’est-à-dire 
anthropologiques  de  ses  ancêtres  et  pour  cela,  il  ne  lui 
faut  pas  de  croisement  avec  les  races  inférieures,  car  le 
mélange  avec  les  races  inférieures,  conduit  toujours  à  la 
dégénérescence. 

Si,  à  ce  sujet,  on  prend  pour  base  les  statistiques  des 
hôpitaux  d’aliénés,  on  reste  stupéfait  du  chiffre  élevé  des 
malades,  eu  rapport  avec  la  population  totale  de  la  Pro¬ 
vince.  En  ce  moment,  les  asiles  renferment  5,520  pension¬ 
naires  des  deux  sexes,  dont  459  sont  nés  à  l’étranger.  U 
n’y  a  pas  de  doute  que  l’immigration  anglaise,  sous  le 
patronage  de  l’Armée  du  salut,  déversant  par  pleins  paque¬ 
bots  des  sujets  plus  ou  moins  recommandables,  contri¬ 
bue  à  un  pourcentage  considérable  de  malades  mentaux, 
puisque  d’après  la  dernière  statistique  publiée  sous  la 
direction  du  docteur  Desloges,  directeur  général  des  asi¬ 
les  d’aliénés  delà  province  de  Québec,  sur  761  hospitali¬ 
sés  à  l’asile  protestant  de  Verdun,  près  Montréal,  307, 
sont  d’origine  étrangère.  Sur  une  population  globale  de 
2.100.000  âmes,  la  province  de  Québec  compte  donc  une 
proportion  de  près  de  4  %  d’aliénés.  11  faut  ajouter  que 
beaucoup  de  malades  non  dangereux  pour  l’ordre  social, 
sont  laissés  on  liberté,  ou  traités  à  domicile  dans  leur  fa¬ 
mille  et  n’entrent  par  conséquent  pas  dans  cette  statisti¬ 
que 

Gomme  l’on  voit,  le  péril,  au  point  de  vue  français,  est 
surtout  dans  la  sélection  des  espèces,  par  conséquent 
dans  le  choix  des  conjoints  dans  le  mariage  et  aussi  par 
l’abaissement  delà  moitalité. 

H.  V. 


(1)  A  la  séance  du  Sénat  canadien,  le  20  avril  dernier,  le  sénateur 
lieaublen,  bien  connu  en  France,  demande  à  ce  que  le  Cansda  recrute 
des  colons  ditrnes  de  foi  et  non  des  nomades.  Il  dit  «  le  Canada  ne 
doit  pas  servir  de  canal  au  prol'u  du  peuplement  des  Etats-Unis. 
Maigre  une  augmentation  de  la  population  par  suite  de  l'iintpigratlon 
et  des  naissances  durant  la  décade  1911-1921,  se  montant  àO  .SU .  800 
le  Canada  a  perdu  pendant  la  mê  ne  espace  de  temps,  2.218.  949  âmes, 
ce  qui  signifie  que  non  seulement  il  a  perdu  tout  ce  que  l'iiumigru- 
tion  lui  a  apporté,  mais  aussi  273.560  âmes  de  sa  population  indi¬ 
gène  », 
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Cancers  secondaires  de  la  moelle 
sans  parlicipalion  osseuse  ou  méningée 

Par  A.  PUECH, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Montpellier 

Les  cancers  secondaires  de  la  moelle  (épithéliomas  et 
sarcomes)  sont  de  deux  ordres  : 

1)  Dans  la  plupart  des  cas  le  ne'oplasme  se  développe 
par  simole  propagation  de  proche  en  proche  d’une  tumeur 
des  régions  avoisinantes  ;  méninges  et  rachis.  Cette  tu¬ 
meur  peut  être  un  cancer  primitif  de  ces  régions  ;  plus 
souvent  il  est  un  noyau  lui-mème  secondaii'e  à  un  néo¬ 
plasme  viscéral. 

2)  Dans  d’autres  cas,  le  cancer  médullaire  résulte  d’une 
métastase  qui  se  fait  directement  dans  le  tissu  nerveux, 
indépendamment  de  toute  participation  osseuse  ou  mé¬ 
ningée.  Ces  faits  sont  exceptionnels  ;  ils  sont  infiniment 
plus  rares  qu’au  niveau  du  cerveau  et  du  cerv(det.  Nous 
n’en  avons  en  effet  retrouvé  que  six  dans  la  littérature 
médicale  ;  encore  un  de  ces  faits  nous  paraît-il  très  dou¬ 
teux.  Nous  y  joindrons  un  septième  cas  que  nous  venons 
personnellement  d’observer. 

Obs.  1.  Buchholtz  (1).  —  Nous  n’avons  pu  avoir  connais¬ 
sance  de  cette  observation.  Etie  est  signalée  par  Gallavardin 
sans  autre  detail. 

Obs.  2.  Hallopeau  (1).  —  Carcimone  alvéolaire  du  sein. 
Noyaux  de  généralisation  dans  le  lobe  occipital  droit  et  noyau 
métastatioue  dans  le  renflement  cervical  de  la  moelle, 

Obs.  3.  Homen  (1|.  —  Carcinose  généralisée  ;  dans  la  moelle 
deux  métastases  :  l’une  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  située 
dans  la  corne  postérieure  gauche  et  dans  la  partie  avoisinante 
du  cordon  latéral  du  4«  segment  lombaire;  hautre, grande  à  peu 
près  comme  une  tête  d’épingle,  siégeant  sur  le  bord  externe  de 
la  corne  antérieure  droite  au  niveau  du  4®  segment  cervical, 

Obs.  4.  Gallavardin  (1).  -  -  Tumeur  mélanique  du  creu 
sus-claviculaire  gauche.  Noyaux  cérébraux  et  cérébelleux;  dans 
la  moelle  fins  nodules  mélaniques  disséminés,  de  la  grosseur 
d  une  tête  d’épingle  en  laiton  et  tranchant  nettement  par  leur 
coloration  noire  sur  la  teinte  blanche  du  tissu  médullaire. 

Obs.  5.  I).  H.  Paul  (de  Manchester)  (2).  —  Cancer  du  pan¬ 
créas.  Petits  loyers  de  ramollissement  disséminés  à  toutes  les 
hauteurs  de  la  moelle.  «  L'auteur  conclut  qu’ils  sont  constitués 
par  l’inleclion  de  nodules  cancéreux  ou  par  le  transport  dans  le 
système  spinal  de  minuscules  végétations  détacliées  ». 

Obs.  G.  Léonard  Parsons  (:i).  -  Sarcomatose  diffuse  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle  dont  le  point  de  départ  est  une  tumeur 
du  cervelet.  La  surface  du  cerveau  et  de  la  moelle  semblent 
recouverts  d’une  couche  sar<;omateuse.  (Observation  très  dou¬ 
teuse). 


(1)  in  Gallavardin  et  V  ARA  Y.  —  Revue  de  Médecine,  1903,  p.  413 
et  444 . 

(2) 11.  Paul  (Manchester).  —  Review  of  Neurology  and  Psychiatry, 
juin  1911,  pages  297,  302,  .Xnalvsé  in  itecue  Neurologique  1911  (2) 
p.  505. 

(3)  Léonard  Per.sons.  —  Proceedings  of  lhe  Royal  Sociely  of  Medi- 
c/nc  0/ Londo/i,  28  mars  1913,  p.  168.  (Analysé  in  Revue  Neuroloqiaue 
1913(2)  p.  ,599). 

Ce  cas  est  très  douteux.  On  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  plu¬ 
tôt  d'une  «  méningite  cancéreuse  »  par  envahissement  généralisé  de  la 
pie-mère  et  de  raraclmoide.  l.'auteur  signale  en  effet  que  la  couche 
sarcomateuse  est  «  en  surface  >  et  que  le  liquide  céphalo-racliidien  con¬ 
tient  des  éléments  néoplasiques.  Cependant  Humbert  et  AlexietI  que 
ont  fait  une  monographie  de  ces  >  méningites  cancéreuses  •,  d’ailleurs 
fort  rares,  dans  la  Revue  de  médecine  de  1913  (p.  921  et  suivantes)  ni 
rapportent  pas  cette  observation  antérieure  de  quelques  mois  à  leur 
travail. 


Obs.  1.  Gueit  et  Puech  (1).  —  A  l’autopsie  d’une  femme  de 
60  ans  ayant  présenté  une  énorme  tumeur  mixte  de  la  parotide 
dégénérée  depuis  quelques  mois  et  un  syndrome  de  la  moelle 
sacrée  on  ne  trouva  «  aucune  lésion  vertébrale  ou  méningée. 
Mais  la  moelle  présente  au  niveau  de  son  extrémité  intérieure 
entre  un  point  situé  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre  dorsale 
et  le  fllum  terminale,  une  augmentation  de  volume  sous  forme 
de  deux  renflements  superposés  séparés  par  une  partie  d'aspect 
normal.  Le  supérieur  circonféreniiel  proémine  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  moelle  en  une  plaque  blanche,  irrégulière  et  légè¬ 
rement  ramollie  ;  l'inférieur  l’infiltre  d’un  tissu  dur  dans  sa 
totalité  et  fait  saillie,  au  niveau  des  quatre  angles  latéraux, 
sous  forme  de  pilastres  particulièrement  nets  à  la  coupe,  plus 
marqués  en  arrière,  qui  semblent  correspondre  à  l’origine  des 
racines  de  la  queue  de  cheval. 

L'examen  microscopique  a  été  pratiqué  par  le  profes.-eur 
Grynfeltt  au  niveau  de  la  parotide,  et  de  la  tumeur  médullaire. 
B  a)  Au  niveau  de  la  parotide  il  s’agit  d’un  épithéliome  atypique 
d’origine  glandulaire  probable.- On  y  trouve  des  cellules  épithé¬ 
liales  qui,  par  endroits,  sont  découpées  par  des  travées  conjonc¬ 
tives  en  cordons  pleins  constitués  par  deux  ou  trois  rangées  de 
cellules  ;  au  sein  de  celles-ci  se  différencie  parfois  une  lumière 
glandulaire.  Par  places,  on  relève  dans  les  masses  épithéliales 
des  globes  épidermiques  très  nets.  Il  y  a  une  forte  réaction 
fibreuse.  Par  places,  l’élément  conjonctif  a  proliféré  de  façon 
intense  et  prend  l'aspect  de  sarcome  onde  myome.  b)  La  moelle 
est  envahie  par  la  tumeur  ;  le  ti.'^su  nerveux  est  profondément 
bouleversé  et  à  peu  près  méconnaissable,  avec  des  loyers  de 
dégénérescence  et  de  nécrobiose,  de  la  congestion.  On  y  retrouve 
des  tubes  glandulaires  atypiques,  semblables  à  ceux  que  mon¬ 
trait  l’examen  de  la  parotide.  Les  racines  également  envahies 
sont  entourées  d’une  gangue  conjonctive  très  épaisse.  » 

Des  observations  précédentes  on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1)  La  possibilité  de  métastases  tnédullaires  par  voie 
sanguine  de  cancers  viscéraux.  11  est  probable  que  le  plus 
souvent  il  existe  d'autres  foyers  de  généralisation.  Dans 
noire  cas  nous  n’avons  pu  pratiquer  l’autopsie  complète  ; 
mais  cliniquement  il  n’existait  aucun  signe  d’autre  loca¬ 
lisation  cancéreuse  secondaire  ; 

2)  Alors  que  le  cancer  du  sein,  puis  celui  du  poumon  se 
retrouvent  avec  une  particulière  fréquence  à  l’origine  des 
tumeurs  secondaires  du  cerveau  et  du  cervelet,  les  sièges 
les  plus  variés  se  retrouvent  à  l’origine  de  celles  de  la 
moelle  ; 

3)  Le  plus  souvent  ces  métastases  médullaires  sont  mul¬ 
tiples  et  de  petit  volume  ;  notre  cas  est  remarquable, 
semble-t-il,  à  ce  point  de  vue,  par  le  volume  et  l’aspect  d  u 
néoplasme. 


(I)  Gueit  et  Puech.  —  Epithélioma  de  la  parotide  ,  métastase  mé¬ 
dullaire  sans  participation  méningée.  BuUetm  de  la  Soc.  des  sciertces 
méd.  et  biol.  de  Montpellier,  déc.  1922  p.  52  à  55. 


Les  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du  duodénum,  parles  D''  II.  Mon- 

])()R  et  Cî.  Lacket.  (Collection  de  médecine  et  chirurgie  pratiqutêl 

1  vol,  186  pages,  l'i  ligures.  Prix  :  10  fr.  (Masson  et  Cie,  éditeurs.! 

Les  A.  ont  moins  cherché  à  recueillir  les  échos  de  discussions  récen¬ 
tes  qu’à  destiner  leur  livre  aux  praticiens. 

Les  lésions  :  l’ulcère,  la  perforation,  l’épanchement,  les  réactions 
péritonéales  sont  l’objet  d’une  description  détaillée.  Les  signes  qui 
doivent  imposer  le  diagnostic  :  la  douleur  soudaine,  atroce,  la  contrac¬ 
tion  rigide  et  la  sensibilité  de  toute  la  paroi  abdominale,  les  anté(  é- 
dents  gastriques  et  les  signes  de  second  ordre  sont  minutieusement 
analysés  et  groupés.  Les  formes  cliniques  (perforations  latentes,  cou- 
verlès,  postérieures)  ont  leurs  signes  distinctifs.  Les  erreurs  coutu¬ 
mières  du  diagnostic  sont  soulignées  et  notamment  la  différenciation 
si  difficile  entre  la  péritonite  appendiculaire  et  la  péritonite  d’crigiue 
gastroduodenale  est  longuement  étudiée.  Mais  surtout,  les  véritables 
symptômes  qui  doivent  faire  reconnaître  la  nécessité  urgente  d'oi) - 
rer  et  les  magnifiques  résultats  obtenus  par  les  interventions  pi  ■ 
coces  sont  mis  sous  les  yeux  du  lecteur. 
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ACTUALITES 


Réunions  biologiques  neuro-psychiatriques 
de  l’asile  Sainte-Anne 

La  deuxième  réunion  biologique  neuro-psychiâtrique  a  eu 
lieu,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique,  le  5  juin,  sous  la  prési¬ 
dence  du  prof.  Claude  puis  du  D'  Toulouse.  Les  communi¬ 
cations  annoncées  étaient  nombreuses  et  un  certain  nombre  ont 
dû  être  reportées  à  une  prochaine  séance. 

Le  prof.  Claude  et  Mlle  Suzanne  Bernard  ont  montré  une 
malade  présentant  un  syndrome  mélancolique  avec  hallucina¬ 
tions  et  interprétations  délirantes  et,  en  outre,  un  myxœdème 
acquis  d’origine  récente.  La  dysfonction  glandulaire  actuelle 
est  démontrée  par  l’absence  de  réactions  vago-sympathiques  au 
cours  de  recherches  sur  les  réflexes  oculo  cardiaque  et  solaire 
et  par  les  réponses  paradoxales  aux  tests  éndocriniens.  Cette 
malade  présente  en  outre  un  ralentissement  des  échanges,  dé¬ 
montré  par  l’abaissement  du  taux  de  son  métabolisme  basal  et 
une  légère  insuffisance  rénale  et  hépatique,  démontrée  par  les 
épreuves  de  laboratoire.  M,  Claude  et  Mlle  Bernard  ont  voulu 
présenter  cette  malade  avant  tout  traitement  thyroïdien  ;  ils 
comptent  communiquer  plus  tard  les  résultats  cliniques  et 
thérapeutiques  du  traitement  et  observer  parallèlement  les 
changements  que  la  surthyroïdisation  pourrait  amener  dans 
les  réponses  aux  différents  tests  précités. 

M.  JusTER  a  démontré  sur  une  malade  aux  réactions  cuta¬ 
nées  vaso-motrices  très  vives  les  différentes  méthodes  qu’il  em¬ 
ploie  pour  la  recherche  de  ces  réactions  et  qu’il  a  déjà  exposées 
à  la  Société  de  biologie,  le  Î3  décembre  dernier.  Pour  M.  Jus- 
ter,  la  recherche  des  réactions  vaso-motrices  cutanées  peut  être 
utilisée  soit  pour  l’étude  du  système  nerveux  sympathique  d’une 
région  pathologique,  soit  pour  l’étude  du  tonus  général  du  sys¬ 
tème  sympathique,  en  particulier  dans,  les  aflections  neuro- 
psychiatriques. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  M.  Tinel,  se  reportant  à  des 
recherches  entreprises  avec  MM.  Schiff  et  S.antenoise,  insista 
sur  le  fait  qu’il  faut  distinguer  plusieurs  types  dans  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices  et  que  ces  réactions  semblent  être  davan¬ 
tage  fonctions  du  terrain  que  de  l'excitant  et  dépendre  davan¬ 
tage  des  individus  examinés  que  de  l’instrument  d’examen. 

MM.  Cardot,  Cherbuliez  et  Laugier  font  la  démonstration 
de  leur  dispositif  pour  l’étude  du  réflexe  linguo-maxillaire.  Ce 
réflexe  se  produit  quand  on  excite  électriquement  ou  mécani¬ 
quement  la  pointe  de  la  langue.  Ce  réflexe  est  le  dernier  à  dis 
paraître  pendant  la  narcose  ;  les  variations  de  son  seuil  per¬ 
mettent  de  suivre  les  progrès  de  l’anesthésie  et  de  comparer 
entre  eux  les  différents  anesthésiques.  L’excitation  du  bout 
central  du  pneumogastrique  arrête  le  réflexe  de  façon  très 
nette  :de  même  le  pincement  du  pavillon  de  l’oreille.  Par  contre, 
l’excitation  de  la  peau  de  diverses  régions  du  corps  produit 
une  augmentation  nette  de  l'amplitude  du  réflexe  (dynamogé¬ 
nie).  Le  centre  respiratoire  a  une  action  périodique  sur  l’arc  ré¬ 
flexe  linguo-maxillaire  (augmentation  du  réflexe  pendant  la 
période  d’inspiration  et  au  début  de  l’expiration,  inhibition 
pendant  la  pause  expiratoire). 

Le  réflexe  linguo-maxillaire  est  donc  un  objet  de  choix  pour 
l’étude  des  phénomènes  d’inhibition  et  de  dynamogénie.  11  doit 
exister  chez  l’homme  :  c’est  le  réflexe  de  l’homme  qui  se  mord 
•a  langue  (abaissement  brusque  de  la  mâchoire,  en  réponse), 
four  l’observer,  il  y  aura  lieu  d’étudier  des  individus  anesthé¬ 
siés  de  diverses  façons,  ou  des  malades  sous  l'action  d’hypno¬ 
tiques  divers  ;  ou  des  individus  dans  le  coma. 

M.  Bl.'vncheïiêre,  reprenant,  chez  les  malades  du  service  de 
prophylaxie  mentale,  ses  anciennes  recherches  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  matières  minérales  du  sang,  a  mis  au  point  des 
micro-méthodes  lui  permettant  de  doser  précisément,  avec 
4  cmc.  de  sang  seulement,  les  sels  de  magnésium,  de  calcium, 
flc  potassium  et  de  sodium.  Au  cours  de  ces  recherches,  il  a  été 
amené  à  constater,  dans  le  sang  d’une  malade  stuporeuse,  un 
taux  de  potassium  représentant  1/4  à  peine  du  chiffre  normal  ;  ^ 
en  outre  cette  malade  avait,  (juand  on  lui  administrait  du  po-  ' 


tassium,  une  rétention  potassique  rapide  et  prolongée.  Le 
trouble  dans  l’équilibre  ionique  de  l’organisme  que  traduit  ce 
résultat  doit  sans  doute  être  rapproché  des  constitutions  psy¬ 
chiatriques. 

M.  Mutermilch  expose  les  techniques  qu’il  utilise  au  service 
de  prophylaxie  mentale  pour  les  réactions  de  fixation  du  com¬ 
plément  et  de  floculation.  L’étude  comparative  des  deux  mé¬ 
thodes  a  porté  sur  307  sérums  et  42  liquides  céphalo-rachidiens  ; 
elle  montre  que  la  concordance  des  deux  méthodes  est  assez 
élevée  (90  %  en  moyenne).  La  réaction  de  floculation  donne 
plus  de  résultats  positils  avec  les  sérums  ;  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  s’est  montrée  plus  sensible  dans  les  liquides  céphalo-rachi¬ 
diens. 

M.  Ceillisr  montre  les  graphiques  des  réflexes  solaire  et 
oculo-cardiaque  dans  un  cas  observé  avec  le  prof.  Claude  et 
M.  Fribourg-Blanc.  Les  examens  psychologiques  et  biologiques 
ont  été  étudiés  parallèlement,  suivant  une  méthode  qui  a,  en 
psychiatrie,  une  portée  générale.  Il  .--’agit  d’une  névrose  grave 
avec  complexes  psychoanalytiques  très  accusés  ;  la  malade  ne 
devint  accessible  à  la  psychothérapie  que  lorsqu’une  médication 
belladonée  eut  amélioré  son  équilibre  neuro-végétatif. 

M.  Aurel,  Mlle  Badonnel  et  M.  R.  Wolff  ont  étudié, 
d'après  des  techniques  (ju’ils  indiquent  en  détail,  le  rapport  de 
Derrien-Clogue,  la  glycémie,  le  phosphore  lipo'idique du  sérum 
et  la  phosphaturie  dans  la  mélancolie.  Les  graphiques  qu’ils 
font  circuler  montrent  que  l’augmentation  de  l’ammoniaque 
est  parallèle  à  celle  des  amino-acides  ;  il  y  a  également  chez 
ces  malades  à  la  fois  acidose  et  mauvaise  désamination.  H  y  a 
également  chez  eux  un  taux  un  peu  trop  élevé  de  sucre  et  de 
phosphore  lipoïdiquedans  le  sang.  La  phosphaturie, par  contre, 
signalée  par  tous  les  auteurs,  n'a  pas  été  rencontrée  par  ces  au¬ 
teurs-ci,  qui  ont  trouvé,  malgré  un  régime  d’équilibre,  une  éli¬ 
mina  tionde  phosphore  plutôt  ralentie. 

MM.  Tinel  et  ScHOEFFER  projettent  à  l’écran  une  coupe  de 
moelle  dans  un  cas  d’encéphalite  épidémique.  Des  manchons 
lymphocytaires  entourent  électivement  les  cornées  postérieures. 
C’est  là  un  fait  qui  pourrait  expliquer  de  façon  très  plausible 
la  pathogénie  des  algies  sympathiques  au  cours  de  l’encépha¬ 
lite. 

M.  Santenoise  projette  des  graphiques  pris  au  cours  d’expé¬ 
riences  entreprises  avec  MM.  Henri  Claude  et  üarrelon,  pour 
étudier  la  signification  du  réflexe  solaire.  Ce  réflexe  appartient 
bien  au  système  sympathique  thoraco-lombaire,  il  persiste 
après  la  section  de  l'anneau  de  Vienssens. 

Des  discussions  auxquelles  ont  pris  part  MM.  Vygo,  Chris- 
tiaensen,  Dupouy,  Santenoise,  Laugier,  le  prof.  Claude  et  M. 
Toulouse  ont  suivi  chacune  de  ces  intéressantes  présentations. 
Le  compte  rendu  détaillé  de  la  séance  paraîtra  dans  le  numéro 
de  juillet  de  I'encéfhale.  La  prochaine  séance  aura  lieu  au 
mois  d’octobre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉIVIIÊ  OE  MÉDÉCINE 

Séance  du  29  mai  1923 

Le  recrutement  du  dispensaire  antituberculeux  (action  des  méde¬ 
cins,  action  des  infirmières-visiteuses.)  —  M.  Léon  Bernard  et 
Mme  de  Ketz  ont  dépouillé  les  statistiques  du  dispensaire  Léon 
Bourgeois,  pour  les  trois  arrondissements  où  on  emploie,  grâce 
à  l’Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine,  les  méthodes  et 
le  personnel  du  dispensaire  type,  en  vue  de  rechercher  les  dif¬ 
férentes  sources  du  recrutement  de  la  clientèle  d’un  dispensaire 
urbain.  Leur  statistique  va  de  mars  1921  à  fin  décembre  1922 
et  porte  sur  611  consultants.  Le  total  comprend  47  sujets  déjà 
en  charge  à  l’ouverture,  85  envoyés  par  des  œuvres  diverses  ; 
99  par  des  hôpitaux  ;  88  venus  spontanément,  attirés  le  plus 
souvent  grâce  à  la  propagande,  dont  une  bonne  part  est  indi¬ 
rectement  le  fait  des  infirmières-visiteuses  ;  76  adressés  par 
d’anciens  malades  du  dispensaire  ;  99  envoyés  par  leurs  méde¬ 
cins  ;  67  malades  amenés,  et  50  entièrement  dépistés  par  les 
infirmières-visiteuses,  donc  117  dus  à  leur  action  directe. 
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Eti  résumé-  sur  611  inscriptions  nouvel  les  au  dispensaires  l’en¬ 
voi  par  les  médecins  en  compte  99.  Si  donc  les  dispensaires 
n’étaient  ouverts,  comme  le  réclament  certains  groupements 
professionnels,  qu’aux  malades  adressés  par  le';  médecins,  on 
voit  quelle  réduction  du  champ  d'action  prophylactique  en 
résulterait  pour  le  dispensaire. 

D’autre  part,  117  inscriptions  sur  611  relèvent  de  l’action 
directe  des  infirmières-visiteuses,  sans  qu’on  puisse  mesurer 
les  effets  indirects  de  leur  action.  Mul  doute  que,  pour  amener 
une  telle  efficacité,  il  faut  que  ce  travail  des  infirmières  s’exerce 
librement,  en  dehors  de  to  ite  servitude  étrangère  à  l’activité 
propre  du  dispensaire  dont  elles  dépendent. 

Leucocyte  mixte  à  granulations  éosinophiles  et  neutrophiles  chez 
un  lézard  de  l’Afrique  du  Nord  :  Eumeces  Algeriensis  «  Peters  ».  — 
M.  Léon  Normet,  au  cours  de  recherches  expérimentales  sur 
les  transformations  des  cellules  sanguines  dans  la  série  des 
vertébrés,  a  eu  l’occasion  d’observer  le  sang  d’un  lézard  afri¬ 
cain  (eumeces  algeriensis)  qui  présente  la  particularité  de  for¬ 
mer  ses  appareils  éosinophile  et  neutrophile  sur  le  même  leu¬ 
cocyte. 

Le  mononucléaire  qui  donne  naissance  à  cet  élément  forme, 
au  voisinage  de  son  noyau,  en  des  points  distincts  :  d’une  part, 
des  granulations  punptiformes  neutrophiles,  en  tous  points 
semblables  à  celles  des  polynucléaires  neutrophiles  des  mam¬ 
mifères,  et  d’autre  part,  des  ganulations  fusiformes  éosino¬ 
philes  comparables  à  celles  que  présentent  les  leueocytes  des 
oiseaux. 

Le  noyau,  d’abord  arrondi,  s’étrangle  en  son  milieu  pour 
prendre  une  forme  en  haltère,  et  les  fuseaux  éosinophiles  res¬ 
tent  placés  entre  les  boules  nucléaires,  se  disposant  en  rayons 
comme  la  limaille  de  fer  sur  un  champ  de  forces  magnétiques, 
pendant  que  les  granulations  neutrophiles  gagnent  la  périphérie 
de  1  élément,  se  répandant  tout  autour  de  la  masse  centrale, 
constituée  par  le  double  noyau  et  l’appareil  éosinophile. 

Ce  dispositif  est  intéressant  à  signaler,  car  il  constitue  un  ar¬ 
gument  précis  en  faveur  de  la  doctrine  uniciste  de  l’origine  des 
cellules  sanguines. 

Glycémie  et  uricémie  — MM.  lîémond(de  Metz)  et  Rouzaud 
(de  Vichy)  communiquent  une  note  de  laquelle  il  resuite,  après 
études  faites  sur  188  sujets,  que  l’élévation  de  la  glycémie 
entraîne,  en  général,  un  abaissement  de  l’uricémie. 

Ce  fait  a  permis  de  combattre  utilement  l’accumulation  de 
l’acide  urique  dans  le  sang  par  les  injections  intraveineuses  de 
sérum  glucosé. 

Les  modifications  apportées  à  la  fonction  pulmonaire  et  à  la 
nutrition  générale  par  le  pneumothorax  artificiel.  Leurs  conséquen¬ 
ces  cliniques  et  thérapeutiques.  MM.  J.  Parisot  et  H.  Her¬ 
mann.  —  Les  recherches  des  auteurs,  entreprises  depuis  trois 
ans,  renseignent  sur  les  conditions  dans  lesquelles  respire  un 
individu  porteur  de  pneumothorax  artificiel.  Elles  prouven 
que  la  spirométrie  et  la  mesure  des  échanges  pulmonaires  sont 
capables  de  fournir  d’utiles  indications  pour  la  conduite  de  la 
cure  par  pneumothorax  et  de  renseigner  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  poumon  restant. 

Elles  établissent  que  le  trouble  apporté  à  la  fonction  respi¬ 
ratoire  a  pour  conséquence  un  hyperfonctionnement,  une  hyper¬ 
trophie  et  un  degré  souvent  accentué  d’emphysème  de  ce  pou¬ 
mon. 

Les  perturbations  fonctionnelles  ainsi  créées  ont  pour  con¬ 
séquence  un  trouble  manifeste  de  la  nutrition  générale  et  une 
exagération  des  combustionsorganiques  bien  mises  en  évidence 
par  l'augmentation  du  métabolisme  basal,  (le  trouble,  d’im¬ 
portance  et  de  durée  variables,  peut  rendre  compte  de  l’amai¬ 
grissement  que  l’on  constate  souvent  au  cours  de  la  cure  du 
pneumothoraux,  contrastant  avec  l’amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  et  l’atténuation  ou  même  la  disparition  des  troubles  patho¬ 
logiques  antérieurs. 

L’hyperfonctionnement  intense  du  poumon  explique  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  des  lésions  tuberculeuses  jusque-là  latentes 
évoluent  parfois  avec  tant  de  rapidité  au  niveau  du  poumon 
considéré  comme  sain. 

Ces  constatations  confirment  l’indication  d'établir  lentement 
et  progressivement  le  collapsus  pulmonaire.  Elles  engagent,  en 


outre,  pour  pallier  aux  perturbations  des  échanges  et  à  l’exagé¬ 
ration  du  métabolisme  basal,  à  donner  aux  malades  ainsi  trai¬ 
tés  une  alimentation  riche  en  hydrates  de  carbone  et  en  grais¬ 
ses,  à  limiter  leurs  dépenses  énergétiques  et  par  conséquent 
malgré  l’amélioration  de  l’état  général,  à  les  maintenir  à  la  cure 
de  repos  ou  à  un  travail  réduit. 

Le  bacille  de  Koch  et  les  associations  microbiennes  dans  la  tuber¬ 
culose.  —  MM.  Letulle  et  Halbron,  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Courmont  et  pu  rapport  de  M.  Besançon  au  Con¬ 
grès  de  Strasbourg,  pensent  qu’anatomo-pathologiquement  la 
question  du  rôle  des  microbes  associés  dans  la  tuberculose  fst 
assezsimple  :  quand  il  n’y  a  qu'un  foyer  caséeux  sans  ulcéra¬ 
tion,  il  n’y  a  que  du  bacille  de  Koch  tant  dans  le  foyer  que  dans 
la  zone  périphérique  d’envahissement. 

Dès  que  la  masse  caséeuse  s’ulcère,  il  y  a  à  la  fois  beaucoup 
de  bacilles  de  Roch  et  des  microbes  associés  plus  ou  moins 
abondants. 

Ils  concluent  que  dans  le  processus  ulcératif  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  le  rôle  essentiel  appartient  au  bacille  de  Roch 
et  que  les  microbes  associés  n'ont  qu’un  rôle  secondaire. 

Hôle  du  médecin  dans  la  pénétration  pacifique  du  Maroc.  — 
M.  Desnos.  — Lapartquele  Corps  médical  a  prise  au  mer¬ 
veilleux  développement  de  la  colonisation  et  de  l’influence 
française  au  Maroc  est  telle  que  le  Maréchal  Lyautey  se  voyant 
si  bien  secondé  a  pu  dire  sans  exagération  :  «  En  matière  de 
pacification  au  Maroc,  un  médecin  vaut  un  bataillon  ». 

Nombreux  sont  les  cas  où  un  médecin  a  eu  le  courage  de 
s  avancer  seul  au  péril  de  ses  jours  au  devant  d’une  tribu  hos¬ 
tile,  bien  souvent  se  faisant  connaître  comme  toubib  et  em¬ 
ployant  l’influence  que  les  guérisons  réalisées  lui  avaient  ac¬ 
quises  ;  il  a  pu  obtenir  la  soumission  des  tribus  dissidentes  là 
où  nos  armes  ou  la  diplomatie  avaient  échoué.  11  faut  avoir 
eu  ces  faits  sous  les  yeux  pour  comprendre  l’abnégation,  l’in¬ 
telligente  ténacité,  le  courage  avec  lesquels  nos  confrères  ont 
servi  la  France. 

Traitement  du  décollement  de  la  rétine  —  M,  de  Lapersonne  lit 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sourdille  (de  Nantes),  ayant 
trait  à  «  une  méthode  de  traitement  du  décollement  de  la 
rétine  ».  L’auteur  est  d’avis  que  cette  affection  ne  doit  pas  con¬ 
server,  pour  le  médecin  et  le  public,  son  triste  renom  d’incu¬ 
rabilité.  11  a  obtenu  de  bons  résultats  en  combinant  et  coordon¬ 
nant  divers  procédés.  Au  moyen  d’un  fin  couteau  de  Græfe,  il 
fait  deux  ou  trois  ponctions  dans  la  sclérotique  à  la  hauteur  du 
d  ’collement,  en  ayant  soin  de  perfdrer  la  rétine  décollée,  l’hu¬ 
meur  vitrée  formant  sous  la  conjonctive  une  boule  d’œdème, 
il  injecte  quelques  gouttes  de  cyanure  de  mercure  au  milliém* 
dans  cette  partie  saillante  du  vitré.  La  réaction  est  assez  vive. 
Sur  3.1  cas  anciens  ou  récents  opérés,  il  a  obtenu  19  guérisons 
ou  améliorations.  Quelques  cas  datent  de  deux  ans,  sans  réci¬ 
dive. 

Etant  donnée  la  gravité  habituelle  de  cette  affection,  on  peut 
dire  que  ces  résultats  sont  très  encourageants. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  4  juin  1923 

De  l’action  des  rayons  ultra  violets  sur  les  plaies  superficielles.— 
MM.  Maxime  Ménard  et  Saidman  rappellent  l’action  bienfai¬ 
sante,  signalée  par  quelques  auteurs,  des  rayons  ultra-violets 
sur  la  cicatrisation  des  plaies  cutanées,  et  apportent  de  nou¬ 
veaux  résultats  confirmatifs  de  cette  action  ;  sur  17  malades 
traités,  12  ont  guéri  d’une  façon  certaine,  3  ont  été  sensible¬ 
ment  améliorés  ;  2  seulement  se  sont  montrés  rebelles. 

L’utilisation  d  une  lampe  de  1200  bougies  a  suffi  non  seule¬ 
ment  pour  le  traitement  des  plaies  superficielles  mais  encore 
pour  celui  des  autres  maladies  justiciables  des  rayons  ultra¬ 
violets.  Le  temps  utile  pour  la  guérison  est  moindre  que  pour 
ja  cure  solaire  ordinaire. 

M.  Phisai.ix' 
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TIIERâPEUTIOU E  i  'E H M ATOK  tGlQÜE 

Par  MMi 

D'  LORTAT-JACOB  et  LEGRAIN, 

Médecin  de  l’Hôpital  Assistant 

Saint-Louis.  de  consultation. 

Traitement  du  furoncle 

On  décrit  sous  le  nom  de  furoncle  une  inflammation  des 
glandes  pilo-sébacées  causée  parle  staphylocoque  doré,  ca¬ 
ractérisée  au  début  par  une  petite  induration  d’un  rouge 
vif,,  souvent  acuminée,  douloureuse  dès  les  premiers  mo¬ 
ments  de  son  apparition.  ■ 

En  3  ,à  .6  jours,  cette  induration  s’étend,  la  pointe  blan¬ 
chit  et  finit  par  s’ ouvrir  en  donnant  issue  à  du  pus  et  à  du 
tissu  mortifié  désigné  sous  le  nom  de  bourbillon.  Après  la 
sortie  du  bourbillon,,  la  guérison  se  fait  rapidement, 

Tout  furoncle  nécessite  un  traitement  externe  rigoureux, 
qui  a  pour  but  de  calmer  la  douleur,  de  faciliter  la  résolution 
du  furoncle  et  surtout  d’éviter  les  réinoculations  successives 
point  de  départ  d’une  affection  chronique,  récidivant  sou¬ 
vent  pendant  des  m'ois  et  désignée  sous  le  nom  de  furoncu¬ 
lose. 

1  Traitement  abortif.  Après  avoir  eu  soin,  dans  les  ré- 
ionspila  ires,  de  couper  les  poils  ras,  aux  ciseaux,  dans  une 
zone  étendue  autour  du  furoncle,  on  pourra  essayer,  dans  les 
toutes  premières  heures,  de  le  faire  avorter  en  le  badigeon¬ 
nant  avec  de  l’iode-acétune,  selon  la  formule  suivante  : 

Iode  métalloïdiqne .  '  g''- 

Actitone .  '0  gr. 

(Gallois). 


Cette  préparation  est  très  efficace  et  fait  avorter  un  assez 
grand  nombre  de  furoncles  au  début.  Elle  est  supérieure  au 
simple  badigeonnage  avec  la  teinture  d’iode  du  Codex  et 
d’application  plus  simple  que  la  destruction  du  follicule 
infecté  par  la  pointe  du  galvano-cautère. 

2°  Traitement  de  la  période  d'état.  —  Quand  le  furoncle  est 
déclaré,  les  indications  thérapeutiques  qui  se  posent  sont 
les  suivantes  :  calmer  la  douleur,  faciliter  la  résolution  du 
furoncle.  Rien  ne  vaut  pour  cela  les  pulvérisations  tièdes  fai¬ 
tes  de  préférence  avec  de  l’eau  phéniquée  à  1  p.  100— 
antiseptique  et  calmante  — .  Ces  pulvérisations  doivent  être 
répétées  4  à  5  fois  par  jour  pendant  une  quinzaine  de  minu¬ 
tes. 

Dans  l’intervalle  des  pulvérisations,  on  appliquera  sur 
le  furoncle  de  la  pommade  au  collargol  : 

Argent  colloïdal - . .  Lr  .gr,  - 

Lanoline . . . .  35  gr. 

Axonge  benzoïnée . . . , ,  . . . .  50  gr. 

(Ckédé), 

On  peut  remplacer  les  pulvérisations  par  des  applications 
de  (farine  de  lin,  fécule  de  pomme  de  terre),  pré¬ 

parés  aseptiquement  dans  des  récipients  propres  avec  de 
l’eau  bouillie,  de  la  gaze  stérile  ou  avec  à.e?>  ouataplasmes  \ 
craindre  surtout, avec  les  cataplasmes,  la  macération  épider¬ 
mique  et  protéger  soigneusement  les  parties  voisines  du 
furoncle  (voir  ci-dessous). 

11  est  toujours  inutile  d’inciser  un  furoncle  simple  ;  il  n’y 
a  d’indication  à  intervenir  activement  avec  le  kemocaHfère, 
oula  pointe  du ksfoMri,  que  si  la  diffusion  de  l’inflammation 
est  rapide  et  surtout  si  le  furoncle  siège  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ;  la  suppuration  établie,  si  le  pus  ne  se  vide  pas, une 


#ÀLUN0ZÂL 


Sallcylate  basique  d’Alumlne 


Antidiarrhéique  puissant 


L’ALUNOZAL  libère, dans  l’intestin  seulement,  l’alumine 
dont  l’état  gélatineux  intensifie  le  pouvoir  d’absorber  les 
toxines  et  les  propriétés  astringentes  que  complète 
heureusement  l’action  analgésique  et  antiseptique  du 
salicylate  alcalin  formé. 


Tolérance  stomacale  parfaite.  Toxicité  nulle. 
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LITTÉRA  TURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE” 

21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8»). 


Laboratoire  des  Produits 


^USINES  du  RHONE” 


SCURÉNALINE 


(Adrénaline  synthétiquement  préparée  —  Chimiquement  purS) 


Exempte  dés  variations  inhérentes  au  produit  extractif) 
la  SCURÉNALINE ,  préparée  par  le  Laboratoire 
des  Produits  “USINES  du  RHÔNE"  avec  le 
soin  minutieux  dont  il  entend  faire  la  caractéristique  de 
sa  marque,  est  toujours  identique  à  elle- 
même;  la  garantie  très  sérieuse  de  sa  régularité 
d’action  lui  permet  de  se  prêter  à  une  posologi® 
rigoureuse. 


Süiumneu  mooo-] 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


HOPITAL  BEAUJON 

Encéphalite  léthargique.  Manifestations 
précoces 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  ACIIARD, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine. 

Après  vous  avoir  exposé  d’une  manière  analytique  les  di¬ 
vers  symptômes  extrêmement  variés  qui  peuvent  consti¬ 
tuer  les  manifestations  précoces  de  l’encéphalite  léthargi¬ 
que,  il  convient  maintenant  de  vous  montrer  comment  ils 
s’assemblent  chez  les  malades  et  d’en  faire  la  synthèse  (1). 

Comme  ces  combinaisons -symptomatiques  sont  des  plus 
diverses,  je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  vous  en  donner  une 
idée,  que  d’évoquer  devant  vous,  en  les  commentant,  les 
observations  des  malades  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’é¬ 
tudier  récemment,  en  commençant  par  les  cas  les  plus 
simples. 

Nous  avons  vu  entrer  dans  notre  crèche  le  4  décembre, 
une  femme  de  21  ans  qui  allaitait  son  enfant  âgé  de  6  mois 
et  qui  se  plaignait  depuis  quelques  jours  de  somnolence  et  de 
troubles  visuels.  Son  sommeil  nocturne  était  troublé  par  des 
cauchemars  et,  par  contre,  le  jour  la  malade  dormait.  Elle 
avait  une  sensation  de  brouillard  devant  les  yeux,  était  gê¬ 
née  pour  lire  parce  que  les  caractères  lui  semblaient  manquer 
de  netteté;  de  plus,  pendant  un  jour,  elle  avait  vu  double. 

En  l’examinant,  on  trouvait  d’abord,  bien  qu’elle  ne  res¬ 
sentît  aucune  gêne  de  la  déglutition,  une  rougeur  diffuse  du 
voile  du  palais  et  de  la  partie  voisine  de  la  voûte  palatine, 
sans  coryza.  Ceci  vous  montre  que  les  signes  de  catarrhe 
initial  du  naso-pharynx  passent  facilement  inaperçus  et 
qu’ils  doivent  être  recherchés  systématiquement  si  l’on 
veut  apprécier  leur  fréquence. 

Quand  on  regardait  cette  femme,  on  la  voyait  les  paupiè¬ 
res  baissées  et  semblant  dormir,  mais  si  on  lui  adressait  la 
parole,  elle  répondait  aussitôt  avec  précision  et  même  avec 
une  certaine  vivacité,  son  visage  s’animant  d'une  façon  mo- 
luentanée,  puis  redevenant  immobile  et  comme  indifférent. 

Loi  sque  la  malade  voulait  ouvrir  les  yeux,  les  paupières 
ne  se  relevaient  pas  complètement,  plutôt  par  hypotonie 
musculaire  que  par  une  véritable  parésie.  Seulement  dans 
le  regard  en  haut  et  à  gauche,  on  provoquait  de  petites 
secousses  nystagmiques  des  globes  oculaires.  Mais,  on  ne 
constatait  aucun  trouble  pupillaire,  aucune  diplopie,  ainsi 
que  le  vérifia  l’examen  fait  par  M.  F.  Terrien,  qui  trouva  les 
rétinestrès  légèrement  hyperéraiées avec  une  vision  deO.D. 
=  0,7  et  O.  G.  -  0.8. 

On  ne  constatait  aucun  mouvement  anormal,  ni  aucun 
troiih!,.  des  réflexes.  L’état  général  était  bon  ;  la  ternpéra- 
ture  ne  dépassait  pas  38°  ;  le  pouls  était  à  88.  .Mais  la  sécré¬ 
tion  lactée  diminuait  et  même  se  tarissait. 

Les  jours  suivants,  la  température  s’éleva  légèri'ment, 
m  pouls  atteignit  104,  la  céphalée  s’accentua.  La  nuit,  la 
^ulade  s’agitait  et  voulait  se  lever.  Du  5  au  7  décembre, 
quelques  secousses  musculaires  se  produisirent,  au  dire  de 
la  malade,  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mais  on 
”  a  pu  les  voir  au  cours  des  examens. 

Le  11,  une  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  hyper- 

thlV  A-  Rcoÿrps  Médical,  12  mai  1923.  -  Ch.  Acharu  :  lincéplialite  lé- 
nargujue,  Tahleuu  de  la  maladie. 


tendu,  clair,  contenant  0  gr.  10  d’albumine  et  1  gr.  60  de 
[  sucre,  et  14  leucocytes  par  millim.  cube  à  la  cellule  de 
I  Nageotte,lymphocytes  pour  la  plupart,avec  quelquesgrands 
mononucléaires.  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  restée 
négative,  ce  qui  montre  l’absence  de  syphilis. 

Après  cette  ponction  lombaire,  l’amélioration  se  dessina 
nettement,  la  somnolence  disparaissant,  de  même  que  le 
nystagmus.  Seule  persistait  une  certaine  tendance  à  Rabais¬ 
sement  des  paupières.  La  température,  à  partir  du  19,  était 

à  370. 

Le  traitement  avait  consisté  en  lavages  de  gorge  et  uro- 
formine  à  la  dose  de  1  gr.  50. 

La  durée  totale  de  la  maladie  n’avait  pas  excédé  19  jours. 

Voilà  un  cas  où  les  manifestations  précoces  avaient  une 
apparence  bien  bénigne,  puisque,  l’état  général  n’étant  que 
bien  peu  touché,  les  troubles  nerveux  n’ont  consisté  qu’en 
un  peu  de  somnolence  ou  plutôt  même  de  simple  non¬ 
chalance  avec  une  légère  agitation  nocturne  et  des  troubles 
oculaires  bien  peu  marqués,  réduit  à  une  tendance  à  Rabais¬ 
sement  des  paupières  et  quelques  secousses  nystagmiques. 

Le  chaudronnier  de  46  ans  qui  vient  de  temps  en  temps 
nous  consulter  a  été  pris  en  travaillant,  le  15  décembre, 
d’étourdissements,  de  dérobement  des  jambes,  de  faiblesse 
et  maladresse  des  membres  supérieurs.  En  même  temps,  il 
vit  double.  Le  soir,  il  eut  de  grands  frissons  et  de  la  fièvre. 
Le  lendemain,  néanmoins,  il  put  se  lever  et  aller  travailler, 
quoique  très  fatigué. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  il  resta  dans  le  même 
état.  La  diplopie  avait  disparu,  mais  il  y  avait,  surtout  à 
gauche,  un  ptosis  que  la  femme  du  malade  a  remarqué.  Lui- 
même  avait  l’impression  d’un  voile  devant  ses  yeux  et  ne 
pouvait  lire.  La  nuit,  il  dormait  très  mal. 

Mais,  vers  le  5  janvier,  il  fut  pris  de  somnolence  ;  il  fal¬ 
lait  le  réveiller  pour  lui  faire  prendre  des  aliments  et  les 
médicaments  prescrits  ;  dès  qu’il  s’était  levé,  il  devait  se 
recoucher,  vaincu  par  le  sommeil. 

Le  12  janvier,  il  ressentit  pour  la  première  fois  des  secous¬ 
ses  musculaires  assez  fortes,  survenant  même  pendant  le 
sommeil  et  agitant  tout  le  corps. 

Le  16  janvier,  le  malade  vient  nous  considter.  11  a  le  faciès 
un  peu  figé,  des  clignements  rares,  un  peu  de  nystagmus 
dans  les  mouvements  latéraux,  une  légère  parésie  des  droits 
externes  ;  la  vision  binoculaire  est  indistincte,  sans  qu'il 
y  ait  de  diplopie  ;  les  réactions  pupillaires  sont  normales, 
ainsi  que  les  fonds  d’yeux.  Pas  de  paralysie  faciale.  Réflexes 
normaux.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  l’urine. 

Une  réaction  de  4Yassermann  a  été  faite  avec  le  sérum  ; 
elle  a  été  négative. 

Le  23  janvier,  le  malade  revient  nous  voir.  Il  a  toujours 
de  la  somnolence,  quoiqu’il  puisse  marcher  et  sortir.  Chez 
lui,  on  le  réveille  pour  les  repas  et  il  se  rendort  aussitôt  après. 
Il  a  toujours  de  grandes  difficultés  pour  lire. Sa  femme  trouve 
que  son  caractère  a  changé  :  il  est  triste,  ne  rit  plus,  parle  à 
peine,  répond  vaguement  aux  questions.  De  ttonps  im 
temps,  il  a  des  secousses  brusques  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs. 

Le  15  février,  l’état  s’est  un  peu  amélioré,  la  somnolence 
a  diminué.  Mais  le  malade  est  toujours  absorbé,  il  n’a  pas 
l’air  de  prêter  grande  attention  quand  on  lui  parle  de  sa 
maladie,  et  il  laisse  sa  femme  répondre  ;  il  se  laisse  guider 
par  elle,  semblant  avoir  perdu  l’initiative  de  ses  actes. 

Le  20  février,  la  somnolence  reprend  un  peu  plus  ;  la  h'c- 
ture  est  très  difllcilc,  les  yeux,  dit-il,  se  «  brouillent  »  après 
quelques  instants.  Au  cours  du  sommeil  se  produisent  des 
secousses  myochmiqut's,  surtout  aux  membres  supérieurs. 

C’est  encore  un  cas  où  les  manifestations  précoces  sont 
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assez  simples  ;  fièvre-  passagère,  diplopie  et  ptose  palpébrale 
également  transitoires  ;  puis  tendance  au  sommeil  avec  quel¬ 
ques  rares  secousses  myocloniques,  mais  n’empéchant  pas 
le  malade  de  marcher  et  de  sortir.  Seulement, la  durée  de  ces 
phénomènes  morbides  est  plus  longue  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent. 

La  jeune  fille  de  21  ans  qui  est  entrée  salle  Louis,  n°  29, 
le  21  janvier,  avait  été  prise,  15  jours  avant,  d’un  léger  mal 
de  gorge  qu’un  médecin,  consulté,  avait  qualifié  d’amygda¬ 
lite  ;  en  outre,  la  malade  avait  eu  de  la  céphalalgie  et  de  la 
diplopie  qui  n’avaient  duré  que  24  heures.  Ensuite  était 
survenue  la  somnolence,  qui  s’était  accentuée  progressive¬ 
ment,  empêchant  toute  occupation. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  avait  un  visage  inex¬ 
pressif  et  était  constamment  assoupie  ;  mais  on  la  tirait  faci¬ 
lement  de  sa  torpeur  et  elle  répondait  avec  précision. On 
notait  un  léger  ptosis,  surtout  à  gauche,  et  de  petites  secous¬ 
ses  nystagmiques  dans  le  regard  à  gauche.  Il  n’y  avait  plus  de 
diplopie  ;  mais  la  vue  était  troublée,  la  malade  ne  pouvait 
lire  le  journal.  Les  réactions  pupillaires  étaient  normales. 

On  ne  remarquait  pas  de  mouvements  anormaux.  Les 
réflexes  tendineux  et  cutanés  n’étaient  pas  troublés.  Le 
pouls  était  un  peu  lent,  à  52,  la  température  à  37°5  ;  les 
urines  légèrement  albumineuses. 

On  notait  un  aspect  légèrement  érythémateux  des  amyg¬ 
dales  et  du  voile  du  palais. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital,  la  somnolence 
subit  des  variations  en  plus  ou  en  moins.  Vers  le  20  février, 
la  malade  a  recommencé  à  pouvoir  lire  et  faire  de  la  brode¬ 
rie.  Elle  ne  s’assoupissait  plus  que  de  temps  en  temps,  sans 
qu’elle  s’en  rendît  compte. 

L’état  général  a  toujours  été  bon  ;  l’alimentation  s’est 
toujours  bien  faite  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre. 

Le  traitement  a  consisté  en  administration  d’uroformine 
à  la  dose  de  1  gr.  50  par  jour  et  en  injections  d’iodaseptine 
dans  les  veines. 

Par  conséquent,  nous  avons  encore  affaire  à  un  cas  bien 
léger,  qui  se  résume  en  une  angine  érythémateuse  au  début, 
en  diplopie  éphémère,  somnolence  peu  profonde,  léger  ptosis 
et  léger  nystagmus.  Au  bout  d’un  mois,  on  pouvait  considérer 
que  la  malade  était  à  peu  près  revenue  à  son  état  normal. 

La  jeune  fille  de  16  ans,  employée  dans  un  atelier  de  dro¬ 
guerie,  qui  est  entrée  salle  Debove,  n°  4,  le  22  mars,  avait  été 
prise,  à  Noël,  de  troubles  oculaires  qui  l’obligeaient  à 
interrompre  ch'  temps  en  temps  son  travail  pendant  quel¬ 
ques  moments  ;  elle  était  gênée  surtout  pour  la  vision 
de  près.  En  même  temps,  elle  éprouvait  quelques  maux 
de  tête.  Après  une  atténuation,  la  céphalée  reparut  dans  les 
premiers  jours  de  janvier,  accompagnée  de  diplopie  et 
bientôt  de  somnolence.  La  malade  raconte  que  pendant 
12  jours,  elle  dormit  et  qu'on  la  réveillait  pour  prendre  des 
médicaments,  mais  qu’elle  ne  pouvait  presque  pas  manger. 

Ces  troubles  s’atténuèrent  ensuite  et  depuis  2  mois,  il  n’y 
avait  plus  guère  qu’un  peu  de  céphalée  frontale  et  occipitale 
de  la  fatigue  générale,  et  quelques  accès  de  somnolence  l’a¬ 
près-midi. 

Quand  elle  est  entrée  à  la  clinique',  l'ile  avait  un  peu  d(' 
ptosis  bilatéral,  contrastant  avec  la  saillie  apparente  des 
globes  oculaires,  un  peu  de  nystagmus,  dans  les  positions 
latérales  surtout,  une  paresse  marquée  ch'  la  réaction  pupil¬ 
laire  à  la  distance  sans  paralysie  nette  du  réflexe  lumineux 
ni  de  la  cunvc'i'gence.  On  notait  encore  quelques  grands  sou¬ 
pirs  survenant  brusquement.  Il  n’y  avait  point  de  troubles 
des  réflexes,  ni  de  fintc'lligence.  L’état  général  était  bon, 
malgré  une  température  qui  atteignait  souve-nt  38°.  Les  rè¬ 
gles  s’étaient  supprimées  depuis  le  début  de  la  maladie. 


Une  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair  non  hyper 
tendu,  avec  6  lymphocytes  par  mmc.,  0  gr.  36  de  glycose 
p.  1000  et  sans  excès  d’albumine.  ’ 

C’est, vous  le  voyez,  un  cas  simple,  avec  de  la  somnolence 
et  des  troubles  oculaires,  mais  ceux-ci  n’ont  pas  entière¬ 
ment  disparu  depuis  2  mois. 

La  jeune  fille  de  15  ans  qui  est  entrée  salle  Debove,  n°  22, 
le  7  janvier,  avait  un  faciès  figé,  immobile  ;  ses  paupières, 
tombantes  ne  se  relevaient  qu’avec  peine  et  incomplète- 
ment,le  bord  libre  ne  découvrant  pas  l’iris  au-delà  du  pôle 
supérieur  de  la  pupille.  Elle  bâillait  souvent,  répondait  péni¬ 
blement  aux  questions,en  s’embrouillant  dans  les  dates,  et  se 
rendormant  dès  qu’on  cessait  d’insister.  Sans  doute,  nous 
apprenions  par  sa  tante  qu’elle  était  de  tout  temps  d’une 
nature  molle  et  nonchalante  ;  mais  depuis  8  jours,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  rhume  insignifiant,  elle  s’était  mise  à  dormir  toute 
la  journée,  ne  se  réveillant  guère  que  pour  manger.  De  plus, 
elle  se  plaignait  d’éprouver  des  maux  de  tête  et  des  vertiges, 
et  de  voir  double. 

On  constatait,  en  effet,  un  léger  strabisme  et  de  temps  en 
temps  des  secousses  nystagmiques  dans  le  regard  à  gauche. 
La  convergence  des  glohes  oculaires  faisait  défaut,  et  pour¬ 
tant  la  lecture  de  près  était  possible,  autant  que  le  per¬ 
mettait  la  somnolence.  Les  pupilles  réagissaient  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation,  quoique  un  peu  paresseusement.  Les 
fonds  d’yeux,  examinés  par  M.  Goulfier,  étaient  normaux. 

On  notait  quelques  attitudes  catatoniques  ;  on  parvenait 
à  faire  marcher  la  malade  avec  une  certaine  lenteur.  Mais 
on  ne  trouvait  aucun  autre  trouble  moteur,  ni  aucune  modi¬ 
fication  des  règles. 

La  température  était  à  38°,  le  pouls  à  74. 

Une  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair,  sans  excès 
d’albumine,  ni  réaction  cellulaire. 

Le  surlendemain  9  janvier,  on  observa  quelques  légères 
secousses.de  peu  d’amplitude  au  membre  supérieur  droit. 
Le  11,  la  température  atteint  39°.  Pourtant,  la  somnolence 
diminue,  surtout  l’après-midi.  Le  14  janvier,  l’apyrexie  est 
complète.  Il  ne  persiste  qu’un  aspect  un  peu  figé,  une  atti¬ 
tude  un  peu  soudée,  de  temps  en  temps,  une  tendance  au 
ptosis  et  des  secousses  nystagmiques. 

La  malade  a  quitté  le  service  le  11  février,  son  faciès  étant 
redevenu,  au  dire  de  sa  tante,  ce  qu’il  était  auparavant. 

On  lui  avait  fait  des  piqûres  d’iodaseptine  (iodobenzomé- 
Ihylformine). 

Là  encore,  il  s’agit  d’une  somnolence  peu  profonde,  avec 
un  peu  de  fièvre,  un  peu  de  nystagmus  et  de  diplopie  et 
quelques  secousses  myocloniques. 

La  jeune  comptable  de  22  ans  qui  est  entrée,  salle  Debove 
n°  12,  le  11  janvier,  se  plaignait  de  lassitude  générale  et  de 
somnolence.  Sa  sœur,  qui  vivait  avec  elle,  racontait  que  trois 
semaines  auparavant,  elle  avait  été  prise  d’un  coryza  accom¬ 
pagné  de  toux,  puis  de  vives  douleurs  dans  l’épaule  droite, 
non  augmentées  par  les  mo.uvements  ;  peu  après,  elle  s’était 
mise  à  dormir  au  point  de  ne  plus  pouvoir  continuer  son  tra¬ 
vail. 

Bien  qu’elle  parût  plongée  dans  le  sommeil,  elle  répondait 
bien  aux  questions  et  ne  faisait  pas  de  difficultés  pour  man¬ 
ger.  On  était  frappé,  quand  elle  ouvrait  les  yeux,  par  l’iné¬ 
galité  des  fentes  palpébrales,  celle  de  droite  étant  beaucoup 
moins  ouverte  que  la  gauche,  mais  nous  avons  appris  depuis 
qu’il  s’agissait  d’un  ptosis  congénital,  bien  visible  d’ail¬ 
leurs  sur  des  photogaphies  faites  à  divers  âges. 

La  malade  avait,  mais  non  d’une  façon  continue,  une  di¬ 
plopie  très  ni'tte  dans  h;  regard  à  gauche,  qui  provoquait 
aussi  parfois  ([uelques  secousses  nystagmiques.  Les  réac¬ 
tions  pupillaires  étaient  seulement  un  peu  paresseuses. 
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Il  n’y  avait  point  d’altération  des  réflexes  tendineux.  On 
observait  à  droite  le  réflexe  de  Babinski  en  extension.  A  gau¬ 
che,  le  réllexe  abdominal  était  aboli. 

Il  n’y  avait  nulle  fièvre  et  l’état  général  était  bon. 

Un('  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair,  non  hyper¬ 
tendu,  sans  réaction  albumineuse  ni  cytologique. 

Au  bout  de  2  jours,  la  diplopie  disparut,  la  somnolence  fit 
place  à  l’insomnie  et  de  nouveau  des  algies  se  firent  sentir, 
mais  dans  l’hémithorax  gauche.  Pendant  quelques  jours, 
le  réflexe  de  Babinski  s’observa  en  extension  des  deux  côtés. 

Par  la  suite,  le  réflexe  abdominal,  le  signe  de  Babinski, 
s’effaça  du  côté  gauche  et  la  malade  sortit  le  9  février,  ne 
conservant  plus  que  le  signe  de  Babinski  à  droite. 

■Un  abcès  de  fixation  avait  été  fait  le  19  janvier. 

En  somme,  après  un  rhume,  douleurs  d’une  épaule,  som¬ 
nolence  peu  profonde,  diplopie  passagère  avec  quelques 
secousses  nystagrniques  et  troubles  des  réflexes  ;  tel  est  le 
résumé  de  cette  observation. 

Notez  ces  troubles  des  réflexes  avec  leur  caractère 
mobile  :  réflexe  de  Babinski  en  extension  à  droite,  et  seu¬ 
lement  pendant  quelques  jours  à  gauche  et  abolition  pas¬ 
sagère  du  réflexe  cutané  abdominal. 

Une  domestique  de  22  ans,  est  entrée,  salle  üebove,  n®  10, 
le  8  février,  pour  une  grippe  qui  avait  débuté  8  jours  avant 
par  de  la  fièvre,  de  la  toux,  du  coryza,  de  l’enrouement. 
Quelques  vésicules  d’herpès  étaient  apparues  dont  on  voyait 
encore  les  traces  à  la  lèvre  supérieure.  La  malade  avait  con¬ 
tinué  son  travail,  mais  le  6  au  soir,  elle  avait  senti  un  fort 
mal  de  tête  et  une  invincible  envie  de  dormir  et  le  lendemain 
matin,  elle  s’était  trouvée  incapable  de  se  lever.  Elle  avait 
dormi  toute  la  journée,  se  plaignant,  quand  on  la  réveillait, 
de  courbatures  violentes  dans  les  reins,  les  bras  et  les  jam¬ 
bes.  De  plus,  elle  avait  remarqué,  que,  quand  elle  regardait 
à  gauche,  elle  voyait  double. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  8,  on  notait  une  température 
de  38,7  ,  une  langue  blanche  et  étalée,  un  pouls  à  96,  quel¬ 
ques  râles  de  bronchite  disséminés,  rien  à  la  gorge  ;  un  cœur 
normal  ;  ni  albumine,  ni  sucre  dans  l’urine. 

On  remarquait  un  faciès  immobile,  un  léger  ptosis  bilaté¬ 
ral  que  la  malade  cherchait  à  combattre  en  contractant  ses 
Sourcils.  Malgré  la  diplopie  que  la  malade  accusait  très  net¬ 
tement  dans  le  regard  à  gauche,  il  n’y  avait  pas  de  strabisme 
appanuit.  L’accommodation  paraissait  normale,  les  réac¬ 
tions  pupillaires  aussi.  Les  conjonctives  étaient  un  peu 
injectées  et  il  y  avait  un  peu  de  photophobie. 

On  ne  constatait  ni  mouvements  involontaires,  ni  paraly¬ 
sies,  mais  les  réflexes  tendineux  étaient  tous  abolis,  tant 
eux  membres  inférieurs  que  supérieurs  ;  les  réflexes  plantai¬ 
res  se  faisaient  en  flexion  :  les  réflexes  abdominaux  étaient 
consei'vés. 

One  ponction  lombaire  donna  un  liquide  légèrement  hy¬ 
pertendu,  sans  hyperalbuminose,  mais  avec  18,4  lymphocy¬ 
tes  par  mmc.  et  1  gr.  05  p.  1000  de  glycose.  La  réaction  de 
n  assermann  fut  trouvée  négative  dans  le  liquide  et  dans  le 
sérum  sanguin. 

La  'iiimnolence,  qui  était  calme,  entrecoupéi'  de  rêves, 
triais  sans  cauchemars  s’atténua  les  jours  suivants.  La  tem¬ 
pérature  continua  d’osciller  entre  38°2  et  38"8.  La  malade 
ressentit  des  douleurs  dans  les  deux  épaules.  La  diplopie 
*rvait  disparu. 

Le  11  féviier,  la  température  s'abaissa  un  peu  aux  envi- 
rrins  de.  38°.  Les  réflexes  achilléens  reparurent, plus  forts  à 
étroite.  Les  urines  renfermaient  un  peu  de  sang,  la  malade 
^  ^yant  pas  ses  règles. 

Le  12,  on  ne  retrouvait  plus  le  réflexe  achilléeii  à  gauche 
^'t  le  druit  était  devenu  très  faible.  Ou  constalail  des  trou¬ 


bles  de  l’équilibre  et  une  latéropulsion  très  nette  à  gauche 
quand  la  malade  marchait  les  yeux  fermés.  L’audition  était 
normale  et  l’épreuve  de  l’index  de  Barany  également. 

Le  14,  les  troubles  de  l’équilibre  s’étaient  atténués,  mais 
la  malade  éprouvait  des  douleurs  dans  la  face.  Les  réflexes 
tendineux  n’existaient  plus,  on  trouvait  le  signe  de  Babinski 
du  côté  gauche.  La  température  retombait  à  37°5.  Le  catar¬ 
rhe  respiratoire  avait  disparu.  Les  urines  étaient  claires  et 
normales. 

La  malade  réclama  sa  sortie  se  trouvant  guérie. 

Revue  le  4  mars,  elle  a  repris  son  travail.  Elle  garde  seu¬ 
lement  une  certaine  difficulté  à  maintenir  son  équilibre 
quand  on  la  pousse  vers  la  gauche,  et  une  abolition  des  deux 
réflexes  rotuliens  et  de  l’achilléen  gauche. 

C’est  toujours,  en  somme,  un  début  par  des  manifesta¬ 
tions  catarrhales,  de  la  somnolence  et  de  légers  troubles  ocu¬ 
laires.  Mais  notez  ici  la  mobilité  des  troubles  des  réflexes  et 
l’existence  de  quelques  troubles  de  l’équilibre. 

Les  deux  observations  suivantes  vous  montrent  une  évo¬ 
lution  plus  longue. 

La  malade  de  51  ans,  qui  est  au  n®  24  de  la  salle  Debove, 
est  entrée  le  23  janvier.  Elle  avait  eu,  elle  aussi,  un  mal  de 
gorge  et  de  la  toux  quinze  jours  avant  ;  puis,  elle  avait  dù 
prendre  le  lit  à  cause  de  sa  fatigue.  Elle  dormait  toute  la 
journée,  et'il  fallait  la  réveiller  pour  la  faire  manger.  Son 
sommeil  était  un  peu  agité  par  des  grimaces,  des  soubre¬ 
sauts  de  la  face,  des  marmottements,  mais  sans  délire  véri¬ 
table. 

Quand  nous  l’avons  vue, elle  était  dans  un  état  de  sommeil 
qui  paraissait  profond,  pendant  lequel  elle  marmottait, 
mâchonnait  et  bâillait  .  Le  masque  facial  semblait  figé, et, 
mêm  e  une  fois  éveillée,  la  malade  conservait  un  visage 
immobile  et  sans  expression.  Elle  répondait  alors  assez  bien 
aux  questions,  mais  était  désorientée  dans  le  temps. 

Depuis  quelques  jours,  elle  avait  une  sorte  de  hoquet  et, 
de  temps  en  temps,  des  secousses  du  bras  droit.  On  voyait, 
en  effet,  l’abdomen,  surtout  à  droite,  soulevé  par  des  secous¬ 
ses  brusques,  non  rythmiques,  survenant  de  12  à  18  fois  par 
minute,  et  ressemblant  à  celles  du  hoquet,  mais  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  de  bruit  glottique,  sauf  de  loin  en  loin. 

Dès  le  début  de  sa  maladie,  cette  femme  éprouvait  des 
troubles  de  la  vue.  On  ne  trouvait  cependant  ni  strabisme, 
ni  diplopie,  ni  troubles  de  la  convergence.  Lés  réactions  pu¬ 
pillaires  étaient  seulement  un  peu  faibles  et  les  papilles  un 
peu  hyperémiées. 

Il  n’y  avait  pas  de  douleurs,  pas  de  paralysie,  pas  de  trou¬ 
bles  des  réflexes. 

La  température  était  irrégulière  et  atteignait  parfois  39° 
et  même  39o5  le  27  janvier.  On  notait  sur  chaque  jambe 
deux  nodules  érythémateux,  semblables  à  ceux  de  l’éry¬ 
thème  noueux,  qui  étaient  apparus  depuis  le  début  de  la 
maladie. 

Pendant  quelques  jours,  l’état  parut  s’aggraver  ;  la  lan¬ 
gue  était  sèche  et  la  malade  buvait  difficilement.  Quelques 
secousses  survenaient  à  la  moitié  droite  de  la  face  avec  (piel- 
ques  mouvements  d’inclinaison  d('  la  tète  à  droite.  Les  ré¬ 
flexes  disparurent  aux  membres  supérieurs  et  aux  tendons 
d’Achille,  ainsi  que  le  réflexe  abdominal  à  gauche. 

Iffie  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair  qui  conte¬ 
nait  20  lymphocytes  par  mmc.  sans  excès  d’albumine. 

Un  abcès  de  fixation  fut  fait  à  la  cuisse. 

Le  29  janvier,  il  n’y  avait  plus  de  secousses  à  la  face,  ni- 
au  membr('  supérieur  ;  mais  les  réflexes  pupillaires  et  la  con¬ 
vergence  étaient  abolis.  Des  deux  (;ôtés,  le  réflexe  de  Ba¬ 
binski  était  en  extension. 

\  partir  du  5  février,  la  défervascem 
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ment.  Les  secousses  abdominales  et  la  somnolence  s’espa¬ 
cèrent.  La  convergence  des  yeux  redevint  normale.  On 
notait  seulement  une  très  légère  parésie  faciale  droite  et  la 
paupière  supérieure  gauche  s’ouvrait  un  peu  moins  que  la 
droite,  mais  il  paraît  que  cette  disposition  existait  déjà  bien 
avant  la  maladie  actuelle. 

Le  10  février,  la  vue  était  revenue  et  la  malade  pouvait 
lire  le  journal  sans  grande  fatigue.  Les  réflexes  tendineux 
étaient  redevenus  normaux  et  le  signe  de  Babinski  ne  se  re¬ 
trouvait  plus  qu’à  gauche. 

Le  5  mars,  il  y  a  encore  quelques  accès  de  somnolence 
dont  il  faut  parfois  la  tirer  pour  la  faire  manger.  La  lecture 
un  peu  prolongée  provoque  la  fatigue  et  le  sommeil.  De 
petits  soubresauts  de  tendons  se  produisent  de  temps  en 
temps  pendant  les  accès  de  somnolence.  Le  signe  deBabinski 
persistait  toujoursà  gauche. 

Dans  ce  cas,  après  l’angine  initiale,  la  somnolence  survient 
et  persiste  encore  atténuée  après  2  mois.  11  y  a  eu  quelques 
troubles  visuels,  des  myoclonies  et  quelques  troubles  des 
réflexes. 

Le  garçon  de  restaurant, de  54  ans, qui  se  trouve  au  numéro 
27  bis,  de  la  salle  Barth  et  qui  est  entré  le  7  janvier,  avait  res¬ 
senti  d’abord,  le  25  décembre,  dans  l’après-midi,  de  violents 
élancerpents  dans  l’occiput  et  le  visage,  à  droite,  en  même 
temps  qu’un  engourdissement  avec  douleurs  vives  dans  la 
main  droite.  Ces  sensations  fort  pénibles  étaient  compara¬ 
bles  à  des  brûlures,  à  des  secousses  électriques.  Déjà,  il  est 
vrai,  depuis  quelques  jours,  il  éprouvait  parfois  dans  le  bras 
droit  une  certaine  faiblesse  qui  l’obligeait, dans  son  service 
de  garçon  de  retaurant,  à  porter  les  plats  du  côté  gauche.  11 
lui  était  arrivé  aussi,  en  mangeant  ,  de  laisser  retomber  sur 
la  table  son  bras  droit  pris  de  faiblesse  subit*'.  11  raconte 
avoir  eu,  en  outre,  quelques  secousses  brusques  dans  le 
membre  supérieur  droit. 

On  remarquait,  à  son  entrée,  un  faciès  peu  mobile,  peu 
expressif,  d’aspect  un  peu  étonné,  mais  non  figé.  11  parlait 
normalement.  11  accusait  de  la  diplopie  passagère,  mais  on 
ne  constatait  pas  de  strabisme.  Les  pupilles  étaient  étroi¬ 
tes,  les  réflexes  lumineux  très  paresseux  et  la  réaction  à 
l’accommodation  conservée.  On  notait  un  léger  ptosis  bila¬ 
téral.  En  outre,  il  y  avait  une  très  légère  déviation  de  la  bou¬ 
che  en  haut  et  à  gauidie,  sans  paralysie  faciale  proprement 
dite,  ni  déviation  de  la  langue. 

Les  réflexes  rotuliens  étaient  normaux,  les  acliilléens 
presque  entièrement  abolis.  Les  réflexes  plantaires  se  fai¬ 
saient  en  flexion.  Les  réflexes  cutanés  étaient  normaux. 
L’examen  des  principaux  vi.scèresne  révélait  rien  d’anormal. 

La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair  avec  une 
faible  lymphocytose  et  un  excès  d'albumine. 

La  réaction  de  W'asst'riuann  s’est  montrée  positive  dans 
le  sang  et  négative  dans  le  liquide. 

Le.  malade  se  plaignait  toujours  de  ses  douleurs  dans  le 
bras  droit.  11  n’avait  pas  eu  de  somnolence  et  mèmt',  fi'S 
jours  précédents,  il  avait  mol  dornu  la  nuit  et  avait  apporté 
à  l’hôpital  une  préparation  d(!  valériane  dont  il  s’était  servi 
pour  se  procurer  le  sommeil. 

Cependant,  dès  le  8  janvier,  on  remarquait  un  état  d('  tor- 
p»‘ur  assez  prononcé.  Le  malade  disait  qu'il  fermait  les 
yeux  par  nonchalenee  jilutôt  (pie  par  besoin  de  dormir  ; 
mais  il  restait  assez  absorbé  (*t  il  fallait, en  lui  parlant,  élever 
la  voix  pour  éveiller  son  atti'iition. 

On  n’observait  pas  d(‘  secoussi's  musculaires  ;  toutefois, 
son  voisin  de  lit  déclarait  qu’il  en  avait  eu  dans  le  bras  droit 
pendant  son  sommeil. 

Le  10  janvier,  on  notait  qiu'lques  myoclonies  de  la  paroi 
abdominale  et  de  l’avant-bras  (Iroit.  Les  douleurs  du  bras 
droit  et  de  la  face  persistaii'iit. 


La  vue  était  défectueuse  indistincte,  et  dans  la  journée,  le 
malade  voyait  double.  L’examen  ophtalmologique  montrait 
une  parésie  des  deux  droits  externes,  des  réflexes  pupillai¬ 
res  paresseux  et  des  fonds  d’yeux  normaux. 

Il  n’y  avait  plus  de  somnolence. 

Le  12  janvier,  la  somnolence  reprenait.  Puis,  les  jours 
suivants,  à  la  visite,  tous  les  matins,  on  trouvait  le  malade 
endormi,  mais  d’un  sommeil  peu  profond,  et  il  suffisait  de 
l’appeler  à  voix  basse  pour  l’en  tirer. 

Un  traitement  par  l’arsénobenzol  en  injections  veineuses 
(7  injections)',  ne  modifie  en  rien  l’état  du  malade.La  somno¬ 
lence  persiste,  avec  les  douleurs  du  bras  droit.  La  force  mus¬ 
culaire  de  ce  membre  est  un  peu  diminuée  et  le  malade  se 
plaint  de  ne  pouvoir  fléchir  complètement  les  doigts.  Bien 
que  la  vue  soit  normale,  la  lecture  amène  une  fatigue 
rapide  des  yeux.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  psychiques,  sauf 
un  peu  de  paresse  intellectuelle.  Le  malade  peut  se  lever  et 
circuler  dans  la  salle  sans  trouble  de  la  démarche  ;  mais  il 
dort  habituellement  la  plus  grande  partie  de  la  journée.  Il 
lui  arrive  même,  pendant  qu’il  mange,  de  s’endormir  avant 
d’avoir  fini. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire,  le  26  février,  donne  un 
liquide  qui  contient  25  lymphocytes  par  mm.  c.  et  0  gr.  80 
d’albumine  p.  1000. 

'Vous  voyez  dans  ce  cas,  une  évolution  lente.  Deux  symp¬ 
tômes  dominent  :  les  algies  localisées  au  bras  et  à  l’épaule  du 
côté  droit ,  et  la  somnolence  qui  n’est  pas  très  profonde.  Ces 
deux  troubles  subissent  des  alternatives  d’aggravation  et  de 
rémission.  Accessoirement  s’y  ajoutent  d’une  façon  passa¬ 
gère  un  peu  de  diplopie  et  quelques  myoclonies.  Après 
doux  mois  et  demi  la  tendance  à  la  somnolence  n’a  pas 
disparu. 

Nous  avons  vu  jusqu’ici  des  cas  où  la  sommflence  était 
la  principale  des  manifestations  précoces  de  la  maladie. 
Voici  maintenant  des  exemples  de  myoclonies  qui  figurent 
pour  une  part  importante  dans  les  symptômes  observés. 

Le  premier  est  un  cas  de  myoclonie  très  limitée,  qui  rentre 
dans  le  groupe  des  hoquets  liés  à  l’encéphalite,  qu’on  ap¬ 
pelle  parfois  la  forme  singultueuse  de  cette  maladie. 

La  cuisinière  de  22  ans  qui  est  entrée,  salle  Louis,  n°  10, 
le  5  février,  avait  été  prise,  quinze  jours  avant,  de  somno¬ 
lence.  Pour  lutter  contre  cette  envie  de  dormir  impérieuse, 
elle  prenait  de  fortes  infusions  de  thé.  La  nuit,  elle  dormait 
d’un  sommeil  profond,  mais  probablement  agité,  car  son  lit, 
au  réveil  était  complètement  défait. 

Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  la  somnolence  avait  dis¬ 
paru.  Mais  un  hoquet  survint,  précédé  de  (ioryza  et  de  sé¬ 
cheresse  de  la  gorge. 

A  l’entrée  de  la  malade,  on  est  frappé  tout  de  suite  par 
ces  secousses  de  hoquet  qui  surviennent  presque  toutes  les 
minutes.  On  remarque  toutefois  que  le  bruit  émis  n’est  pas 
celui  du  vrai  hoquet  ni  un  bruit  laryngé  :  c’e.st  une  sorte  de 
reniflement  dû  au  passage  de  l’air,  à  l’inspiration  violente 
dans  les  fosses  nasales.  Si,  à  ce  moment,  on  découvrela 
malade,  on  constate  qu’au  moment  de  cette  contraction 
spasmodique,  les  muscles  abdominaux  se  contractent  a 
peine. 

On  n  observe  aucun  autre  trouble.  Les  réflexes  sont  nof' 
maux.  La  malade  a  un  nystagmus  accentué,  mais  datant  de 
la  première  enfance  et  qui  aurait  été  consécutif  à  une  mé¬ 
ningite.  La  température  est  de  39o5. 

On  n’a  pas  connaissance  qu’il  y  eût  dans  l’entourage  de 
cas  de  hoquet  ou  de  maladie  quelconque  (1). 


(î)  Depuis,  nous  avons  appris  que  trois  semaines  plus  tard.  la  patronae 
de  cette  malade  a  présenlé  des  symptômes  d'encéphalite. 
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En  examinant  la  malade  à  l’écran,  on  constate  qu’au 
moment  où  se  produit  le  bruit  du  reniflement  spasmodique, 
le  diaphragme  se  contracte  modérément.  En  badigeonnant 
la  gorge  avec  de  la  gélobaryne  et  en  plaçant  la  tête  de  profil, 
on  voit,  au  moment  du  bruit,  la  base  de  la  langue  s’abaisser 
é 'abord,  puis  s’élever  brusquement  et  le  voile  du  palais  se 
contracter  en  s’élevant  et  s’appliquant  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx. 

Quelques  jours  plus  tard,  ce  bruit  de  reniflement  avait 
fait  place  à  un  vrai  hoquet,  à  timbre  beaucoup  plus  aigu. 
L’examen  radioscopique  montrait  l’ascension  du  larynx, 
très  marquée,  mais  on  ne  voyait  plus  d’élévation  du  voile  du 
palais. 

Par  la  suite  ,  le  hoquet  a  persisté  avec  quelques  alter¬ 
natives.  On  a  remarqué  qu'il  disparut  pendant  un  jour,  à 
l’occasion  d'un  rhume. 

Puis,  il  s’est  aggravé  en  prenant  le  caractère  d’un  hen- 
ftissement,  d’un  cri  strident,  avec  une  grimace  faciale  ; 
mais  toujours  ,  il  est  resté  inspiratoire,  s’accompagnant  de 
déglutition  d’air  et  de  météorisme  souvent  assez  doulou¬ 
reux,  gênant  le  sommeil  et  l’alimentation  de  la  malade, 
malgré  toutes  sortes  de  médications  calmantes. 

La  malade  ayant  un  nystagmus  de  l’enfance,  on  peut  se 
demander  s’il  n’y  avait  pas  eu  dès  cette  époque  une  atteinte 
d’encéphalite,  ou,  plus  vraisemblablement  peut-être,  si  cet 
état  ancien  n’était  pas  pour  l’encéphalite  une  prédisposi¬ 
tion  du  genre  do  celle  dont  M.  Netter  et  :\1.  Jean  Lépine  ad¬ 
mettent  l’influence. 

En  somme,  c’est  un  cas  relativement  bénin,  où  après  une 
somnolence  légère  et  transitoire,  est  survenu  un  spasme  de 
reniflement  et  de  hoquet  qui  est  resté  le  symptôme  prédo¬ 
minant  et  même  unique,  fournissant  un  exemple  de  forme 
monosymptomatique  de  l’encéphalite. 

Le  cas  suivant  qui  remonte  à  2  ans,  mais  qui  est  resté 
inédit,  est,  par  contre,  un  exemple  de  myoclonies  étendues, 
avec  un  état  général  grave  et  des  accidents  mortels. 

Le  1er  mars  1921,  une  femme  de  46  ans,  était  apportée 
salle  Louis,  n°  1,  sans  connaissance,  inerte,  en  résolution 
musculaire.  Elle  avait  cependant  les  yeux  ouverts  et  para’s- 
saù  suivre  du  regard  les  objets,  mais  sans  comprendre,  ni 
même  sembler  entendre  les  questions  qu’on  lui  posait.  La 
respiration  était  régulière  et  sans  stertor . 

En  découvrant  la  malade,  on  constatait  aussitôt  une 
hémiplégie  droite,  flasque  et  complète,  mais  respectant  lu 
face.  De  plus,  on  notait  que  les  réflexes  tendineux, d’inten- 
site  moyenne,  restaient  égaux  des  deux  côtés,  quedes  deux 
côtés  aussi  le  réflexe  plantairese  faisait  en  extension,  et  que 
enlin,  les  autres  réfh'xes  cutanés  étaient complèternentabo- 
lis.  11  y  avait,  vous  le  voyez,  une  série  d’anomalies  qui  ne 
s’observent  pas  dans  les  hémiplégies  ordinaires. 

A  la  face,  il  y  avait  à  droite  un  léger  ptosis  et’du  myosis; 
les  mouvements  spontanés  de  latéralité  des  yeux  détermi- 
nanmt  quelques  secousses  nystagmiques  ;  à  droite,le  réflexe 
Conjonctival  était  aboli. 

\lais,  en  outre,  un  symptôme  qui  attirait  tout  de  suite 
l’attention,  c’est  l'existence  d'une  série  de  mouvements 
rythmiques. 

A  la  face,  c’était  un  abaissement  rythmique  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  pendant  lequel  on  pouvait  sentir  au  tou¬ 
cher  la  contraction  des  muscles  digastriques  dans  la  région 
Soos-mentale.  D'une  façon  synchrone  se  produisait  un(î  élé¬ 
vation  rythmique  de  la  langue,  déterminée  par  une  élévation 
(i(‘  tout  le  plancher  buccal.  En  même  temps,  on  voyait  aussi 
des  secousses  des  muscles  du  cou.  et  il  paraissait  bien  (jue 
toutes  ces  myoclonies  diverses  n’étaient  que  la  réponse  à  une 


Imême  excitation  d’une  série  de  muscles  :  digastriques, myé 
I  o-hyoïdiens,  sterno-cléido-mastoïdiens,  scalènes*et  tra 
pèzes. 

De  plus  la  paroi  de  l’abdomen  était  aussi  le  siège  de 
contractions  rythmiques  des  grands  droits  et  des  onliques 
accompagnée^  d’une  dépression  à  l'épigastre  et  aux  hypo- 
chondres  et  parfois,  dans  les  secousses  particulièrement 
violentes,  d’un  bruit  de  hoquet. 

Enfin,  du  côté  droit,  hémiplégique,  des  secousses  s'obser¬ 
vaient  également.  Au  membre  supérieur,  elles  soulevaient 
l’épaule  et  le  bras  en  l’écartant  du  thorax,  mettant  en  jeu  les 
extenseurs  du  membre  :  le  faisceau  sternal  supérieur  etcla- 
viculaire  du  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  triceps  brachial, 
les  radiaux,  les  extenseurs  du  pouce  et  de  l'index.  Les  se¬ 
cousses  de  ces  derniers  muscles  provoquaient  l'ouverture  de 
la  main  qui,  dans  l’intervalle,  restait  fermée,  le  pouce  sous 
les  autres  doigts. 

Au  membre  inférieur,  les  secousses  étaient  localisées  aux 
adducteurs,  au  couturier,  au  tenseur  du.  fascia  lata. 

Ces  secousses  des  membres  se  répétaient  à  raison  de  56  à 
58  par  seconde,  celles  de  la  cuisse  précédant  d’une  demi- 
seconde  environ  celles  du  bras.  Mais  on  remarquait  que  tou¬ 
tes  les  secousses  de  la  cuisse  n’étaient  pas  suivies  dc^  secous¬ 
ses  du  bras,  celles-ci  manquant  lorsque  les  contractions  de 
cuisse  n’étaient  pas  très  fortes.  On  voyait  domo  tantôt  de 
secousses  du  bras,  tantôt  des  secousses  fortes  des  adduc¬ 
teurs,  suivies  à  une  demi-second(‘  d'un  soulèvemient  du 
bras.  L’intervalle  qui  séparait  deux  secousses  énergiques 
était  à  peu  près  régulièrement  d’une  seconde. 

Enfin,  de  temps  en  temps,  surtout  après  l’exploration  de 
la  réflectivité  tendineuse  et  cutanée,  éclataient  des  accès  de 
convulsions  jacksoniennes,  d’emblée  cloniques,  sans  phase 
tonique  préalable  et  limitées  au  côté  droit  :  la  malade  com¬ 
mençait  par  tourner  les  yeux  et  la  tête  à  droite,  puis  les 
commissures  palpébrale  et  labiale  étaient  secouées  de  spas¬ 
mes,  en  même  temps  que  les  myoclonies  des  membrc's  s’exa¬ 
géraient.  Ces  accès  rluraient  d(‘  quelques  secondes  à  une  ou 
deux  minutes. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  le  mari,  ees  accès 
jacksoniens  avaient  débuté  depuis  18  mois,  n’<'mpê(  haut 
point  la  malade  de  conserver  la  noti<m  de  ce  qui  se  passait 
autour  d’elle,  mais  la  privant  de  la  parole  momentané¬ 
ment.  D’abord,  espacés,  ces  accès  étaient  devenus  plus  fré¬ 
quents  et  peu  à  peu  le  côté  droit  s’était  alïaibli  au  point  que 
la  malade  boitait  ;  ses  facultés  psychiques  avaient  baissé,  sa 
mémoire  avait  diminué,  sa  parole  était  devienne  bredouil¬ 
lante.  Ayant  consulté  à  l'hôpital  Saint-Louis,  on  lui  avait 
fait  des  piqûres  intra-veineuses.  Enfin,  le  28  février,  les  vmi- 
sins  l’ayant  entendue  tomber  chez  elle  étaient  venus  la  rele¬ 
ver  ;  elle  était  sortie  en  marchant  devant  elle  comme 
inconsc.iemriH'nt  et  était  rentrée,  (d  son  mari,  en  revenant 
chez  lui,  l’avait  trouvée  étendue  sans  connaissance,  en  proie 
à  une  attaque  convulsive.  C’est  alors  qu'il  l’avait  fait  trans¬ 
porter  à  l’hôpital. 

Ainsi  la  maladie  avait  débuté  par  les  accès  convidsifs, 
puis  elle  s’était  complétée  par  l'hémiplégie  droite  et  enfin 
par  les  myoclonies,  limitées  à  ce  côté.  On  avait  songé  d’a¬ 
bord  —et  comment,  d’ailleurs,  ne  pas  le  faire  ?  -à  la  syphilis 
cérébrale,  et  l’on  avait  fait  un  traitement  qui  n'avait  pas 
enrayé  les  accidents.  .Mais,  quand  nous  avons  vu  la  malade 
avec  ses  myoclonies,  l’idée  de  l’encéphalite  s’imposait,  car  ce 
n’est  pas  un  symptôme  ordinaire  de  la  syphilis  céréhrale,sur- 
tout  si  l’on  y  joint  les  anomalies  (pie  je  vous  ai  signaléi^s  dans 
les  réflexes. 

Pour  conij)léter  l’examen,  j'ajouterai  (jii'il  n’y  avait  pas 
de  fièvre,  qui'  1(‘  jamls  était  de  80  à  84,  la  tensionMe'16-9. 
Les  urines,  peu  abondantes,  ne  renfermaient  pas  d’albumine, 
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mais  réduisaient  nettement  la  liqueur  de  Fehling.  Le  dosage 
de  l’uréê  du  sang  donnait  0  gr.  40  par  litre,  ehiffre  presque 
normal.  Le  liqnid('  de  la  ponction  lombaire,  clair,  était  nor¬ 
mal  avec,  0  gr.  30  d'albumine  pour  1000  et  1,8  lymphocytes 
par  mmc. 

Les  jours  suivants,  les  accès  jacksonniens  cessèrent.  Le 
3  mars,  l’inégalité  pupillaire  disparut  à  peu  près  ;  l’abaisse¬ 
ment  rythmique  de  la  mâchoire  inférieure  s’espaça  et  ne 
s’accompagna  plus  de  soulèvement  de  la  langue.  Le  5,  l’iné¬ 
galité  pupdlaire  avait  reparu  ;  les  myoclonies  des  mem¬ 
bres  étaient  plus  lentes  ,  à  raison  de  40  par  minute  et  les 
secousses  du  bras,  au  lieu  de  retarder,  comme  précédem¬ 
ment,  sur  celles  de  la  cuisse,  étaient  devenues  synchrones. 

Puis,  le  6,  il  n’  y  avait  plus  de  myoclonie,  mais  l’hémi¬ 
plégie  s’était  accentuée.  Le  8,  de  la  cyanose  apparaissait 
aux  membres  inférieurs  surtout  à  droite,  une  escharre  se 
formait  à  la  fesse  de  ce  côté. 

La  malade  semblait  sortir  de  sa  torpeur,  mais  ne  parlait 
pas  et  n’entendait  pas,  comme  on  le  pouvait  vérifier  avec 
une  montre.  Un  examen  des  yeux  montrait  de  l’hyperé- 
mie  papillaire  avec  un  début  de  stase,  des  vaisseaux  tur¬ 
gescents  et  des  papilles  peu  nettes. 

Le  9  mars,  la  malade  tombait  dans  le  collapsus  avecun 
pouls  à  104,  une  respiration  accélérée  à  44,  un  refroidisse¬ 
ment  cyanotique  des  extrémités.  Quelques  secousses  myo- 
cloniques  reparaissaient  au  bras  et  la  mort  survenait  le  10 
au  matin. 

A  l’autopsie,  le  cerveau  ne  montrait  qu’un  aspect  conges¬ 
tif.  .Mais  à  l’examen  microscopique  de  la  protubérance  et  du 
pédoncule,  on  trouvait  les  lésions  typiques  de  l’encéphalite 
avec  les  manchons  leucocytaires  autour  des  vaisseaux,  sur¬ 
tout  abondants  et  denses  dans  la  protubérance. 

Un  fragment  de  substance  cérébrale,  prélevé  dans  la  ré¬ 
gion  optique  et  sous-optique,  a  été  broyé  dans  l’eau  salée 
physiologique  et  injecté  à  deux  lapins,  dans  le  cerveau  de 
l’un  et  la  moelle  de  l’autre,  et  à  un  cobaye  dans  le  péritoine, 
sans  résultat. 

Même  résultat  négatif  ,pour  le  liquide  de  la  ponction 
lombaire,  injecté  dans  la  moelle  d’un  lapin  le  3  mars. 

Voici  maintenant  un  exemple  de  troubles  mentaux  pré¬ 
dominants. 

Lo  ler  février,  on  apportait  au  n°  23  de  la  salle  Debove, 
une  femme  de  29  ans,  dans  un  état  qui  dénotait  dès  l’abord 
un  trouble  profond  de  son  psychisme.  Elle  ne  disait  pas  xm 
mot  ,  refusait  de  faire  les  gestes  qu’on  lui  demandait,  s’op¬ 
posait  aux  efforts  que  l’on  faisait  pour  lui  ouvrir  les  yxuix 
ou  la  bouche,  repoussant  énergiqmunent  tout(>  alimenta¬ 
tion.  Cependant,  elle  n'était  ni  comateuse,  ni  somnolente. 
Elle  regardait  fixement  et  avec  insistance  les  personnes  qui 
s’approchaient  de  son  lit  et  parfois  sa  figure  esquissait  un 
sourire.  Elle  était  complètement  gâteuse,  quoiqu’elle  n’eût 
aucune  paralysie,  aucun  trouble  des  réflexes  tendineux  ni 
cutanés.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  de  catatonie,  pas  de  nys- 
tagmus,  ni  de  strabisme,  ni  de  troubles  pupillaires,  pas  de 
raideurs,  ni  de  signe  de  Kernig.  La  température  était  de 
37°7  à  38”,  le  pouls  à  64.  L’examen  des  viscères  était  néga¬ 
tif.  On  remarquait  dans  les  replis  sous-mammaires  une 
éruption  circinée  d’épidermomycose. 

U’après  le  récit  de  sa  sœur,  qui  habitait  avec  elle,  ces 
troubles  dataient  d’une  huitaine  de  jours.  La  malade,  veuve 
d”  guerre  avec  3  enfants,  travaillait  régulièrement  comme 
femme  de  ménage  dans  une  famille  depuis  longtemps.  Vers 
1('24  janvier,  elb-  commença  de  se  plaindre  de  maux  de  tête 
et  de  présenter  quelques  troubles  mentaux.  Un  jour, elle  fut 
tout  à  fait  incapable  de  fair»'  son  travail,  d(>scendant  à  la 
cave  pour  chercher  du  charbon  et  remontant  sans  se  rappe¬ 


ler  ce  qu’elle  était  allée  faire.  La  jugeant  malade,  ses  maî¬ 
tres  l’envoyèrent  se  reposer  chez  elle.  En  y  rentrant,  elle 
était  fort  agitée  et  irritée  contre  ses  patrons.  Pendant  8 
jours,  elle  resta  tantôt  agitée,  tantôt  sans  rien  dire  pendant 
des  heures,  négligeant  de  s’occuper  de  ses  enfants  et  de  va¬ 
quer  aux  soins  de  son  ménage.  Elle  se  plaignait  de  la  tète 
et  eut  à  plusieurs  reprises  des  accès  de  hoquet.  Il  ne  semble 
pas  qu’elle  ait  eu  de  la  somnolence,  ni  des  troubles  de  la  vue. 

La  notion  du  hoquet,  l’existence  d’une  recrudescence  d’é¬ 
pidémie  nous  firent  envisager  la  possibilité  d’une  encé¬ 
phalite  léthargique.  .Mais  en  l’absence  de  troubles  oculaires 
appréciables,  de  somnolence,  de  myoclonies,  il  était  diflicile 
d’exclure  d’autres  causes  possibles  de  ces  désordres  men¬ 
taux.  La  méningite  tuberculeuse  et  les  tubercules  cérébraux, 
les  lésions  syphilitiques,pouvaient  être  discutés.La  démence 
précoce  produit  aussi  le  mutisme,  le  négativisme,  le  gâtisme. 

La  ponction  lombaire  s’imposait  :  elle  donna,  le  2  février, 
un  liquide  clair,  non  hypertendu,  contenant  84  lymphocy¬ 
tes  par  mm,e.j|et  un  peu  d’excès  d’albumine. 

Le  6  février,  nouvelle  ponction  lombaire  qui  donne  un 
liquide  hypertendu,  contenant  30  lymphocytes  par  mm.e., 
un  excès  d’albumine,  et  0  gr.  55  p.  1000  de  sucre.  La  réac¬ 
tion  de  ’V\^assermann  était  négative  dans  ce  liquide  et  dans 
le  sérum. 

La  malade,  qui  avait  continué  à  refuser  obstinément  de 
boire  à  de  certains  moments,  acceptant  cependant  de  sa 
famille  quelques  douceurs,  parut  se  trouver  mieux  à  la  suite 
de  cette  ponction  :  elle  répondait  quelques  mots  à  sa  sœur 
qui  venait  la  voir,  elle  consentait  à  montrer  sa  langue  quand 
on  le  lui  demandait. 

Mais  le  lendemain  7  février,  l’état  s’était  aggravé  :  la 
malade  semblait  plongée  dans  le  coma  avec  un  peu  de  ster- 
tor  ;  de  temps  en  temps  la  face  montrait  un  peu  d’asymé¬ 
trie.  L’œil  droit  se  fermait  souvent  indépendamment  du 
gauche  et  l’on  notait  à  plusieurs  reprises  du  strabisme. 
Pourtant,  il  n’y  avait  pas  de  troubles  des  réflexes  cutanés, 
tendineux,  ni  pupillaires. 

Le  8  février,  la  température  est  à  38°.  La  malade  parait  un 
peu  plus  présente  ;  on  a  pu  l’alimenter  un  peu.  On  remarque 
que  les  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs  et  supé¬ 
rieurs  sont  vifs,  mais  il  n’y  a  pas  de  clonus,  et  les  réflexes  de 
défense  sont  très  marqués,  avec  réflexe  d’allongement 
croisé. 

Le  9  février,  on  note  une  ébauche  du  signe  de  Kernig.  La 
respiration  est  un  peu  irrégulière,  mais  il  n’y  a  plus  de  ster- 
tor.  L(‘  pouls  est  à  64.  Une  ponction  lombaire  donne  un 
liquide  sanglant. 

Le  13  février,  on  constate  de  légères  secousses  tendineu¬ 
ses  intermittentes  à  la  main  droite  et  le  signe  de  Babinski  au 
pied  droit.  La  température  oscille  autour  de  38°.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donne  encore  un  liquide  sanglant. 

Le  15  février,  on  note  le  signe  de  Babinski  au  pied  gau¬ 
che.  Le  pouls  est  plus  rapide,  à  88.  On  fait  un  abcès  de  fixa¬ 
tion  à  la  cuisse  droite. 

L’examen  ophtalmoscopique,  le  17  février,  montre  un 
léger  degré  de  névrite  optique  à  gauche. 

Le  18,  la  malade  accepte  l’alimentation  ;  elle  a  des  souri¬ 
res  stéréotypés.  Les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes  de 
défense  sont  moins  vifs. 

Le  22,  l’amélioration  s’accentue  :  la  malade  tire  la  langue 
quand  on  le  lui  demande,  tend  la  main  qu’on  lui  désigne, 
répond  même  aux  questions,  mais  souvent  à  côté  et  d'une 
manière  niaise.  Elle  est  complètement  désorientée,  répète 
parfois  les  questions,  croit  entendre  ses  enfants  pleurer  et  se 
penche  hors  tle  son  lit  pour  chercher  à  les  voir,  les  croyant 
cachés  sous  son  lit.  Elle  s’alimente  bien,  mais  elle  gâte  tou¬ 
jours. 
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Le  26,  la  malade  paraît  fort  améliorée.  Elle  mange  seule 
et  ne  gâte  plus  ;  elle  répond  mieux  aux  (juestions.  On  la  fait 
lever  et  elle  peut  faire  quelques  pas,  bien  que  son  équilibre 
soit  mal  assuré  . 

Mais  le  lendemain,  27,  de  nouvt'au,  le  gâtisim*  et  le  sub¬ 
délire  reparaissent.  La  températtire  a  atteint  38°5.  Le  ré¬ 
flexe  plantaire  se  fait  en  extension  d’une  manière  intermit¬ 
tente. 

Les  jours  suivants,  on  observe  des  alternatives  de  som¬ 
nolence  et  de  réveil.  Pendant  les  périodes  de  réveil,  elle  ne 
gâte  plus,  mais  reste  délirante  ;  elle  réclame  avec,  insistance 
sa  sortie,  promet  500  fr.  pour  qu’on  la  laisse  partir. 

Puis  ces  reliquats  de  désordres  mentaux  s’effacent.  La 
malade  se  souvient  fort  bien  du  début  de  sa  maladie,  de  la 
céphalée,  de  la  somnolence  qu’elle  a  tout  d’abord  éprouvée, 
mais  elle  n’a  pas  gardé  le  souvenir  de  la  période  clés  trou¬ 
bles  mentaux  qui  est  ensuite  survenue,  ni  des  ponctions 
lombaires  qui  lui  ont  été  faites. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire,  le  11  mars,  donne  un 
liquide  un  peu  hypertendu,  contenant  8  lymphocytes  par 
millim.  cube  et  0  gr.  10  ’albuinine  par  litre  ,  c’est-à-dire 
à  peu  près  normal. 

La  malade  quitte  alors  l’hôpital.  Revue  quelques  semai¬ 
nes  après,  elle  ne  paraît  plus  présenter  aiicun  trouble. 


FAITS  CLINIQUES 

Forme  typho-méningitique  de  la  lombricose 
avec  réaction  méningée  lymphocytique 

Par  M. 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse 

Nous  sommes  redevables  à  .VI.  le  professeur  A.  Chauf¬ 
fard  de  la  première  observation  de  lombricose  à  forme 
typhoïde.  La  description  clinique  qu'il  en  a  donnée 
en  1895  dans  Và.  Semaine  médicale  est  devenue  classique . 
Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  c’était  une 
notion  fort  curieuse  que  la  présence  de  lombrics  dans  le 
Iractus  intestinal  pût  déchaîner  une  infection  fébrile  à 
masque  typhoïde. 

Les  circonstances  —  et  aussi  l’attente  d'un  fait  nouveau 
corroborant  et  précisant  l’observation  ci-après  —  m'ont 
fait  ajourner  ju>qu’à  ce  jour  la  publication  d'un  cas 
remontant  à  la  période  d’avant-guerre,  qui  rappelle  par 
certains  points  la  lombricose  à  forme  typhoïde,  mais  qui 
serait  plus  justement  dénommé,  me  semble-t-il  « /orme 
iypho-méningitique  »  de  la  lombricose. 

Ou  verra,  eu  ellet,  que,  chez  mon  malade,  l  étal  typhoïde 
était  relégué  au  second  plan,  tandis  que  le  syndrome  mé¬ 
ningé,  à  type  de  méningite  cérébro-spinale  plutôt  que  de 
méningite  tuberculeuse,  tenait  de  beaucoup  la  première 
place  dans  le  tableau  clinique. 

En  dehors  de  cette  particularité,  réalisée  avec  quelques 
''ariantes  dans  d’autres  observations,  la  caractéristique 
principale  du  cas,  c’est  que  les  symptômes  typho-iuénin- 
Sés  s’accompagnaient  d'une  réaction  lymphocytique  dans 
jé  liquidecéphalo-rachidieu. Cette  réaction  s’est  montrée, 
il  est  vrai,  discrète  et  fugace,  et  c'est  précisément  en  rai¬ 
son  de  ce  caractère  de  la  lymphocytose  que  j’avais  cru 
‘fevoir  attendre,  avaiitde  publier  rhi-doire  de  mon  malade, 
nn  I  lit  confirmatif  nouveau. 

La  récente  communication  de  M.M.  Cuillain  et  Gardin 


à  l’Académie  de  Médecine  donne  à  ce  fait  clinique  un  re¬ 
nouveau  d’actualité.  Entre  le  cas  du  professeur  Guillain 
et  le  mien,  le  point  de  ressemblance,  c’est  qu'il  s’agit  d’hel¬ 
minthiase  avec  réaction  méningée  lymphocytique  ;  les 
différences  résident  :  1°  dans  la  nature  de  l’helminthe  en 
cause  (tamia  solium  dans  le  cas  de  Guillain  et  Gardin, 
ascaris  lombricoïdes  dans  le  mien)  ;  2®  dans  le  degré  de 
la  réaction  lymphocytique  (chez  le  malade  de  Guillain, 
très  grosse  lymphocytose;  chez  mon  sujet,  lymphocytose 
discrète  et  peu  durable);  .3°  comme  on  le  verra  plus  loin, 
dans  l’aspect  clinique  du  syndrome  méningé. 

Tout  récemment,  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux 
de  Haris,  Lancelin  a  rapporté  un  cas  de  méningite  hel- 
minlhique,  accompagnée  de  modifications  chimiques  et 
cytologiquesdu  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  ce  malade, 
il  s’agissait  bien  de  lombricose,  et  le  syndrome  méningé 
réalisé  rappelait  le  tableau  clinique  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

A  la  différence  du  cas  de  Lancelin  et  aussi  du  cas  de 
Guillain.  le  fait  personnel  de  lombricose  dont  je  vaisrap- 
porter  l’histoire  n’évoquait  pas  l’idée  de  tuberculose  mé¬ 
ningée  :  par  certains  éléments  de  sa  symptomatologie,  il 
réalisait  un  début  d’état  typhoïde;  par  u’autres,  plus  nom¬ 
breux  et  plus  saisissants,  il  rappelait  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  aiguë. 

11  garde  donc  son  individualité  propre  à  côté  des  cas 
publiés  au  cours  des  derniers  mois. 

"Voici  l’histoire  de  mon  sujet,  réduite  à  dessein  à  ses 
traits  essentiels  : 

\..  ,  jeune  soldat  de  la  garnison  de  Lyon,  entre  à  l’hôpital 
militaire  Desgenettes,  présentant  un  syndrome  méningé 
typique  :  céphalée  fronto-occipit^le,  surtout  occipitale,  très 
vive,  avec  vomissements  bilieux  survenus  à  trois  ou  quatre 
reprises  depuis  la  veille.  Epistaxis  dans  la  nuit  précé  dente. 
Fièvre  oscillant  autour  de  40“  ;  pouls  au-dessus  de  100,  non 
dicrote.  Raideur  de  la  nuque  très  marquée.  Faciès  pro.stré  ;  pho¬ 
tophobie,  sans  troubles  oi'ulo-pupillaires.  Signe  de  kernig  posi¬ 
tif  en  ses  trois  éléments  (tel  que  l’exige  pour  une  recherche 
correcte  le  professeur  Widal).  Aucun  trouble  parétique  dans 
la  musculature  de  la  face  ou  des  yeux,  ni  du  côté  des  membres. 
Pas  de  symptômes  broncho-pulmonaires. 

Détail  à  souligner  :  ces  symptômes  aigus  n’ont  pas  apparu 
subitement,  mais  après  4  ou  5  jours  de  malaise  général,  de 
fatigue  et  do  troubles  des  fonctions  digestives. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  note  :  langue  saburrale,  avec 
une  haleine  extrêmement  fétide,  ventre  ballonné,  avec  douleurs 
vagues,  eiratiques,  sans  localisation  nette,  trois  selles  biheuses 
la  veille  de  l’entrée  :  depuis,  pas  de  nouvelle  évacuation  intes¬ 
tinale  ;  absence  de  douleurs  et  de  gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

La  rate  n’est  pas  perceptible  à  la  percussion  ;  le  foie  ne 
deborde  pas  les  fausses  côtes,  il  existe  un'  léger  subi  tère  con¬ 
jonctival.  Urines  haute-  en  couleur,  non  albumineuses,  renfer- 
maot  une  forte  proportion  d’urobiline. 

On  vo!t  que,  dans  ce  tableau  clinique,  les  symptômes  ménin- 
gésétaient  n- ttement  prédominants. 

Une  ponction  lornboire  lut  pratiquée  à  5  heures  du  «oir,  à 
l’entrée  du  rnaU  le  :  i  lie  permit  d’évacuer  un  liquide  limpide, 
non  hypertendu,  mais  contenant  un  taux  d  albumine  supérieur 
à  la  normale. 

L’examen  microscopique  y  révéla  une  absence  complète  de 
gei  mes  (confirmée  parle  résultat  négatif  des  culturesen  milieux 
appropries),  mais,  par  contre,  une  lymphocytose  nette,  quoique 
relativement  discrète,  qu’à  défaut  de  cellule  de  Nageotte  j’avai.s 
numériquement  évaluée  comme  suit  :  1  à3  lymphocytes  par 
champ,  après  étalement  sur  1  centimètre  carré  du  culot  cor¬ 
respondant  à  10  cmc.  de  liquiile- 

:.e  lendemain  matin,  j’.ipprends  (jue  le  malade  a  expulsé  2 
lombrics,  que  l'on  me  présente  morts.  La  tempéralupe  s’est 
abaissée  à  38“.'j  ;  les  symptô.ues  méningés  s'étalent  atténués  :  la 
raideur  de  la  npuiue  était  encore  appréciable,  mais  la  céphalée 
avait  beaucoup  diminué  et  le  signe  de  Kernig  avait  disparu. 

.Nouvelle  ponction  lombaire  à  10  heures  du  matin,  évacuant 
un  liquide  clair,  avec  lymphocytose  très  légère,  moins  marqpiée 
que  ci-dessus. 
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On  prescrit  du  semen  contra  pendant  8  jours,  à  raison  de 
1  gr.  tous  les  deux  jours,  suivi  de  l’ingestion  d'une  dose  de 
calomel  (0  gr  40).  Le  lendemain,  nouvelle  expulsion  de  2  lom¬ 
brics,  et  sédation  de  plus  en  plus  marquée  de  tous  les  symptômes. 

I.e  4®  jour  après  le  début  des  accidents — et  ce  début  faisait 
redouter  une  infection  grave  —  la  fièvre  et  les  divers  symp¬ 
tômes  méningés  ou  gastro-intestinaux  avaient  disparu.  Deux 
lombrics  sont  encore  expulsés  le  jour  de  la  defervescence. 

Lne  hémoculture,  pratiquée  au  moment  de  l’entrée,  était 
demeurée  négative. 

Permettez-  moi  de  revenir  brièvement  sur  quelques 
points  de  l’histoire  ci-dessus. 

1°  Il  y  a  lieu  d’en  retenir  d’abord,  pour  le  diagnostic  de 
la  lomBricose  à  forme  typho'ide  ou  à  forme  typho-ménin- 
ilique,  la  valeur  d’un  symptôme  particulier  :  la  fétidité 
e  l’haleine.  Le  professeur  Chauffard  l’a  signalé  ;  mais 
on  n’insiste  pas  assez,  à  l’ordinaire,  sur  l’importance  de 
ce  signe  qui,  positif,  doit  aiguiller  le  diagnostic  vers  la 
lombricose. 

2°  Le  cas  précédent  montre  qu'il  est  légilime  de  décrire, 
à  côté  de  la  forme  typho'ide  de  la  lombricose,  une /orme 
typho-méningitique,\e  syndrome  méningé  pouvant  revêtir 
dans  ce  cas  l’aspect  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  mé¬ 
ningocoques  ; 

3“  L’existence  d’une  réaction  méningée,  se  traduisant 
par  de  la  lymphocytose  et  de  l’hyperalbuminose,  montre 
que  les  symptômes  nerveux  ne  sont  pas  imputables, comme 
on  l’a  cru  longtemps,  à  une  simple  action  réflexe,  mais 
sont  sous  Indépendance  d’unfacteur  infectieux  ou  toxique. 

Le  facteur  infectieux  pourrait  être  envisagé  de  deux 
manières  :  ou  bien  le  lombric  était  lui-même  «  bactéri- 
féré  »  et  se  comportait  comme  vecteur  ou  support  d’un 
agent  infectieux  venu  de  l’extérieur,  ou  bien,  par  sa  pré¬ 
sence  dans  le  tractus  intestinal,  il  exaltait  la  virulence 
des  microbes  autochtones  de  l’intestin. 

M.  Chauffard  avaitrésumé  sa  pensée  à  cet  égard  dans 
les  termes  suivants  :  «  Pourquoi  ne  pas  admettre  qu’un 
intestin  bourré  de  lombrics  se  trouve  par  cela  même  en 
immineuce  de  fermentations  virulentes  ou  toxiques?  Soit 
que  les  excreta  des  lombrics  interviennent  dans  le  proces¬ 
sus,  ce  que  nous  ignorons  encore,  soitqu’ilyaitsimpleexal- 
tation  de  la  virulence  colibaciUaire,on  comprend  lapossi- 
bilité  des  accidents  infectieux  que  nous  avons  observés  ». 

La  thèse  de  Taughon  (1896)  met  en  présence  la  théorie 
infectieuse  telle  que  le  concevait  Chauffard,  et  la  théorie 
toxique,  attiibuanl  le  syndrome  typhoïde  à  la  sécrétion 
d‘un  suc  ascaridien  :  Taughon  conclu!  en  faveur  de  la 
théorie  toxique. 

Je  dois  dire  qu'à  cette  époque  les  arguments  servis  de 
part  et  d’autre  étaient  peu  concluants,  et  la  question  en 
est  restée  là  jusqu’à  la  période  contemporaine. 

Le  cas  de  mon  malade  constitue,  me  semble-t-il,  un 
argument  nouveau  en  faveur  de  la  théorie  toxique. 

L'hémocultur  e  négalive.  la  stérilité  du  liquide  céfrhalo- 
racliidien  coïncidairt  avec  uneréaclion  méningée  lympho- 
cylique  :  ce  soni  là  déjà  deux  arguments  de  valeur  contre 
l’intervention  d’un  agent  infectieux  On  s’expliquerait 
tuai  qu’un  germe  d’origine  intestinale  pût  déterminer  de 
la  lymphocytose  rachidienne  sans  coloniser,  de  façon  plus 
ou  moins  discrète,  dans  le  liquide  cérébro-spinal. 

Par  contre,  et  si  inattendu  que  soit  d’abord  ce  fait,  il 
est  plausible  de  supposer  qu’un  agent  toxique  —  en  l'es¬ 
pèce  les  sécrétions  de  l'Ascaris  —  difl'usant  à  travers  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  jusqu’aux  centres  nerveux  et  jusqu’au 
liquide  céphalo-rachidien,  soit  le  facteur  déterminant, 
quoique  insaisissable,  de  la  lymphocytose  constatée. 

Tout  d  abord,  il  est  bien  établi  à  l'heure  actuelle,  par 
des  constatations  et  recherches  nombreuses,  parmi  les¬ 


quelles  il  convient  de  citer  celles  de  Weinberg  et  Jullien 
(1911),  que  l’Ascaris,  comme  d’ailleurs  le  tænia,  sécrète 
une  toxine. 

Il  est  démontré,  en  outre,  que  ces  toxines  vermineuses, 
sécrétées  dans  l’intestin,  passent  dans  l’organisme  et 
l’imprègnent  :  en  dehors  de  l’éosinophilie,  phénomène 
contingent  dans  l’ascaridiose,  on  en  peut  donner  pour 
preuve  l’existence,  mise  en  relief  par  Ghedini,  puis  par 
Weinberg,  de  sensibilisatrices  spécifiques  dans  le  sang 
des  animaux  infestés  d’helminthiase. 

Mais  ces  toxines  passent-elles  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ? 

M.  Guillain  et  Gardin  admettent  que  «  les  réactions 
«  méningées  de  l’helminthiase  sont  sansnul  doute  créées 
«  par  les  toxines  vermineuses,  arrivant  au  liquide  cépha- 
«  lo-rachidien  parla  voie  des  plexus  choroïdes  ou  partoute 
«  autre  voie  sanguine  et  capables,  comme  tous  les  poi- 
«  sons,  de  déterminer  des  modifications  circulatoires  de 
«  la  séreuse  arachnoïdo-pie-mérienne,  le  passage  de  Tal- 
«  bumine,  l’exode  leucocytaire  ». 

«  On  ne  comprendrait  pas,  disent-ils,  pourquoi  on  refu¬ 
serait  à  ces  toxines  vermineuses  l’action  pathologique 
que  l’on  reconnaît  aux  toxines  microbiennes  les  plus 
diverses,  aux  poisons  exogènes,  tels  que  le  plomb,  Toxyde 
de  carbonne,  et  aussi  aux  poisons  endogènes  ». 

J’inclinai  aussi  à  cette  opinion  en  constatant  chez  mon 
malade  de  la  lymphocytose  rachidienne,  mais  j’ajoute  que 
la  certitude  à  cet  égard  serait  plus  complète  si  Ton  avait 
pu  mettre  en  évidence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
par  un  examen  humoral  approprié,  l'existence  de  ces 
toxines. 

C’est  dans  ce  but  que  j’avais,  en  1910,  à  propos  du  ma¬ 
lade  dont  je  vous  parle,  institué  une  épreuve  de  »  préci 
pito-réaction  »,  conduite  de  la  façon  suivante  : 

Je  mis  à  macérer  pendant  24  heures  d’étuve,  en  eau 
physiologique,  les  corps  de  deux  lombrics  fraîchement 
expulsés  par  le  malade,  après  lavage  soigné  de  surface  et 
trituration  des  parasites.  Avec  ce  liquide  de  macération, 
liltré  et  conservé  à  la  glacière,  4  injections  sous-cutanées 
de  1  cmc.  furent  pratiquées  chez  un  lapin,  à  une  semaine 
d’intervalle  chacune.  Puis,  j’éprouvai,  à  doses  diverses, 
Vaction  précipitante  du  sérum  de  lapin  ainsi  préparé,  sur 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  mon  malade,  conservé  à 
la  glacière  en  tube  clos  :  aucune  action  précipitante  ne  fut 
constatée. 

Si  un  cas  du  même  ordre  se  présentait,  il  y  aurait  lieu 
de  faire,  dans  la  même  voie,  des  recherches  plus  perfec¬ 
tionnées,  et  aussi,  d’utiliser  les  données  nouvelles,  si  sug¬ 
gestives,  fournies  par  l’étude  de  l’anaphylaxie  chez  les 
asthmatiques. 

Malgi’é  le  résultat  négatif  de  la  précipito  réaction  dans 
le  seul  cas  où,  à  ma  connaissance,  elle  ait  été  recherchée, 
il  ne  paraît  guère  douteux  que  la  réaction  méningée  lym- 
phocytique  de  l’helminthiase,  et  spécialement  de  Tosca- 
ridiose,  ne  soit  déterminée  par  une  sécrétion  toxique  dn 
parasite . 

Abstraction  faite  de  ce  point  intéressant  de  pathogé¬ 
nie,  il  m’a  paru  qu'au  simple  point  de  vue  de  la  clinique 
journalière,  le  cas  de  mon  malade  pourrait  utilement 
trouver  place  à  côté  de  ceux  précédemment  publiés. 

Le  rôle  des  helminthes  s’avère  tous  les  jours  plus  con¬ 
sidérable  ;  il  n’est  point  superflu  d’insister  sur  les  fails 
cliniques  quelque  peu  troublants  qui,  par  leur  singula¬ 
rités  symi>tomatiques,  peuvent  égarer  ou  tenir  en  -u-' 
pens  le  diagnostic  médical  (l  i. 

(1)  Conuiiuiiication  faite  le  11  janvier,  à  la  Société  de  Médecine  Uc’ 
Toulouse. 
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ÜETTRE  D’OtRIENT 

Les  Ecoles  de  médecine  de  Téhéran 
et  de  Changaï 

Le  Progrès  médical  m’ayant  demandé  des  renseigne¬ 
ments  sur  la  médecine  et  les  médecins  d'Orient,  je  résu¬ 
merai  brièvement  ce  qué  j’ai  vu  successivement  à  Téhé¬ 
ran  et  à  Changaï. 

Le  but  des  Ecoles  de  médecine  en  Orient  est  différent 
(le  celui  qu’on  poursuit  dans  nos  facultés  de  France. 
L'étudiant  demande  un  enseignement  pratique  :  à  peine 
arrivé  à  Téhéran,  un  jeune  Persan  m’accosta  au  milieu 
de  la  fameuse  place  (des  Canons  et  me  pria  de  l’admettre 
dans  mon  bureau  de  consultation.  Peu  importent  les 
leçons  et  les  digressions  scientifiques,  l’étudiant  en  méde¬ 
cine  demande  au  professeur  d’être  son  apprenti  et  de 
saisir  tous  les  détails  qui  rapportent  une  belle  clientèle. 

En  Chine,  bien  que  les  Chinois  ne  poussent  pas  aussi 
loin  leurs  exigences,  ils  recherchent  surtout  la  bonne 
formule  qui  leur  vaudra  le  succès  de  clientèle. 

Dans  une  certaine  mesure,  le  point  de  vue  des  élèves 
persans  et  chinois  est  plus  juste  que  celui  de.s  grandes 
cliniques  françaises  où  la  leçon  documentée  et  la  recher¬ 
che  scientifique  sont  en  honneur.  Cependant  les  élèves 
en  Orient  ne  comprennent  pas  que  le  médecin  doit  s’ins¬ 
truire  avant  d’exercer,  car  la  médecine  ne  se  résume  pas 
en  schémas  à  apprendre  par  cœur.  Il  n’y  a  pas  de  maladies, 
il  y  a  des  syndromes  évoluant  sur  des  tempéraments  dis¬ 
tincts  :  la  thérapeutique  doit  s’adapter  d’une  façon  judi¬ 
cieuse  à  un  cas  cliniquement  bien  observé. 

Cette  notion  capitale  a  été  mon  principe  directeur  à 
Téhéran  et  à  Changaï.  Pas  d’enseignement  médical  sans 
services  hospitaliers  ;  de  longs  développements  oraux  sur 
la  pathologie  ont  moins  d’importance  qu’une  observation 
prise  par  l’élève  et  discutée  par  le  professeur  au  lit  du 
malade.  A  Téhéran  les  médecins  allemands  ont  cons¬ 
truit  un  grand  hôpital  :  l’hôpital  gouvernemental. 

Après  la  défaite  des  armées  allemandes,  les  Allemands 
uittèrent  en  bloc  la  Perse  et  l’hôpital  gouvernemental 
evint  anglais  sans  que  le  consul  de  France  ait  pensé  à 
poser  la  candidature  de  médecins  français  qui,  suivant 
une  tradition  en  Perse,  étaient  attirés  et  bien  accueillis. 
Quand  je  suis  arrivé  en  Perse  l’enseignement  médical 
était  confié  aux  Français  et  les  soins  des  malades  à  l’hô¬ 
pital  aux  Anglais.  11  a  fallu  des  discussions  épineuses 
pour  obtenir  du  président  du  conseil  des  ministres  le  vote 
ue  la  création  (l’un  hôpital  d’enseignemeut.  Une  lettre 
du  docteur  Wilhem.  datée  du  2  janvier  1923  m’apprend 
que  l’hfipilal  annexé  à  l’Ecole  de  médecine  est  ouvert  et 
que  la  clinique  est  maintenant  enseignée.  .ï’en  félicite  le 
Gouvernement  persan  qui,  malgré  de  grandes  difficultés, 
»  permis  au  Wilhem  et  aux  éminents  médecins  per¬ 
sans  de  compléter  l’enseignement  médical. 

A  (’hangaï  les  difficultés  sont  du  même  genre  qu’à 
Téhéran  ;  l’hôpital  Sainte-Marie  qui  est  le  résultat  d’ef¬ 
forts  prolongés,  ne  se  prête  pas  encore  à  un  enseigne- 
ttient  clini(iue  complet.  Mais,  depuis  mon  arrivée,  le 
16  octobre  1922,  j’assiste  au  développement  de  l’hôpital. 

Grâce  aux  subventions  du  ministère  des  Affaires  étran¬ 
gères,  le  service  de  radiologie  a  acquis  un  grand  déve- 
lopptmient. 


La  municipalité  de  Changaï  a  aidé  les  Révérends  Pères 
Jésuites  à  faire  construire  un  Institut  bactériologique. 
Enfin  un  nouveau  pavillon  de  malades  va  s’ouvrir  dans 
un  mois  et  j’espère  obtenir,  si  une  collaboration  du 
Gouvernement  français  nous  y  aide,  un  service  de  mala¬ 
dies  infectieuses  et  une  consultation  de  nourrissons.. 

J’ai  aussi  insisté  pour  la  création  d’un  Institut  pro¬ 
phylactique  où  les  élèves  pourraient  s’initier  aux  soins 
de  la  syphilis  éclairés  par  la  syphilimétrie  ! 

Une  grande  lacune  à  l’enseignement  est  la  clinique 
ophtalmologique.  Les  maladies  d’yeux  sont  très  répan¬ 
dues  en  Orient  et  notre  Ecole  de  médecine  ne  sera  com¬ 
plète  qu’en  assurant  cet  enseignement. 

11  faut  reconnaître  que  les  Congrégations  religieuses, 
qui  ont  des  œuvres  si  nombreuses,  ont  un  mérite,  insuffi¬ 
samment  reconnu,  d’avoir  entrepris  la  création  d’une 
école  de  médecine  et  d’avoir  assumé  la  chaige  très  lourde 
de  compléter  Fenseignetnent  théorique  par  des  cliniques 
qui,  encore  incomfdètes,  permettent  d’espérer  d’ici  peu 
de  temps,  l’achèvement  d’une  organisation  difficile. 

Après  la  guerre  et  comme  conséquence  en  quelque 
sorte  du  principe  des  nationalités,  un  esprit  de  xéno¬ 
phobie  s’est  développé  chez  tous  les  peuples  :  Persans  et 
Chinois  y  participent.  Nous  avons  tort  de  nous  en  plain¬ 
dre.  C’est  le  réveil  d’une  conscience  qui  sommeillait.  Si 
un  gouvernement  étranger  demande  nos  services,  nous 
devenons  ses  fonctionnaires  et  notre  devoir  est  d’essayer 
de  rendre  les  services  qu’il  attend  de  nous .  Nous  som¬ 
mes  des  conseillers  tecliniques  et  nous  aidons  un  peuple 
à  se  ressaisir  et  à  remettre -de  l’ordre  dans  certains  ser¬ 
vices.  Si  nous  dépassons  nos  attributions  et  si  nous 
essayons  de  tirer  des  profits  qui  nuisent  au  gouverne¬ 
ment  qui  nous  emploie,  nous  fournissons  un  argument  à 
la  xénophobie  et  nous  faisons  détester  la  France  au  lieu 
de  la  faire  aimer. 

Malgré  l’opinion  des  pessimistes,  je  crois  qu’une  col¬ 
laboration  entre  Français  et  étrangers  est  possible.  Parmi 
les  médecins  persans,  d’un  esprit  fin  et  avisé,  d'édu¬ 
cation  française,  il  était  facile  de  se  faire  comprendre  et 
de  mener  ensemble  le  bon  combat.  Mes  amis  persans  me 
disaient  que  ma  qualité  d’étranger  apportait  un  poids 
que  leur  influence  n’avait  pas  auprès  (lu  gouvernement 
impérial.  Cette  action  du  médecin  français  a  une  réelle 
utilité  et  aboutit  à  des  bienfaits  qui  sans  elle  n’auraient 
pu  aboutir. 

En  Chine  nos  meilleurs  élèves  obtiennent  des  bourses 
du  Ministère  des  affaires  étrangères  et  vont  achever  leurs 
études  en  France.  Ils  reviennent  convaincus  de  la  supé¬ 
riorité  de  nos  méthodes  sur  les  leurs. 

Ils  peuvent  collaborer  à  nos  travaux.  Pour  ma  part,  j’ai 
obtenu  un  chef  do  laboratoire  et  j'ai  demandé  qu’il  soit 
un  de  ces  élèves  chinois  qui,  lauréat  de  la  Faculté  de 
Changaï,  a  complété  son  instruction  dans  les  hôpitaux  et 
à  l'Institut  Pasteur  de  Paris.  Je  suis  sûr  de  trouver  en 
lui  un  aide  à  la  fois  travailleur  et  intelligent  et  de  don¬ 
ner  un  exemple  des  avantages  de  la  collaboration  franco- 
chinoise. 

René  Porak. 


Le  Congrès  national  espagnol  de  pédiatrie  aura  lieu  cette  année 
à  Saint-Sébastien,  <lu  2  au  7  .septembre,  sous  le  patronage  de 
S.  A.  R.  le  Prince  des  Asturi(‘s  et  .sous  la  pré.sidence  de  M.  le  D'' 
Arquellada.  L(*s  principaux  spécialistes  d'Espagne  prendront  part  à 
ce  Congrès.  La  municipalité  prépare,  en  l’honneur  des  Congressistes, 
de  nombreuses  fêtes. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1"  juin  1923 

La  cure  de  la  pleurésie  interlobaire  et  des  suppurations  puimonai- 
res  par  le  pneumothorax  thérapeutique.  —  MM.  J.  Troisier  et  R. 
Gayet,  à  propos  d’une  observation  personnelle  de  pneumotho¬ 
rax  artificiel  au  cours  d’une  suppuration  pulmonaire  et  inter¬ 
lobaire  cachectisante  postpneumonique  suivi  de  guérison  rapide, 
étudient  les  indications  et  les  contre-indications  du  Forlanini, 
dans  les  pleurésies  interlobaires  suppurées  et  les  suppurations 
persistantes  du  poumon.  Ils  estiment  que  le  traitement  habituel 
de  ces  malades,  lorsque  les  lésions  sont  unilatérales,  devrait  con¬ 
sister  généralement  en  injections  gazeuses  dans  la  grande  cavité 
pleurale  qui  permettent  souvent  d’effecluer,  grâce  à  un  collap- 
sus  parlait  du  poumon,  une  véritable  expression  du  pus  par 
les  bronches  et  provoquer  par  là  même  la  guérison  de  cas  tout 
particulièrement  graves. 

Néphrite  suraiguë,  anurie  et  mort  consécutives  à  l’ingestion  répé¬ 
tée  de  petites  doses  de  sous-acétate  de  plomb.  —  MM.Bathery  et 
Michel  rapportent  une  observation  d’anurie  toxique  qui  pré¬ 
sente  un  triple  intérêt.  Au  point  de  vue  clinique,  toute  nne 
série  de  recherches  ont  été  effectuées  concernant  plus  pariicu- 
lièrement,  l'azotémie,  la  glycémie,  le  sucre  libre  et  l’hyperpro- 
téido-glycémie. 

Les  lésions  anatomo  palhologiq  'es  se  présentent  suivant  un 
type  très  particulier  :  lésions  de  cytoly^e  des  tubes  contournés, 
lésions  d’homogénéisation  des  tubes  droits  et  >ie  quelques 
tubes  contournés. 

Enfin  les  auteurs  discutent  l'origine  de  cette  néphrite  et  ils 
soulèvent  la  question  de  nocivité  toute  spéciale  des  petites  doses 
longtemps  répétées. 

Eczéma  et  prurit  par  anaphylaxie  à  la  farine.  Désensibilisation. 
—  MM.  H.  Grenet  et  Robert  Clément  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  63  ans,  atteinte,  depuis  l’âge  de  40  ans,  d’un 
eczéma  rebelle  à  tout  trai'ement,  eczéma  chronique  tiès  pru¬ 
rigineux  avec  poussées  aiguës  extrêmement  violentes.  Les  au¬ 
teurs  ont  pu  mettre  en  évidence  la  sensibilisation  à  la  farine 
(amélioration  par  la  suppression  du  pain,  intra-dermo-réac- 
tions  à  la  farine,  déclanchement  d’une  crise  hémoclasique  par 
l’ingestion  de  100  grs.  de  pain.)  La  malade  a  été  rapidement 
désensibilisée  par  quelques  injections  sous-cutanées  de  farine 
diluée  dans  du  sérum  physiologique.  Les  lésions  d’eczéma  et 
le  prurit  ont  complètement  disparu,  bien  que  le  régime  alimen¬ 
taire  soit  devenu  absolument  normal.  La  guérison  se  main¬ 
tenait  encore  au  bout  de  7  mois,  date  à  laquelle  la  malade 
a  été  perdue  de  vue-  11  est  intéressant  de  connaître  et  de  penser 
à  rechercher  ces  laits  de  sensibilisation  pour  un  aliment  aussi 
banal  que  le  pain. 

Le  réflexe  naso-lacial.  -  MM. P.  Emile-Weil,  Lévy-Franckel 
et  Juster  ont  étudié  le  réllexe  naso-lacial,  provoqué  par  l’exci¬ 
tation  du  méat  supérieur  par  un  tampon  d’ouate. 

Dans  la  pneumonie,  les  auteurs  ont  noté  une  réaction  con¬ 
gestive  violente  et  une  mydriase  généralement  homologue  à  la 
lésion  pulmonaire.  Dans  les  affections  choniques  du  poumon, 
la  recherche  du  réflexe  exagère  l’anisocorie,  quand  elle  existe, 
la  met  en  évidence,  quand  elle  est  latente. 

Dans  la  syphilis  nerveuse,  le  réllexe  naso-lacial  permet  de 
diflérencierles  inégalités  pupillaires  dues  au  tabès  de  celles  qui 
dépendent  d’autres  causes  (aortites,  médiastinites),  l’anisocorie 
n’étant  pas  modifiée  dans  le  premier  cas,  et  étant  au  contraire 
exagérée  chez  les  syphilitiques  non  tabétiques. 

Dans  les  paralysies  faciales  périphériques,  le  réflexe  est  sup¬ 
primé  ou  diminué  ;  il  est  au  contraire  normal  dans  les  paraly¬ 
sies  faciales  centrales. 

Le  réflexe  naso-lacial  permet  en  résumé  d’interroger  le  système 
sympathique  local  de  la  face;  et  de  plus  de  connaître  le  degré 
d’excitabilité  générale  du  système  symptahique  du  sujet  examiné. 

Péricardite  tuberculeuse  à  éfianchement  volumineux  et  hémorra¬ 
gique.  Paracentèse  du  péricarde.  Guérison.  —  M.  Amaudrut  (de 


Laval).  —  Il  s’agit  d’une  péricardite  tuberculeuse  à  épanche¬ 
ment  volumineux  et  hémorragique  datant  de  plusieurs  mois. 

L’évacuation  du  liquide  fut  effectuée  en  deux  fois  en  mesurant 
la  pression  à  l’aide  du  manomètre  Claude.  Chaque  ponction  fut 
suivie  d’une  injection  péricardique  d’hémostyl.  L’enfant  futmis 
au  régime  déchloruré  pendant  un  mois  et  demi  et  absorba, 
jusqu’à  résorption  complète  de  l’épanchement,  4  grammes  de 
chlorure  de  calcium  par  jour.  Une  héliothérapie  intense  fut 
pratiquée  tout  Télé.  La  guérison  se  maintient  depuis  10  mois. 

Pneumonie  d’un  lobe  anormal  terminée  par  méningite.  --  MM. 
G.  Paisseau  et  Duchon  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
pneumonie  qui  se  traduisit  au  début  par  une  image  radiologi¬ 
que  de  pneumonie  centrale  due,  en  réalité,  à  l'hépatisatioa 
d’un  lobe  pulmonaire  anormal.  L’erreur  d’interprétation  radio¬ 
logique  paraît  cependant  évitable,  dans  les  cas  de  ce  genre,  en 
raison  de  la  limitation  anormalement  nette  et  régulière  de  l’om¬ 
bre  médiastine. 

Cette  pneumonie  se  termina,  malgréletraitementsérothéra- 
pique  précoce,  par  une  méningite  avec  envahissement  micro¬ 
bien  massif  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  même  phéno¬ 
mène  s’étant  produit  simultanément  dans  le  liquide  pleural, 
cette  observation  tend  à  montrer  que  ces  pullulations  micro¬ 
biennes  avec  réaction  cytologique  atténuée  ou  nulle  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  dues  moins  à  des  causes  locales  qu’à  un 
processus  d’ordre  général,  vraisemblablement  à  une  sidération 
des  défenses  organiques. 

Tachycardies  et  lésions  cardiaques  au  centre  spécial  de  réforme 
—  M.  Brelet  (de  Nantes).  —  L’auteur  a  examiné,  en  ll)2J,  au 
(ienire  spécial  de  reforme  de  Nantes,  76  anciens  combattants 
atteinis,  les  uns  de  troubles,  les  autres  de  lésions  cardiaques. 

Les  troubles  consistent  surtout  en  tachycardie,  dont  il  n’a 
pas  vu  moins  de  24  ca-^,  indépendante  de  toute  lésion  cardio¬ 
valvulaire  et  en  rapport,  tantôt  avec  une  infection  antérieure, 
tantôt  avec  une  émotion  vive.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  symp¬ 
tomatologie  est  celle  du  coeur  irritable,  telle  que  le  comprend 
M.  Li.vn. 

Quant  aux  affections  cardiaques,  elles  peuvent  se  diviser  en 
deux  catégories. 

Les  unes  sont  propres  aux  jeunes  soldats,  ayant  eu  quelque 
maladie  infectieuse  compliquée  d’endocardite. 

l.e-  autres  ont  été  observées  chez  de  vieux  territoriaux,  et 
rentrent  dans  le  groupe  des  cardio-scléroses,  que  l’on  note  dans 
leurs  antécédents  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  grippe, 
une  fièvre  typhoïde  ou  une  autre  infection  tefle  que  te  typhus 
exanthématique.  Les  lésions  mitrales  ont  paru  plus  fréquentes 
que  les  lésions  aortiques.  A  noter,  aussi,  un  certain  n  ombre  de 
cas  de  myocardite  chronique. 

L’auteur  insiste  sur  les  erreurs  de  di  agnostic,  toujours  possi¬ 
bles,  quels  que  soient  les  soins  apportés  à  l’examen,  et  qui  don¬ 
nent  lieu,  soit  à  des  sous-estimations,  soit  à  des  surestimations. 
Les  secondes  sont  infiniment  plus  nombreuses  que  les  premiè¬ 
res.  Elles  sont  d’autant  plus  fâcheuses  qu’elles  font  donner  à  de 
faux  cardiaques  des  pensions  définitives. 

Nomination  d’une  commission  pour  discuter  le  projet  de 
création  de  dispensaires  antisyphilitiques. 

René  Gmoux. 


Le  Florilège  contemporain,  sous  la  direction  de  .M.  Foktun  at  jSthows- 
ki.  Editions  Crès,  21,  rue  Ilautefeuille.  Paris. 

Réunir  dans  de  Jolis  volumes  de  haute  tenue  littéraire  et  morale 
le  meilleur  des  (ouvres  d’une  comtesse  de  Noailles,  d’une  Colette, 
d’un  Henry  Bordeaux,  d’un  René  Boylesve,  d’un  Fraïuois  de  Corel, 
d’un  .\udré  Gide,  d’un  Henri  de  Régnier,  ete.,  tel  est  le  but  qu’on 
a  voulu  réaliser  dans  Le  Florilège  Contemporain . 

Chaque  volume  est  consacré  à  un  auteur,  il  est  composé  des  textes 
les  idus  caractéristiques  de  cet  écrivain  :  poèmes,  nouvelles,  <“-'ous, 
larges  citations,  qui  ne  risqueront  pas  d’avoir  la  sécheresse  des  page.? 
choisies.  Des  introductions  et  des  bibliographies  accompagiuront 
chaiiue  volume  et  faciliteront  aux  lecteurs  la  connaissance  plu-^  com¬ 
plète  de  l’écrivain. 

Les  volumes  paraîtront  périodiquement  à  bref  intervalle. 
\iennent  de  pau-aître  :  Théodore  du  Banville  (1  vol.  6.7,'',).  — 
Fraïu'ois  de  Curel  (1  vol.  6.75). 

Pour  paraître  iiicessainment  :  Ctesse  de  .Noailles  (1  vol.  6.75).  — 
Henri  de  Régnier  (1  vol.  G  fr.) 
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THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Par  MM. 

LO  RTAT  JACOB  et  LEGRAIN, 

Médecin  de  l'Hôpital  Assistant 

Saint-Louis.  de  consultation. 

Séborrhée  de  la  face 

La  face  est,  avec  le  cuir  chevelu  et  les  régions  inter-sca¬ 
laires  et  inter-mammaires,  le  lieu  d’élection  de  la  séborrhée. 
Celle-ci  est  caractérisé  surtout  au  niveau  du  front,  du  nez 
et  des  joues  par  un  enduit  gras,  épais,  à  consistance  de  céru¬ 
men,  qui  se  reproduit  rapidement  quand  on  l’enlève  ;  au-des¬ 
sous  de  lui  la  peau,  est  trouée  d’oriflces  élargis  qui  lui  don¬ 
nent  l’aspect  de  «  la  peau  de  mandarine  ».  Au  pourtour,  la 
lésion  va  en  se  dégradant  et  la  peau  redevient  progressive¬ 
ment  normale. 

L’expression  de  la  peau  fait  sourdre  de  tous  les  pores  le 
cylindre  gras  vermiforme,  caractéristique  de  l’affection, 
habitat  constant  du  microbacille  séborrhéique,  décrit  par 
Sabouraud,  dont  le  rôle  pathogène  est  encore  actuellement 
fort  discuté. 

Les  lésions  de  la  peau  se  limitent  souvent  à  ces  simples 
modifications,  mais  parfois  on  peut  observer  une  légère  rou¬ 
geur  et,  surtout  chez  les  jeunes  filles,  une  sorte  d’infiltration 
molle,  les  joues  paraissent  gonflées,  épaissies,  rappelant  ce 
qu’on  décrivait  autrefois  sous  le  nom  de  lymphatisme  flo¬ 
ride. 

Sur  ce  terrain  séborrhéique  se  développent  ultérieurement 
les  diverses  formes  de  l’acné  et  le  plus  souvent  l’acné  poly¬ 
morphe  juvénile  ou  de  l’eczéma  séborrhéique. 


La  séborrhée  apparaît  au  moment  de  la  puberté,  mais 
peut  durer  jusqu’à  un  âge  avancé.  Les  troubles  digestifs 
les  troubles  des  organes! génitaux  exagèrent  son  développe¬ 
ment. 

Traitement. 

A.  —  Traitement  interne. 

1°  Veiller  au  fonctionnement  normal  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  et  restreindre  l’usage  des  aliments  gras 

S’abstenir  de  poissons  de  mer,  de  conserves,  de  ragoûts  et 
de  sauces  grasses,  de  gibier,  de  fromages  fermentés,  de  cho¬ 
colat,  de  café,  de  boissons  alcooliques.  Manger  très  lente¬ 
ment  et  mâcher  soigneusement. 

Diminuer  l’usage  du  pain  et  manger  de  préférence  des 
rissettes  et  du  pain  grillé. 

Eviter  la  constipation. 

2°  Combattre  les  troubles  des  organes  génitaux  et  recou¬ 
rir,  s’il  est  nécessaire,  aux  diverses  préparations  opothérapi¬ 
ques. 

3°  Utiliser,  à  l’intérieur,  le  soufre  sous  la  forme  suivante  : 

Soufre  lavé .  0  gramme  25 

Crème  de  tartre . '. .  0  gramme  10 

pour  1  cachet,  2  par  jour. 

B.  —  Traitement  externe. 

Le  traitement  local  a  pour  base  les  savonnages  répétés  et 
l’usage  des  préparations  soufrées,  le  soufre  étant  le  médica¬ 
ment  par  excellence  de  la  séborrhée,. 

1°  Les  savonnages  seront  faits  matin  et  soir  avec  de  l’eau 
très  chaude  et  du  savon  ordinaire  ou  divers  savons  spéciali¬ 
sés  (savon  à  l’ichtyol,  au  soufre,  au  goudron,  au  borate  de 
soude). 


3SrOXJV;^EI-.LES  FIAEF-A.IA-A.TI01SJ  s  SFÉGI^LISÉES 


HEMOSTASE  UTERINE 

et  décongestion  pelvienne 

(Obstétrique-Gynécologie) 


OPOTHERAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 
associées 


GYwriËAË  mimm 


“  SfliMDOZ  ” 

Tartrate  de  T Ergotamine  cristallisée 

(C33  N  3  03) 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de  seigle 
Produit  pur,  inaltérable 
Action  rapide  et  constante 
Ampoules  —  Solution  —  Comprimés 


•  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  trouver  l’action  itwGyne'gène 
tout  à  fait  remarquable  sur  les  hémorragies  de  la  délivrance.  . 

•  Nous  avons  tout  avantage  à  substituer  aux  préparations 
tt’ergot  de  seigle  le  plus  important  de  ses  principes  actifs 
t’ergotamine  dont  l’efficacité  est  certaine,  le  dosage  précis, 
^'‘tppiication  indolore,  sans  effets  secondaires  • . 


Echantillons  et  Littér.ature  ;  Produits  ‘ 

Dépôt  Général  —  Usine  des  Pharmaciens 


SANDOZ 


“  SflNDOZ  ” 

Hexaméthylène  -  Tétramine  glycococholique 

Combinaison  définie  de  sels  biliaires 
retirés  du  fiel  de  bœuf  et  d’Héxaméthylène-Tétramine 
Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 
Cholalogue  puissant 
Dragées  dosées  à  0,30  grammes 

t  Les  sels  biliaires  sont  le  plus  piiiaant  des  cholagogues  ». 

(Prof.  Roger), 

«  Une  bile  contenant  en  abondance  de  l'Eberth  et  du  Colibacille 
ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  administration 
i' Hexaméthytène-Téiramine  que  quelques  colonies  sans  impor~ 
tance  ou  même  restait  stérile  ». 

iCroves,  cité  par  le  Prof.  Chauffard). 


SANDOZ  ”,  3  et  5,  rue  de  Metz  -  PARIS 

e  France  —  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 


314 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


On  ajoutera  avec  avantage  dans  l’eau  de  lavage,  pour  une 
cuvette,  une  cuillerée  à  café  de  borate  de  soude. 

2°  Le  lavage  du  matin  sera  suivi  d’une  lotion  du  visage 
avec  un  tampon  d’ouate  hydrophile  imb:bé  d’  eau-de-vie 
camphrée  ou  de  la  préparation  suivante  ; 


Alcool  à  80° .  60  grammes 

Liqueur  cl’Holîmann .  20  grammes 

Acide  salicylic|ue .  1  gramme 

3°  Le  savonnage  du  soir  sera  suivi  de  l’application  de  la 
lotion  soufrée  suivante  : 

Soufre  précipité .  10  grammes 

Glycérine  neutre .  5  grammes 

Alcool  camphré .  20  grammes 


Eau  de  roses . jOO  gr. 

ou  d’une  lotion  au  polysulfure  de  potassium  liquide  (20  à 
SO  gouttes  dans  un  demi-verre  d’eau  tiède). 

ou  de  l’ajDplication  d'une  poudre  soufrée  ainsi  composée  : 


Soupe  précipité  lavé .  10  grammes 

Acide  salicylique .  1  gramme 

Borate  de  soude .  5  grammes 

Poudre  d’amidon.. .  20  grammes 

Poudre  de  talc . 70  grammes 


4°  Si  ces  procédés  n’amènent  pas  une  amélioration  suffi¬ 
sante,  on  pourra  deux  fois  par  semaine,  faire  une  friction 
rapide  avec  un  pedit  tampon  de  coton  imbibé  de  la  prépara¬ 
tion  suivante  : 


Sulfure  de  carbone .  150  grammes 

Soufre  précipité . . .  3  grammes 

(S.^bouraud) 


En  sachant  que  celte  préparation  est  extrêmement  in¬ 


flammable  même  à  distance  et  que  l’application  doit  être 
faite  dans  une  pièce  sans  feu.  Son  odeur  est  détestable  d’où 
l’avantage  d’utiliser  des  préparations  désodorisées  que  l’on 
trouve  dans  le  commerce  des  spécialités. 

5®  Des  cures  thermales  sulfureuses  (Uriage,  Cauterets,  Lu¬ 
dion)  peuvent  aider  à  la  cure  de  cette  affection  très  rebelle. 


VARIETES 


Le  premier  voyage  du  poète  Scarron  à 
Bourbon-l’Archambault 

Scarron  ne  va  pas  aux.  eaux  de  Bourbon  comme  beaucoup 
de  ses  contemporains,  pour  se  distraire,  se  délasser  des  fati¬ 
gues  de  la  vie  parisienne  ou  nouer  une  intrigue.  Sa  bourse 
était  trop  légère  et  ses  membres  trop  tordus  par  les  rhuma¬ 
tismes  pour  qu’il  pût  faire  commerce  de  galanterie.  Il  y  va 
sinon  pour  guérir,  tout  au  moins  pour  obtenir  un  soula¬ 
gement  à  ses  maux. 

Il  était  atteint  d’un  rhumatisme  d’un  genre  spécial,  ont 
écrit  les  uns,  de  mal  de  Pott  disent  les  autres,  car  l’opinion 
émise  par  ses  contemporains  ;  Gui  Patin,  La  Beaumelle, 
Gilles  Boileau,  Tallemant  des  Réaux  etCyrano  de  Bergerac, 
d’après  laquelle  le  poète  avait  une  affection  d’origine  syphili¬ 
tique,  a  été  reconnue  fausse  et  ne  saurait  être  imputée  qu’à 
une  jalousie  d’auteurs.  Brissaud,  Lannelongue,  Poncet,  etc., 
après  de  savantes  recherches  en  ont  fait  justice. 

En  1638,  Scarron  était  au  Mans.  Un  jour  de  carnaval,  il 
résolut  de  se  déguiser  en  sauvage  —  résolution  qui  devait 
lui  coûter  cher  ! —  Pour  cela,  il  s’enduit  le  corps  de  miel  et 
se  roule  dans  la  plume.  Une  fois  dans  la  rue,  la  bizarrefiê 


Contre  NEURASTHEMIE.PHOSPHATURIE.SURMENAGE, 
LYMPHATISIVIE  «rRACHITISmE, 
CHLOROSE  ET  ANÉmiES  de  TOUTES  NATURES; 
Pendant  les  CONVALES  CEN  CE  5,  etc.  etc. 

Littérature  et  Echantillon  sur  demande 


GRAN  U  L  É 

é  OgnlO  par  cuill.  à  café 
3  par jour. 


AMPOULES 

à  OgnOS  par  c.c. 
I  tous  les  deuxjours. 


D  RACÉES 

à  OgnOS 
6  par  Jour 


02,  RueVieille-duTemple.PARIS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Dystocie  par  sténose  cicatricielle  du  col 
consécutive  à  une  application 
intra-cervicale  de  radium 


îlenri  V'IGNES 


Lucien  CORXIL 


Accoucheur  des  HOpiti 
de  Paris 


Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Nancy 


Au  dernier  Congrès  d' Obstétrique  et  de  Gynécologie  de 
langue  française  (1920),  Siredey,  Pinard  se  sont  élevés 
avec  autorité  contre  l’emploi  du  r.idiuiu  dans  le  traite¬ 
ment  des  métrorrhagies  chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes 
femmes. 

Dans  un  mémoire  récent  [Gynécologie  et  Obstétrique, Id.'n- 
vier  1923,  p.  1),  Antoine  Lacassagne  a  bien  établi  que  : 
«  chez  la  lapine,  une  irradiation  des  ovaires,  unique  et 
relativement  faible,  laisse  dans  les  ovocytes  qui  ont 
échappé  à  l'atrésie  rôntgénienne  une  lésion  qui  semble 
indélébile...  Ces  constatations,  ajoute  Lacassagne,  font 
supposer  que,  dans  l’espèce  humaine  également,  une  irra¬ 
diation,  soit  par  les  rayons  X,  soit  par  les  rayons  y,  qui 
frappe  l'ovaire,  même  à  dose  faible,  pourrait  influencer 
défavorablement  et  d’une  façon  définitive  la  fonction  de 
reproduction.  Il  en  résulte  conséquemment  que  la  tech¬ 
nique  qui  prétendrait,  chez  des  femmes  jeunes,  dans  le 
traitement  des  métrorragies  par  exemple,  agir  à  dose 
faible  pour  suspendre  les  hémorragies,  tout  en  ménageant 
le  retour  des  fonctions  ovariennes  normales,  serait  une 
pure  vue  de  l’esprit.  » 

Ces  réflexions  s’appliquent  aussi  bien,  quoiqu’à  un  degré 
variable,  aux  femmes  traitées  pour  métroirhagies  par 
des  applications  intra-utérines  de  radium. 

Mais  il  semble  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étu¬ 
dié  les  retentissements  fâcheux  de  la  radiumthérapie  sur 
la  fonction  génitale  des  femmes  jeunes  aient  eu  en  vue 
seulement  l’action  sur  les  cellules  nobles  de  l'ovaire.  Non 
moins  intéressante  est  l’étude  des  modifications  utérines 
quisontimputablesà  cet  agent  thérapeutique —  salutaire 
parfois, et  parfois  redoutable  —  et  dont  voici  un  exemple. 


Madame  L...,  âgée  de  22  ans,  entre  le  19  mars  1923,  dans  le 
service  de  M.  Démélin,  pour  un  avortement  qui  est  en  train 
depuis  plus  de  trois  jours. 

Cette  jeune  femme,  nourrie  au  biberon  et  qui  a  fait  ses  pre¬ 
miers  pas  à  l’âge  de  14  mois,  a  été  réglée  pour  le  première  fols 
à  1'  ans. 

I.t  s  règles  durent  !j  jours  —  se  reproduisent  régulièrement 
tous  Jes  28  jours  —  elles  sont  douloureuses  la  veille  et  le  pre¬ 
mier  jour  de  l’écoulement,  au  point  qu'elle  est  forcée  de  s’ali¬ 
ter  .  leur  abondance  est  moyenne,  mais  il  n’y  a  pas  de  caillots. 

La  malade  a  eu  une  fièvre  typhoïde  en  1917  à  17  ans. 

Klie  g’est  mariée  le  8  septembre  1919,  à  19  ans. 

Peu  après,  en  juillet  19, ’(),  après  un  retard  de  10  jours,  elle 
fait  une  perte  de  sang  qui  était  peut-être  un  avortement  à  la 
suite  duquel  elle  a  une  métrorragie  qui  dure  vingt  jours.  Un  mé¬ 
decin  l’examine  à  cette  occasion,  découvre  «  quelque  chose  » 
qu’il  interprète  comme  étant  des  fibromes,  et  l’adresse  sans 
perdre  du  temps,  à  un  de  ses  amis,  spécialiste  de  radiumthéra- 
pie  I  !  —  j’insiste  sur  ce  point  —  spécialiste  de  longue  date. 

Je  reproduis  le  certificat  délivré  par  ce  dernier  en  date  du 
19  mars  1923  : 

*j’ai  vu  pour  la  première  fois  Mme  L...,  le  2â  juillet  1920. 
Touie  jeune  femme  alors,  âgée  de  19  ans,  elle  présentait  deux 
Peti:s  noyaux  fibromateux  de  la  lèvre  postérieure  du  segment 
inférieur  de  l’utérus  (chacun  gros  comme  une  petite  noix)  ;  ou 


fit  prudemment  une  application  intra-utérine,  après  légère  dila¬ 
tation,  avec  un  tube  de  bromure  de  radium  de  80  milligrammes, 
d’une  durée  de  24  heures. 

Revue  le  15  novembre  1920,  Mme  I....  se  présentait  en 
excellent  état,  l’utérus  se  montrait  absolument  normal,  bien 
mobile,  non  douloureux  ;  on  constatait  un  léger  degré  d’atrésie 
du  col  et  je  passai  ce  jour-là,  trois  bougies  de  Ilégar. 

Ensuite,  de  longs  mois  après,  l’an  dernier,  j’ai  revu  deux  ou 
trois  fois  Mme  I,...,  et  lui  ai  passé,  chaque  fois  quelques 
bougies. 

Sa  dernière  visite  remonte  à  novembre  1922,  j’ai  cathétérisé 
le  col,  encore  ce  jour-là,  sans  avoir  aucunement  l’impression 
d’une  grossesse  possible.  » 

Ultérieurement,  la  malade  évite  soigneusement  toute  gesta¬ 
tion  jusqu’à  l’automne  1922. 

Après  cette  période  de  stérilité  volontaire,  prend  place  une 
procréation  obtenue  aussitôt  que  le  ménage  renonce  aux  pra¬ 
tiques  prophylactiques  jusque-là  employées. 

Celte  femme  a  eu  scs  dernières  règles  du  fer  au  Goctobre  1922. 
et  pendant  les  deux  premiers  mois  de  sa  gestation,  elle  a  eu  une 
asthénie  assez  marquée,  mais  pas  de  vomissements  ;  en  même 
temps,  elle  a  présenté  des  pertes  rosées  assez  fréquentes.  Enfin, 
comme  on  le  voit  par  le  certificat  ci-dessus  reproduit,  son  utérus 
a  été  cathétérisé  le  15  novembre  1922. 

La  femme  perçoit  les  premiers  mouvements  actifs  vers  le  15 
février. 

Le  16  mars  (161  jours  après  les  D.  R.),  la  femme  a  eu  une 
perte  de  sang  légère,  puis  des  douleurs,  qui,  d’abord  espacées 
ne  tardent  pas  à  se  rapprocher. 

Le  18  mars,  un  médecin  fait  le  diagnostic  de  sténost?  du  col  et 
le  lendemain,  19  mars,  la  femme  entre  à  la  Maternité.  A  son 
entrée,  on  constate  une  hauteur  utérine  de  21  cnic.,  un  fœtus 
mobile  et  vivant,  un  col  effacé  et  non  perméable,  un  écoulement 
de  liquide  amniotique  et  une  température  à  37®4 . 

Le  20  mars,  à  10  heures,  la  femme  ayant  eu  des  contractions 
douloureuses  et  rapprochées  sans  aucune  dilatation,  on  la 
montre  à  M.  Vignes  cjui  fait  les  constatations  suivantes  : 

1 0  La  hauteur  de  son  utérus  est  de  21  cm.  et  il  est  difiîciye 
par  la  palpation  d’apprécier  le  contenu  de  l’organe,  à  cause 
d'un  état  de  tension  permanente  du  muscle. 

2''  Les  bruits  du  cœur  sont  perçus. 

3°  l.e  col  a  un  orifice  punctiforme  entouré  par  un  bourrelet 
dur,  lequel  se  prolonge  par  une  zone  anormalement  dure  du 
segment  Inférieur  et  de  la  base  du  ligament  large. 

4®  Cette  femme  a  les  traits  boufiis  et  empâtés  et  une  absence 
à  peu  près  complète  de  sourcils. 

M.  \'ignes  pratique  alors  trois  incisions  dans  le  col,  dont 
une  complétée  par  une  biopsie  de  la  lèvre  postérieure  du  col, 
et  il  obtient  ainsi  une  dilatation  d'un  franc. 

Les  examens  successifs  pratiqués  au  cours  de  la  journée, 
montrent  que,  malgré  les  contractions  fréquentes  (20  contrac¬ 
tions  en  90  minutes)  et  prolongées  (50  secondes  en  moyenne), 
il  ne  se  produit  aucune  dilatation. 

A  22  h.  15,  M.  Vignes  constate  qu’il  ne  s’est  produit  aucun 
progrès.  Après  avoir  discuté  entre  l’hystérectomie  abdominale 
et  une  intervention  yiar  voie  basse,  il  choisit  la  seconde,  surtout 
en  prenant  en  considération  l’âge  de  la  femme  et  malgré  le 
risque  d’une  déchirure  grave  —  se  réservant  d’ailleurs  de  pra¬ 
tiquer  immédiatement  l’hystérectomie,  en  cas  de  lésion  trau¬ 
matique.  (1) 

11  introduit  dans  l’orifice  cervical  la  pointe  des  ciseaux  de 
Blot  et  perfore  assez  facilement  la  tête  qui  est  juste  au-dessus 
de  l’orifice  et  tend  à  y  engager  une  petite  bosse  séro  sanguine  ; 
il  arrive  ensuite  à  y  introduire  une'  branche  du  crânioclaste, 
puis  plus  difficilement  une  seconde  branche  —  il  extrait  un 
enfant  vivant  de  sexe  masculin  pesant  620  gr.  sans  matière 
cérébrale. 

Le  curage  digital  est  fait  par  M.  Desnoyers,  interne,  et 
permet  de  ramener  un  placenta  de  22Ü  gr. 

Les  suites  de  couches  sont  parfaites  ;  il  y  a  lieu  de  noter  que 


(1)  Je  crois  bien  que  si  j’aval.s  été  seul  à  prendre  une  déterraina- 
tioQ,  J'aurais  opté  pour  l’hystéréctomie.  Le  mérite  de  la  décision  con¬ 
servatrice  revient  à  l’insistance  de  mon  aide,  M.  ÜESN(JYKKS.  (H.  V.). 
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la  malade  a  très  peu  perdu  et  eh  particulier,  à  partir  du  fi®  jour 
(26  mars)  elle  ne  perd  plus  du  tout. 

Le  9®  jour  (29  mars),  on  constate  que  l’utérus  est  encore  très 
gros  ;  on  fait  une  biopsie  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  et  on  est 
frappé  par  sa  consistance  très  dure,  cartonneuse.  La  femme 
quitte  l’hèpital  le  lendemain  entrés  bon  état.  Le  7  juin,  j’ai  revu 
Mme  L...  Elle  a  été  réglée  le  27  avril,  très  abondamment,  elle  24 
mai.  bille  a  engraissé  (  >9.  k.  500)  ;  elle  présente  quelques  pertes 
blanches.  Son  col  est  dur,  son  utérus  est  petit  et  peu  mobile. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  l’examen  des  deux  biopsies, 
par  M.  Cornu., 

Première  biopsie  —  (lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche 
—  fixation  :  Bouin  —  coloration  :  hématine  éosine,  Mallorj^ 
Masson  et  safran  Masson). 

Epithélium  vaginal.  —  En  allant  de  haut  en  bas,  on  constate 
1»  l’atrophie  de  l’épithélium  malpighien,  aplasie  comparable  en 
tous  points  à  celle  observée  dans  les  épithéliums  soumis  d'une 
façon  prolongée  aux  radiations  :  perte  de  la  disposition  papil¬ 
laire  dans  la  partie  supérieure,  puis  diminution  progressive  de 
l’épaisseur  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  au  fur  et  à  mesure 
que  l’on  se  rapproche  du  canal  endo  cervical. 

2°  La  zone  du  corps  muqueux  présente  au  niveau  de  ses  cou¬ 
ches  superficielles  un  état  spongioïde  très  net  assez  compa¬ 
rable,  quoique  moins  accentué,  à  celui  que  nous  avons  décrit 
dans  l’œdème  puerpéral  du  col. 

3°  Dans  la  région  voisine  du  canal  endocervical,  il  y  a  amin¬ 
cissement  très  marqué  de  l’épithélium  qui  se  réduit  à  une  seule 
couche  cellulaire  puis  disiiarait,  l'ulcération  s’étendant,  d’après 
la  topographie,  sur  toute  la  portion  inférieure  de  la  lèvre  posté¬ 
rieure  du  col. 

Epithélium  intra-cervical.  —  Les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
masquées  par  l’infiltration  extrêmement  prononcée.  Quelques 
cryptes  pseudo-glandulaires  persistent,  leur  épithélium  étant 
très  altéré . 


l'iG.  1.  —  Vue  d’ensemble  à  un  faible  grossissement  montrant  la  dispo¬ 
sition  fascieulée  du  tissu  collagène  (Méthode  de  .Mallory-.Masson)  il 
n’existe  plus  de  libres  musculaires  lisses.  Hn  plusieurs  points,  sclérose 
périartérielle. 


Chorion.  —  La  portion  du  chorion  intermédiaire  aux  deux 
épithéliums,  présente  deux  ordres  de  lésion  ; 

1»  D’une  part  d’abord,  il  existe  des  altérations  inflammatoires 
aigut'S  présentant  leur  maximum  dans  la  partie  sous-jacente  à 


l’épithélium  endocervical  :  infiltration  très  abondante  de  poly. 
nucléaires  avec  plage  nécrotique  diffuse. 

Dans  la  partie  du  tissu  conjonctif  sous  jacent  à  l’épithélium, 
on  note  un  aspect  réactionnel  des  cellules  fixes  qui  prennent 
les  caractères  de  cellules  déciduales.  Si  ces  cellules  ont  pu  être 
décrites  en  groupes  plus  ou  moins  errati([ues  sous  la  portion  cer¬ 
vicale  au  cours  de  la  gestation,  il  s’agit  ici  d’une  couche  conti¬ 
nue  étagée  sur  plusieurs  épaissetys  —  et  dont  les  éléments  avec 
leurs  noyaux  volumineux,  leur  protoplasma  perdant  ses  affinités 
tinctoriales  peu  à  peu,  donnent  l'impression  d’être  en  voie  de 
dégénérescence.  En  un  point,  au  voisinage  d’un  vaisseau,  il  existe 
même  dans  un  épais  traclus  conjonctif,  de  la  dégénérescence 
fibrinoide.  Les  capillaires  sont  très  congestionnés,  les  arté¬ 
rioles  de  petit  calibre,  bourrées  de  polynucléaires,  offrent  tan¬ 
tôt  l’aspect  d’une  margination  des  leucocytes  extrêmement 
nette.  Dans  la  lumière  du  vaisseau,  parfois  la  diapédèse  s’est 
arrêtée  en  dehors  de  la  paroi  du  vaisseau  formant  une  véritable 
couronne  :  type  de  margination  extra-pariétale  diapéditique  des 
polynucléaires. 


h'iG.  2.  —  Il  s’agit  (l’uii  point  de  la  figure  précédente  destiné 
à  im  plus  fort  grossissement  ia  périartérite  scléreuse  avec 
rose  collagène  du  tissu  interstitiel. 


unè'’"cïè- 


Gertaines  de  ces  artérioles  présentent  même  une  hyalinisa¬ 
tion  typique  de  leurs  parois. 

2°  D’autre  part,  les  méthodes  de  coloration  élective  mettent 
en  valeur  l’extrême  abondance  de  tissu  collagène  —  dont  les 
tractus  fasciculaires  tourbillonnants  envahissent  la  presque  to¬ 
talité  de  la  partie  intermédiaire  aux  deux  épithéliums.  Seule,  la 
région  du  chorion  sous-jacente  à  l’épithélium  vaginal  présente 
encore  quelques  points  où  la  sclérose  est  minime  et  où  le  tissu 
conjonctif  est  distendu  légèrement  par  le  liquide  d'et-dème. 

Enfin  la  sclérose  collagène,  interstitielle  extrêmementmarquée, 
se  localise  avec  une  affinité  élective  autour  des  vaisseaux  dont 
les  parois  sont  très  épaissies. 

Deuxième  biopsie  (lèvre  antérieure).  —  L’épithélium  vaginal 
est  presque  complètement  détruit. 

L'épithélium  intra-cervical.  très  infiltré,  offre  un  état  différent 
de  celui  observé  dans  la  première  biopsie . 

Les  cryptes  glandulaires,  conservées  en  deux  ou  trois  points, 
sontHrès  altérées  dans  htur  épithélium.  11  existe  une  inllltralHin 
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lei;cocyluiie  1res  luaiqutc  au'.our  d'elles.  De  plus,  on  note  la 
présence  d'un  très  grand  nombre  de  cavités  vasculaires  dila- 
t  es,  à  endothélium  aplati,  dont  quelques-unes  contiennent  des 
globules  rouges  et  des  globules  blancs,  donnant  dans  cette 
partie  de  la  coupe  un  aspect  hémo-lymphangiomateux. 

En  dehors  de  ces  lésions  inflammatoires,  la  sclérose  intersti¬ 
tielle  apparaît  avec  la  même  abondance  que  dans  la  biopsie 
antérieure.  En  un  point  même,  la  transformation  collagène 
intéresse  la  presque  totalité  de  la  paroi  du  col. 

En  résumé,  l’examen  des  deux  biopsies,  montre  les  lésions 
suivantes  : 

1°  Hypoplasie  légère  mais  nette,  de  l’épithélium  malpighien  ; 

■i°  Inllammation  aiguë  de  l’épithélium  intra-cervical  ; 

jo  Infiltration  inflammatoire  sous-épithéliale,  avec  ses  carac¬ 
tères  habituels  et  quelques  caractères  moins  fréquents  ; 

A)  Aspect  dégénératif  des  cellules  du  chorion,  qui  prennent 
le  type  decidual  ; 

B)  Margination  extra-pariétale  diapédétique  des  leucocytes 
autour  des  vaisseaux  ; 

Dégénérescence  hyaline  des  parois  de  certaines  artérioles. 

4“  Sclérose  collagène  considérable  du  museau  de  tanche,  affec¬ 
tant  tous  les  types,  depuis  la  sclérose  péri-vasculaire  jusqu'à  la 
sclérose  massive  envahissant  la  totalité  de  la  paroi. 

U  existe  donc  dans  ces  pièces,  deux  ordres  de  lésions  : 
1"  d'une  part,  une  altération  inflammatoire  de  l’épithe'- 
lium  intra-cervical,  avec  œdème  et  infiltration  sous-épi- 
Ihéliale,  lésionssubaiguës  qui  sont  en  rapport  avec  la  pro¬ 
longation  de  l'accouchement  et  les  examens  multiples  ; 

2>  Une  hypoplasie  légère  de  l’épithélium  malpighien, 
et  surtout,  une  sclérose  intense  qui  nous  paraît  devoir 
être  rattachée  à  l’application  antérieure  de  radium,  en 
l’absence  de  tout  autre  antécédent  inflammatoire.  Cette 
sclérose  explique  l’inextensibilité  du  col  au  cours  du  tra¬ 
vail  et,  pour  peu  qu’elle  s’étende  aux  parties  immédiate¬ 
ment  sus-jacentes  à  la  biopsie,  elle  permet  de  soupçonner 
l’existence  d’une  insuffisante  extensibilité  du  segment  in¬ 
férieur,  qui  est  peut-être  la  cause  de  l’avortement. 

Réflexions.  —  1°  Il  y  a  quelques  années,  Nogier  affir¬ 
mait  qu’  «  aucun  fibrome  ne  devrait  être  traité  par  le  ra¬ 
dium  sans  l’avis  et  l'examen  d’un  chirurgien  compétent  . 

Les  fibromes  utérins  sont  très  fréquents  et  on  n’en 
opèie  qu’un  petit  nombre  ;  à  l'étal  habituel,  ils  sont  donc 
latents  ou  du  moins  ne  constituent  qu’une  infirmité  lé¬ 
gère.  Ce  sont  leurs  complications,  d’ailleurs  très  variées, 
qui  constituent  la  séméiologie  du  fibrome  pour  lequel  la 
temme  vient  consulter.  Or  une  complication,  quel  qu’en 
soit  le  degré,  nécessite  la  destruction  du  fibrome  ;  par 
contre  la  découverte  fortuite  d’une  masse  fibromateuse 
ne  justifie  pas  à  elle  seule  l’intervention. 

il  faut  donc  discuter  si  un  fibrome  donné  doit  être  en¬ 
levé,  puis  discuter  de  façon  serrée  le  mode  de  cette  inter¬ 
vention. 

J’ajouterai  à  l’excellente  formule  de  Nogier  les 
niots  suivants  :  «  ...  ou  sans  l’avis  d’un  accoucheur  com¬ 
pétent,  toutes  les  fois  que  les  accidents  ayant  amené  à 
consulter,  sont  d’ordre  obstétrical  •>.  Dans  le  cas  présent, 
il  aurait  été  bon  d’essayer  de  savoir  si  les  fibromes  étaient 
bien  la  cause  de  l’avortement  ou  s’il  ne  s’agissait  pas  de 
tumeurs  fortuitement  découvertes  et  sans  gravité.  Peut 
être  même  pouvait-on  se  demander  au  préalable,  s’il  y 
avait  réellement  fibrome  et  non  pas  une  de  ces  infiltra¬ 
tions  cellulitiques  si  fréquentes  dans  les  suites  d’un  avor¬ 
tement. 

Knfin  un  accoucheur  se  serait  peut-être  demandé,  si  le 
bioment  était  bien  choisi  pour  instituer  le  traitement  par 
le  radium  ;  la  réaction  aux  rayons  s’ajoutant  aux  réac¬ 
tions  physiologiques  de  l’involution,  explique  peut-être 
1  intensité  de  la  sclérose  dans  le  cas  présent. 


2”  .Mors  que  divers  auteurs  ayant  une  pratique  étendue 
de  la  radiumtliérapie  n’ont  jamais  observé  de  gestation 
après  un  traitement  pour  métrorrhagies,  d’autres  ont  pu¬ 
blié  des  observations. 

Ces  gestations  peuvent  aller  à  terme.  Pourtant  sur 
le  nombre,  on  observe  assez  souvent  des  interruptions 
firématuiées  de  la  gestation.  Par  exemple,  Jeff  Miller, 
sur  183  femmes  traitées  par  le  radium  pour  myomes  ou 
pour  métrorrhagies,  a  relevé  18  femmes  entre  15  et 
36  ans,  dont  trois  devinrent  .enceintes  (l’une  3  ans 
après,  l’autre  8  ans),  une  accoucha  prématurément  à  8 
mois,  une  avorta  à  4  mois  et  la  dernière  Jn’élail  pas 
accouchée  lorsqu’il  écrivit  son  article  (1). 

Clarke  et  Keene  (2)  sur  527  cas  bénins  traités  par  ra- 
dinmtliétapie  ont  ru  5  gestations,  dont  3  seulement  ont 
été  à  terme. 

Werner  (3)  sur  1512  femmes  traitées  avec  les  rayons 
X  elle  radium  a  observé  24  gestations  :  13  allèrent  à 
terme,  1  avorta  après  quatre  semaines  et  9  du  deuxième 
au  cinquième  mois  (dont  3  provoquées).  Sept  fois  sur  24 
femmes,  on  dut  faire  l’hystérectomie  pour  fibromes.  Wer¬ 
ner  considère  que  le  traitement  par  les  rayons  X  ou  le 
radium  expose  à  l’avortement. 

Stacy  (3),  sur  1.013  ménorragies  traitées  par  le  radium 
a  relevé  10  gestations  après  traitement  :  4  accouchements 
normaux  à  terme,  3  enfants  mort,  2  avortements  chez  la 
même  femme,  1  enceinte  au  moment  de  la  rédaction. 

Je  ne  tiendrai  pas  compte  des  observations  isolées  de 
gestation  après  application  de  radium,  renvoyant  à  l’ar¬ 
ticle  de  Bailev  et  Bagg  (5). 

Je  rappellerai  cependant  l’observation  de  Siredey  où 
une  jeune  femme  liailée  jadis  pour  métrorrhagie  virgi¬ 
nale,  eut  des  gestations  interrompues  à  7  semaines,  à  5 
mois,  à  8  mois  (6)  avant  d’accoucher  à  ferme,  comme  si 
l’utérus  devenait,  par  la  gestation  même,  plus  apte  à  la 
gestation. 

On  peut  se  demander  si  une  fibrose  utérine  consécutive 
à  l’action  des  rayons  n’entre  pas  en  jeu  pour  empêcher  la 
distension  gravidique  de  l’utérus  et  la  continuation  de  la 
gestation. 

Il  est  indéniable  que  l’ulérus  soumis  à  la  radiurathé- 
lapie,  risque  de  présenter  des  lésions  scléreuses.  Le  fait 
l'st  connu  en  cas  de  cancer,  -  -  et  il  n’y  a  rien  d’étonnant 
qu’il  en  soit  de  même  au  cas  d’une  lésion  bénigne. 

De  tels  utérus  sont  exposés  à  une  interruption  préma- 
iiirée  de  la  gestatidn. 

Le  cas  présent  pourrait  bien  rentrer  dans  cette  caté¬ 
gorie. 

3°  L’action  sclérosante  du  radium  risque  de  provoquer 
une  dystocie  par  sténose  cervicale,  qui  ne  doit  jamais 
êire  perdue  de  vue  quand  on  traite  par  cet  agent  les  mé- 
liorrhagies  des  jeunes  femmes  et  des  jeunes  filles. 

Ces  notions  sont  d’autant  plus  à  retenir,  que  si  le  ra¬ 
dium  est  à  peu  près  l'apanage  des  spécialistes,  les  prati¬ 
ciens  viennent  d’être  conviés  à  essayer  d’un  c  procédé 
plus  simple  et  plus  pratique  »,  consistant  dans  l’emploi 
des  crayons  de  mésothorium  .  Dr,  au  cas  où  cette  arme 
rciait  efficace,  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  elle 
lie  risque  pas  de  devenir  dangereuse  :  il  ne  faut  prendre 
la  massue  d’Ilercule  qui  à  bon  escient. 


(f)  .Ieff  .Mili.kh.  —  Hadiulu  trealment  of  myoïna  of  the  utérus  and, 
myopathie  bleediug.  Sunjery  (iijn.  and  Obsl.,  mai  11)22,  p. 

(2)  The.  Journal  of.  the  Amer  med.  .A-ss.,  12  août  1922,  p.  516. 

(;i|  .Munch.  med.  Woch.,  1921,  p.  767. 

(1)  Amer.  Jouvn.  of.  Ua-mq.,  1922,  L,\,  j).  53S. 

(.5)  Amer.  Jour,,,  of  ObsL,  mai  1923,  p,  161. 

(6)  .Avec  enfant  mort  au  bout  de  quelques  heures. 
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Sur  quelques  détails  dans  l’élude  des  signes 
objectifs  de  la  tuberculose  pulmonaire 

Des  erreurs  à  éviter  dans  l’examen.  Bruit  bronchique  et  murmure 
vésiculaire.  Pectoriloquie  aphone.  Bruits  de  forte  intensité  et  res¬ 
piration  faible  des  rommets  (1), 

Par  l'rospcr  MKRKPIPW 

On  ne  saurait  assez  revenir  sur  la  tubereulnse  pulmonaire. 
Sa  fréquence  exige  qu’elle  tienne  une  des  premières  places 
dans  nos  préoccupations  médicales,  et  il  n’est  pas  de  clini¬ 
cien  qu’elle  puisse  laisser  indifférent. 

Les  choses  ont  heureusement  évolué  sur  ce  point.  Les 
médecins  de  ma  génération  se  rappellent  certainement  le 
temps  où  il  était  habituel  de  passer,  sans  s’y  arrêter,  devant 
les  lits  des  bacillaires  ;  un  rapide  examen,  pratiqué  de-ci  de¬ 
là,  leur  était  consacré,  terminé  par  une  prescription  banale  ; 
il  était  implicitement  entendu  que  le  malade  n’offrait  pas 
d’intérêt.  Mieux  inspirés,  quelques  médecins  devaient  bien¬ 
tôt  s’aviser  que  l’étude  des  tuberculeux  comporte  d’utiles 
et  fructueuses  observations.  Les  recherches  qui  allaient 
s’ensuivre  ont  modifié  beaucoup  de  nos  idées  et  nous  ont 
conduits  à  envisager  bien  des  faits  sous  un  jour  nouveau. 

J’ai  l’intention,  aujourd’hui,  de  retenir  certains  détails 
d’examen,  que  l’expérience  m’a  montrés  sujets  à  litiges 
ou  erreurs,  et  d’insister  sur  des  données  qu’il  me  paraît 
utile  de  vous  souligner. 

EaRKimS  HANS  I.’eXAMKN  des  MAI.ADES. 

Il  en  est  trois  trop  souvent  commises. 

«)  Devant  un  malade  présumé  tubercmleux,  certains 
médecins  ou  étudiants  vont  droit  à  l’auscultation  cb-s 
poumons.  S’agit-il  d’autres  patients,  ils  savent  cependant 
déblayer  le  terrain  par  un  interrogatoire  approprié.  On 
dirait  cju'ici  ce  premier  temps  est  superflu.  Tout  au  plus 
paraît-il  recouvrer  ses  droits  lorsque  l’auscultation  ne 
fournit  pas  de  solution  suffisante,  —  s<.)rte  de  branche  où  se 
raccroche  une  investigation  mal  dirigée.  En  vérité,  les 
lùgles  d’une  technique  normale  défendont  que  l’explo¬ 
ration  locale'se  pratique  à  l’aveugle. 

ù)  Cette  manière  de  faire  a  de  plus  l’air  d’ignorer  que  l’aus¬ 
cultation  doit  suivis*  la  percussion  et  la  palpation.  Comment 
<‘11  particulier  oulilier  de  percuter  un  poumon  en  conden¬ 
sation  ?  Il  estjdes  tuberculeux  chez  qui  la  percussion  apporti* 
plus  de  renseignements  que  l’auscultation.  Pour  l’examen 
de  chaque  viseère  existe  une  sorte  de  rituel  bien  établi, 
qui  demande  à  être  méthodiquement  mis  en  œuvre.  Sun 
oubli  est  la  principale  source  des  erri'urs  de  diagnostic.  Le 
médecin  expérimenté  a  acquis  un  automatisme  qui  inter¬ 
roge  toujours  l’organe  avec  les  mêmes  procédés  successifs 
et  qui  use  de  ci's  procédés  toujours  dans  le  même  ordre; 
ensuite  seulement  il  s’arrête  davantage  à  celui  qui,  dans 
chaque  cas,  lui  apparaît  le  plus  important. 

c)  Une  faute  non  moins  sérieuse  est  de  s’en  remettre  à  la 
radiologie  pour  établir  le  diagnostic.  C’est  <te  toutes  faisons, 
(pi’on  le  veuille  ou  non,  diminuer  la  valeur  des  autres  inves¬ 
tigations.  La  faute  s'aggrave  lorsque,  devant  une  imagt* 
radioscopiqiu'  discordanti',  on  fait  tabh*  ras(‘  des  données 
perç  ues  auparavant  par  le  doigt  et  l’oreille.  On  néglige  la 


(1)  I.evoii  faite  à  l’hôpital  Tenon  le  17  cléeembre 


confrontation  des  divers  résultats,  souvent  délicate  certes, 
mais  toujours  indispensable,  qui  constitue  à  proprement 
parler  un  temps  de  l’examen  du  malade. 

Quant  à  supprimer  avec  plus  ou  moins  de  franchise,  en 
faveur  des  rayons,  l’étude  des  autres  éléments,  c’est  tout 
simplement  faire  acte  de  paresse. 

Bruit  bronchique  et  .murmure  vésiculaire.  — 
Pectoriloquie  aphone. 

(tuand.  on  ausculte,  il  convit'nt  avant  tout  de  savoir  ce 
que  l’on  ausculte, — ^  et  force  est  de  reconnaître  que  ce  n’est 
pas  le  cas  de  tous  les  médecins. 

Il  y  a  deux  bruits  respiratoires.  L’un  est  provoqué  par 
h'  passage  de  l’air  à  travers  une  zone  rétrécie,  et  surtout  de 
l’air  expiratoire  ;  il  se  propage  le  long  du  larynx,  de  la  tra¬ 
chée  et  des  premières  bronches.  D’où  son  nom  de  bruit  glotti- 
tique,  bronchique  ou  trachéal.  On  l’entend,  chez  l’homme 
sain,  en  appliquant  l’oreille  dans  la  région  interscapulaira 
supérieure. 

L’autre  bruit  a  son  origine  dans  les  alvéoles  pulmo¬ 
naires  ;  il  se  produit  au  point  où  les  dernières  ramifica¬ 
tions  bronchiques  pénètrent  dans  les  alvéoles,  en  une  zone 
où  l’air  passe  d’un  conduit  étroit  en  une  partie  plus  large  ; 
il  résulte  par  suite,  comme  le  précédent,  d’un  rétrécisse¬ 
ment.  C’est  lui  que  l’on  désigne  sous  le  terme  de  mur¬ 
mure  vésiculaire  et  que  l’on  perçoit  sur  toute  l’étendue  des 
deux  poumons. 

Ces  données  ont  été  expérimentalement  établies  par  les 
expériences  de  Bondet  et  Chauveau,  sur  lesquelles  Rist 
a  fort  heureusement  rappelé  l’attention  ces  derniers  temps, 
en  en  précisant  la  signification  et  la  valeur  (1).  Les  auteurs 
lyonnais  ont  supprimé  le  bruit  trachéal  en  supprimant  la 
fente  glottique  ;  ils  l’ont  rétabli  en  rétrécissant  artificiel¬ 
lement  la  trachée  ;  le  murmure  vésiculaire  persistait  durant 
ce  temps.  Ce  dernier  disparaissait  par  contre  après  la  section 
du  vague,  par  paralysie  des  muscles  bronchiques  jusqu’à 
leurs  terminaisons  alvéolaires. 

Déductions  pathologiques.  Qù’une  lésion  condensante 
du  tissu  pulmonaire  empêche  l’entrée  de  l’air  dans  les  alvéo¬ 
les,  il  n'y  a  naturellement  plus  de  murmure  vésiculaire.  Si 
l’on  ausculte  à  ce  moment  le  poumon  au  point  lésé,  <in  no 
peut  donc  le  percevoir,  et  il  est  erroné  de  parler  alors, 
comme  on  le  fait  trop  souvent,  de  modifications  du  mur¬ 
mure  vésiculaire.  .Mais  dans  ces  conditions  le  bruit  glot¬ 
tique,  normalement  imperceptible  aux  poumons,  so  biisse 
entendre,  parce  qu<‘  transmis  par  un  tissu  densifié.  Et  '■  est 
ce  bruit  glottique  qui  vient  loucher  l’oreille  on  train 
d’ausculter  !<>  poumon  malade,  Los  bruits  pathologiques  de 
i'ondensation  réprésentent  donc  des  bruits  glottique.s  trans¬ 
mis,  avec  suppression  du  murmure  vésiculaire. 

Ces  notions  demandent  à  être  complétées  par  l’analyse 
d’un  symptôme  d’une  importance  majeure  en  séméiolo¬ 
gie  des  voies  respiratoires,  la  pectoriloquie  aphone.  N’ou- 
l)liez  jamais  de  faire  compter  le  malade  à  voix  basse  ; 
durant  ce  temps  auscultez  les  régions  intéressées,  eu  parti¬ 
culier  les  sommets  des  tuberculeux  ou  des  gens  présumés 
tels.  \  nus  avez  dans  la  transmission  du  son  à  l’oreille  un 
signe  très  sensible  tle  densification  parenchymateuse.  (Dm 
technique  favorable  consiste  à  prier  le  malade  de  prononcer 
tel  nombre  de  deux  chiffres,  au-dessus  de  trente,  qu  n 
l'hoisira  ;  pt'rcevez-vous  avec  clarté,  concluez  en  toute  lo¬ 
gique  à  de  la  cond<‘nsation. 

La  chose  s';‘xplique  aisément.  Eu  austmltant  la  ^  oix 
chuchotée,  on  accomplit  un  geste  idi'utique  à  l’auscultation 

(1)  Kist.  Les  principes  fondamentaux  de  l’auscultation.  Anu.iles 
(le  Médecine,  octobre  U121,  n"  4. 
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de  la  respiration  bronchique  et  du  souffle.  La  voix  chu- 
diotée  est  l’expression  d’un  bruit  glottique  expiratoire, 
comme  la  respiration  et  le  souffle  sont  celles  du  passage 
de  l’air  à  travers  la  glotte  rétrécie.  11  s’agit  donc  d’un 
<eul  et  meme  phénomène  dans  les  deux  cas.  On  en  trouve 
Ma  preuve  dans  l’examen  des  faits  physiologiques  ;  il  existe 
chez  bien  des  sujets,  une  pectoriloquie  aphone  normale  à 
la  région  mterscapulo-vertébrale,  là  même  où  retentit 
régulièrement  le  bruit  bronchique.  Et.  soit  dit  en  passant, 
(■‘estpour  méconnaître  cette  vérité  que  l’on  porte  souvent 
il  faux  le  diagnostic  d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

ba  pectoriloquie  aphone  a  sur  le  souffle  une  supériorité 
réelle  dans  la  pratique.  Elle  le  précède,  se  manifestant  bien 
avant  lui,  ce  qui  lui  confère  l’intérêt  que  vous  concevez 
facilement.  La  voix  chuchotée  se  propage  à  travers  le 
poumon  I ondensé  avec  une  sensibilité  plus  vive  que  l’air 
de  la  respiration.  Elle  réalise  une  série  de  sons  variés  dans 
leurs  timbres,  dont  la  modulation  contraste  avec  la  note 
uniforme  de  chacun  des  bruits  inspiratoire  et  expiratoire. 
Tous  ces  attributs  lui  permettent  d’apporter  à  l’oreille  du 
linicien  des  impressions  précoces  et  aiguisées  qu'elle  est 
seule  en  état  de  lui  fournir.  «  La  recherche  de  la  pectori- 
bquie  aphone,  écrit  Rist  dans  un  article  dont  la  lecture 
'.e  recommande  à  tou^  égards  (1),  permet  de  diagnostiquer 
la  respiration  bronchique  avec  une  grande  délicatesse  etune 
grande  précision  «. 

Le  retentissement  de  la  voix  chuchotée  n’indique  rien 
sur  l’activité  ou  la  guérison  du  processus  tuberculeux.  La 
densification  caséeuse  et  la  transformation  scléreuse  des 
sornmets  transmettent  l’une  et  l’autre  la  voix  du  malade 
a  l’oreille  du  médecin.  Vous  trouverez  la  pectoriloquie 
aphone  chez  tel  sujet  fébricitant  comme  chez  tel  autre  de 
l^on  état  général.  Ainsi  que  tout  symptcTme,  elle  s’interprète 
à  la  lueur  des  autres  accidents  associés  et  des  manifesta¬ 
tions  d’ensemble.  A  elle  seule  elle  signifie  seulement  l’im- 
parméabilité  au  point  où  elle  s’observe  ;  mais  elle  le  signi- 
t>a  avec  une  telle  netteté  que  le  médecin  ne  saurait  la  né¬ 
gliger. 

Tous  les  faits  que  nous  venons  de  résumer  sont  faci¬ 
les  à  vérifier  à  l’examen  des  individus  sains  et  malades, 
"our  les  saisir  dans  toute  leur  vérité,  un  léger  correctif  est 
l'ependant  nécessaire.  11  n’y  a  pas  de  ligne  de  démarcation,  à 
tPxamen,  entre  les  respirations  bronchique  et  vésiculaire., 
hiles  empiètent  rime  sur  l’autre,  chez  l’homme  normal, 
P  première  demeurant  pure  près  de  la  coloune  vertébrale, 
®  seconde  se  manifestant  telle  dans  les  régions  externes 
1  piiuiiiiius.  La  respiration  bronchique  s’étend  plus  ou 
I  ''^oins  loin,  selon  les  cas,  à  mesure  que  l’oreille  va  vers  la 
P^riphén,  du  th(  »rax.  Par  ailleurs  il  est  des  condensations 
Pulmonam  s  (iitourécs  d’assez  de  poumon  sain  pour  que 
rctenli;-.s(.inent  bronchique  y  coïncide  avec  la  conser- 
«lon  (|;i  murmure  vésiculaire.  On  devine  les  erreurs 
P'”’Sïbles  et  on  devine  aussi,  d’après  ce  que  nous  disions 
P^s  haoi.  les  services  rendus  en  pareils  cas  par  la  pecRi- 
:  Suie  O  phone. 

ÏÙA.NostU:  des  BIU'ITS  he  foute  intensité. 

n  esl  pai  rare  d’entendre  le  médecin  résumer  l’auscul- 
d  on  sommet  malade  en  disant  "  qu’il  y  a  un  souf- 

“•  C’i  I  im  peu  biT'f.  D’abord  y  a-l-il  bien  un  souffhi  ? 
de  quel  souffle  s’agit-il  ? 

-Il  véi  lé,  la  coiü'usion  se  fait  souvent  entre  les  moditi- 
^^^lons  i!  ;  timbr(>  normal,  le  souffle  bronchique,  le  souffle 
et  même  certaines  inspirations  fortement  hu- 
!  ^^^^^^d^ophysème  dit  supplémentaire, -  - toutes  éventua- 

traiisniissioti  de  la  voix  cliuchotce.  Presse  médicale, 


tés  ciependant  très  différentes  les  unes  des  autres.  Et, 
pour  peu  que  l’on  vive  encore  sur  la  division  de  la  tubercu¬ 
lose  en  degrés,  le  malade  passe  instantanément,  selon 
l’oreille  qui  l’écoute,  du  premic'r  au  troisième,  à  moins 
qu’une  prudente  réserve  ne  le  mette  au  deuxième. 

Le  mal  provient  pour  une  grande  part,  croyons-nous,  de 
la  fâcheuse  expression  de  respiration  soufflante,  qui, 
n’exprimant  rien  de  précis,  a  été  et  est  encore  employée 
avec  quelque  prédilection  pour  exprimer  ce  qui  n’apparaît 
pas  bien  précis. 

Le  poumon  tuberculeux  présente  soit  des  modifications 
soit  une  disparition  du  murmure  vésiculaire. 

Des  modifications  ?  Ce  sont  les  diverses  anomalies  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration  qui  ont  longtemps  été 
considérées,  avec  Grancher,  comme  symptomatiques  de 
la  période  de  germination  et  d’agglomération  de  tubercules. 

Une  disparition  ?  Elle  signifie  que  les  poumons  sont 
imperméables  à  l’air  ;  l’expression  clinique  en  serait  théori¬ 
quement  l’obscurité  respiratoire.  Mais  comme  elle  est 
due  à  une  condensation  parenchymateuse,  celle-ci  transmet 
les  bruits  bronchiques  et  donne  lieu  à  un  souffle. 

Parmi  les  modifications  du  timbre,  une  des  habituelles 
est  sa  rudesse.  Elle  affecte  des  variétés  nombreuses,  qui  ont 
conduit  a  décrire  des  respirations  râpeuses,  granuleuses, 
serratiques.  Elle  s’associe  souvent  -à  un  changement  dans 
la  hauteur  du  son  pendant  l’inspiration,  qui  devient  plus 
élevée  ou  plus  basse.  C’est  cette  inspiration  rude  et  élevée 
ou  rude  et  basse  qu’on  considère  parfois  comme  un  souffle. 

On  s’en  laisse  encore  plus  imposer  par  l’inspiration  suivie 
dhme  expiration  prolongée  et  forte,  dite  à  faux  soufflante, 
tèrme  fâcheux  qui  incite  à  orienter  l’esprit  vers  une  notion 
erronée  en  l’espèce.  On  s’en  laisse  imposer  aussi  par  le.s 
bruits  adventices  associés  de  certaine  intensité,  frotte¬ 
ments,  râles  bulleux  de  bronchite  et  de  congestion  ;  on 
imagine  jusqu’à  la  caverne  avec  son  souffle  et  ses  [pro¬ 
duits  caséeux  ramollis. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’inspiration  est  tellement 
augmentée  dans  sa  force  qu’elle  en  devient  humée  ;  l’expi¬ 
ration  forte  et  prolongée  peut  fournir  la  même  impression. 

Ou  bien  encore  une  lésion  du  sommet  s’accompagne,  du 
même  côté  ou  du  côté  opposé,  d’un  état  d’hypertrophie 
pulmonaire  vicariante,  que  l’on  englobe  à  tort  dans  la 
description  de  l’emphysème  et  sur  lequel  Laënnec,  Tripier, 
L.  Bernard,  Duniarestont  attiré  l’attention,  en  le  distin¬ 
guant  du  processus  emphysémateux  atrophique  de  la  tu¬ 
berculose  fibreuse.  Cette  hypertrophie  compensatrice  donne 
aussi  objectivement  lieu  à  humage. 

Ces  modes  de  respiration  humée  sont  parfois  acceptés 
pour  des  souffles  ;  avec  les  bruits  adventices  on  dit  même 
caverne. 

De  quelle  façon  se  garer  '?  Le  réel  moyen,  dirait  M.  di'  la 
Palice,  —  et  il  aurait  raison,  —  est  d’avoir  appris  à  recon¬ 
naître  un  soufih'  et  d’avoir  donc  beaucoup  ausculté  avec 
soin  et  rigueur.  Le  médecin  technicien, — le  seul  vrai  méde¬ 
cin, —  doit  distinguer  un  symptôme  à  ses  caractères  intrin¬ 
sèques,  comme  le  botaniste  distingue  la  plante  et  le  lapi¬ 
daire  le  diamant. 

Dans  le  doute,  on  usera  de  l’artifice  suivant.  On  auscul¬ 
tera  d’abord  le  poumon  en  territoire  soin,  puis  on  se  rap¬ 
prochera  progressivement  de  la  région  malade  ;  on  prendra 
ainsi  sur  le  fuit  la  transformation  du  murmure  normal  en 
murmure  pathologique,  celui-ci  apparaissant  bien  dès  lors 
comme  une  déformation  de  celui-là.  S'agit-il  au  contraire 
de  souffle,  il  se  montrera  comme  quelque  chose  d’autre 
que  le  murmure  juxtaposé  ;  il  n’y  a  plus  dégradation  du 
murmure  normal,  mais  substitution  d’un  nouveau  bruit 
à  ce  dernier.  Enfin,  chose  importante,  le  souffle  ressemble 
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au  bruit  bronchique,  et  cela  de  toute  évidence  puisque  le 
souffle  n’est  autre  chose  que  ce  bruit  renforcé  :  écoutez 
l’un  au  sommet,  écoutez  l’autre  entre  les  deux  omoplates  ; 
la  sensation  est  la  même. 

C’est  le  lieu  de  souligner  à  nouveau  l’importance  de  la 
pectoriloquie  aphone.  Extériorisant  une  densification,  elle 
tradtiit  un  souffle  incipient  en  cas  de  lésion  évolutive,  et 
exprime  de  la  sclérose  en  cas  de  lésion  arrêtée  :  quand  elle 
exista  dans  une  bacillose  paraissant  limitée  à  des  modi¬ 
fications  du  murmure  vésiculaire,  il  y  a  déjà  condensation 
sous  roche. 

La  respiration  rude  liée  à  la  suppression  du  murmure 
revêt  deux  significations  différentes,  suivant  les  motifs 
qu’a  le  poumon  de  ne  plus  respirer, 

Ou  bien  elle  traduit  une  atténuation  ou  une  disparition 
du  murmure  vésiculaire  par  reliquat  scléreux  d’une  primo¬ 
infection  ancienne  ;  ou  bien  elle  représente  le  premier  stade 
d’un  souflfie  bronchique  encore  mal  développé  et  marque 
le  début  de  l’hépatisation  d’une  poussée  évolutive.  Dans 
les  deux  cas,  il  faut  l’avouer,  le  phénomène  stéthacoustiqiie 
est  identique.  plus  forte  raison  toute  discrimination 
est-elle  impossible,  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  le  souffle 
de  la  surinfection  se  greffe  sur  une  respiration  rude  de 
guérison. 

Somme  toute,  entre  la  respiration  rude  cicatricielle  et  la 
respiration  rude  du  souffle  on  formation  l’auscultation  est 
impuissante  à  prendre  parti.  Elle  nc'  p('ut  faire  le  départ 
entre  les  causes  qui  transmettent  aux  alvéoles  le  bruit  de 
1’  air  à  travers  la  glotte. 

Franchissons  une  étape  et  voyt>ns  les  souffles  constitués, 
dont  il  convient  de  fixer  la  nature  pour  être  à  même  de 
deviner  les  lésions  créées  par  la  tuberculose.  Les  souffles 
bronchique  et  cavitaire  sont  de  beaucoup  les  plus  courants, 
le  premier  par  condensation  du  parench  •  i  e,  le  second  par 
condensation  avec  perte  d('  substance. 

On  les  prend  quelquefois  l’un  pour  l’autre,  malgré  leur 
dissemblance.  Le  Jaronchique  se  réalise  artificiellement  en 
soufllant  à  travers  un  stéthoscope,  le  cavitaire  en  soufllant 
dans  les  deux  mains  rapprochées  en  creux  ;  ceci  met  déjà 
rm  relief  la  différence  de  leurs  timbres. 

Recherchez,  je  vous  le  répète,  le  bruit  normalement 
perçu,  chez  certains  sujets  respirant  tort,  en  particulier 
entre  les  omoplates,  au  niveau  de  la  trachée  et  de  la 
racine  des  bronches.  Amplifiez  ce  bruit,  et  vous  avez  le 
souffle  bronchique.  De  tonalité  et  d’énergie  moyenne,  il 
revêt  un  timbre  rude,  mais  sans  excès  ;  il  reste  relativement 
(listant  de  l’oreille  ;  il  s’affirme*  sans  avoir  l’air  de  vouloir 
s’imposer  ;  sa  physionomie  est  bien  tranchée,  mais  on  sent 
([U’ellene  vise  pas  à  l’originalité.  Qu’il  augmente  son  inten¬ 
sité,  élève  sa  tonalité,  s’exagère  juscpi’à  devenir  râpeux, 
se  projette  vers  l’oreille,  et  le  voilà  transformé  en  souille 
tubaire,  —  variété  du  bronchique  qui  s’entend  surtout  dans 
les  condensations  tuberculeuses  à  évolution  aiguë. 

Le  soufïle  bronchique  fait  place  au  souffle  cavitaire  ou 
caverneux.  Un  nouveau  bruit  se  dessine,  bien  dilTérencié. 
11  frappe  par  sa  superficialité  et  s’entend  sous  l’oreille  ;  il  la 
(•(itoie,  disait  Lasègue  ;  elle  se  pose  sur  lui.  Représentant 
comme  les  autres  souffles  une  transmission  du  bruit  laryngo- 
trachéal,  il  donne  cependant  à  l’examen  l’apparence  de  venir 
de  moins  loin  ;  aussi  a-t-on  longtemps  accepté  qu’il  se 
formait  dans  la  caverne,  où  s’engouffre  l’air  de  la  respira¬ 
tion.  De  force  variable  selon  les  cas,  il  est  inspiratoire  et 
expiratoire,  presque  semblable  aux  deux  temps  t'ii  durée 
et  en  intensité,  d’où  l’épithète  d('  pcmdulaire  (jui  lui  est 
accordée.  On  a  l’impression,  à  l’analyst',  qu’il  extériorise 
quelque  chose  d(' creux  ;  if  faut  toujours  avoir  devant  les 
ymix  l’image  d’une  caverne  et  se  demander  si  de  l’audition 


du  malade  se  dégage  un  son  de  cavité,  Des  réserves  seraient 
d’ailleurs  de  mise  sur  ce  point,  mais  je  n’y  peux  insister  ici. 

Le  doute  devient  compréhensible  lorsque  la  caverne  est 
entourée  de  toutes  parts  d’une  large  zone  de  parenchyme 
densifié.  Le  souffle  cavitaire  se  fond  dans  le  souffle  brom 
chique,  ce  que  Piéry  représente  exactement  en  parlant' 
de  souffle  tubo-creux.  Il  est  nécessaire  alors  de  démêler 
au  milieu  du  bruit  de  condensation  l’écho  d’une  réso¬ 
nance  caverneuse. 

Tous  ces  faits  ne  sont  pas  de  ceux  qui  se  prêtent  le  mien.? 
à  des  explications  verbales  ou  écrites  ;  ils  exigent  que  s’ac¬ 
quière  l’expérience  personnelle.  Mais  l’enseignement  didac¬ 
tique  établit  ce  qu’il  faut  entendre  ;  c’est  déjà  beaucoup, 
car,  pour  arriver  à  bien  entendre,  force  est  de  savoir  oc 
qu’il  convient  d’écouter. 

11  est  superflu  d’ajouter  que  chacun  des  signes  précédents 
exige  la  recherche  des  signes  concomitants.  Les  énumérer 
sortirait  du  cadre  que  je  me  suis  tracé.  .le  rappelle  la  chose 
surtout  pour  rappeler  en  même  temps  cette  vérité  première 
que  «  le  diagnostic  ne  peut  et  ne  doit  être  que  l’interpré¬ 
tation  do  l’ensemble  des  résultats  fournis  par  la  mise  en 
œuvre  de  tous  les  moyens  d’examen  dont  dispose  actuel¬ 
lement  la  clinique  »  (Sergent).  Règle  qui  du  reste  déborde 
la  tuberculose  et  s’applique  à  tous  les  malades. 

Diagnostic  de  'la  respir.ltion  faible  des  som.mets. 

Vous  vous  trouvez  à  chaque  instant  en  face  de  sujets 
dont  un  sommet  respire  peu  :  vous  êtes  surtout  frappés  par 
la  faiblesse  de  leur  inspiration. 

L'étude  de  ce  symptôme  a  permis  à  Lemoine  et  à  Be- 
zançon  de  porter  en  1907  le  premier  coup  aux  conceptions 
de  Grancher,  pour  qui  le  début  de  la  bacillose  se  caracté 
risait  par  une  inspiration  soit  diminuée,  soit  rude,  soit 
saccadée.  Je  ne  crois  pas  exagérer  en  avançant  que,  de  ces 
trois  modalités,  la  diminuée  est  aujourd’hui  celle  qui,  pour 
la  majorité  des  cliniciens,  évoque  le  moins  volontiers  un 
début  d’évolution  bacillaire.  Comment  donc  l’interpréter? 
A  la  lumière  d’un  examen  méthodique. 

Commencez  par  le  plus  facile,  par  l’état  du  squelette- 
Une  conformation  vicieuse  ne  laisse  jias  le  poumon  se  dic¬ 
ter  à  fond  ni  les  alvéoles  s’emplir  d’air  ;  elle  peut  donner 
la  clef  du  problème. 

Continuez  par  l’exploration  du  nez  et  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures.  Leur  encombrement  ou  leur  atrene 
diminue  la  masse  d’air  apportée  aux  alvéoles  ;  leur  inlef' 
tion  entretient  un  état  do  trachéo-bronchite  qui 
prendre  sa  part  au  processus.  D’où  affaiblissement  uw 
murmure  aux  sommets,  parties  les  moins  ventilées  drï 
poumons.  Un  article  de  Rist,  écrit  pendant  la  guerre  d 
appuyé  sur  les  recherches  de  Lemoine  et  Sieur,  a  fort  heu¬ 
reusement  vulgarisé  ces  idées.  Avec  l’aide  d’un  spécial^'’ 
compétent,  vous  serez  toujours  à  même  d'analyser  ceth 
cause  d’anomalie  respiratoire  et  souvent  d’y  porter  reinèOy 

Xe  constatez-vous  rien  d’osseux  ni  de  naso-trachéa- 
voyez  l’abdomen.  Fixez  surtout  les  ptoses  gastro-coliquQ 
les  accidents  persistants  (^nglobés  sous  le  vocable  d’enE 
rite,  l’appendicite  chronique,  et  cela  sans  préjuger  arj 
autres  troubles  -possibles.  .Mais,  direz-vous,  les  ptoses  son 
monnaie  courante  ;  les  entéropathies  pullulent  ;  beauconl 
d’appendicites  sont  sujettes  à  discussion.  coup 
Il  n’en  demeure  pas  moins  que  le  relèvement  de  restoin^' 
et  do  l’abdomen  suffît  à  renforcer  la  respiration  du  soinun^j 
et  qu’il  constitue  volontiers  la  condition  nécessaire, 
incontestable  aussi  que  Faisans  a  eu  raison  d'oxpliq’^^^ 
par  de  rappendicite  certaines  soi-disant  tubcrculo^^^’ 
comme  l’ont  prouvé  bien  des  guérisons  à  la  faveur 
l’appendicectomie. 
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Les  lésions  abdominales  exercent  vraisemblablement 
leur  action  par  l’intermédiaire  du  diaphragme,  dont  elles 
atténuent  l’excursion,  diminuant  par  suite  l’expansion  de 
champ  respiratoire.  11  semble  que  le  diaphragme  soit  une 
sorte  de  lieu  géométrique  où,  infectieuses  ou  mécaniques, 
elles  viennent  se  réfléchir. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  signalons,  vu  leur  intérêt 
réel,  les  sujets  atteints  à'insuffisance  respiratoire  des  som- 
wets,  sur  qui  Sergent  est  revenu  il  y  a  trois  ans  (1).  Celle-ci 

spécifie  par  une  diminution  du  murmure  vésiculaire,  des 
vibrations  et  de  l’amplitude  thoracique,  uni  ou  bilatérale. 
L’aspect  d’ordinaire  un  peu  nuageux  de  la  radioscopie 
s'illumine  par  la  toux  et  fait  place  à  une  transparence  pas¬ 
sagère  après  des  respirations  profondes,  preuve  d’une 
perméabilité  alvéolaire  conservée.  Cet  état  tient  à  une 
limitation  des  mouvements  du  diaphragme  ;  le  défaut  de 
\  i  iitilation  pulmonaire  consécutif  explique  l’anémie,  l’hypo¬ 
tonie  musculaire,  la  maigreur,  la  fatigue,  etc.  Il  s’apparente, 
on  le  voit,  aux  obscurités  respiratoires  d’origine  abdo¬ 
minale. 

Peut-être  la  même  interprétation  s’applique-t-elle  aux 
i-as,  décrits  çà  et  là,  de  diminution  fonctionnelle  du  mur¬ 
mure,  de  diminution  par  atélectasie. 

11  y  a  tout  lieu  d’admettre,  eroyons-nous,  un  groupe 
d’états  morbides  caractérisés  par  un  mauvais  fonctionne¬ 
ment  du  diaphragme,  l’origine  de  l’anomalie  variant  au 
surplus  selon  les  circonstances.  La  diminution  ou  l’obscu¬ 
rité  de  la  respiration  apicale  peut  en  dépendre  de  la  façon 
le  plus  directe,  hors  de  toute  lésion  locale.  Son  intérêt 
pratique  est  considérable  ;  vous  pouvez  sans  trop  de  peine 
remettre  la  situation  en  ordre  par  des  moyens  simples, 
dont  la  gymnastique  abdominale  et  respiratoire,  dont  le 
port  de  ceintures  appropriées  sont  les  plus  efficaces.  Les 
poumons  retrouveront  leur  amplitude  régulière. 

.l’ai  vu  le  professeur  Ilutinel  user  d’une  technique  facile 
(‘t  probante  :  il  auscultait  les  sujets  successivement  dans 
!ti  verticalité  et  le  décubitus.  Pendant  l’orthostatisme  se 
notait  une  obscurité  des  sommets  qui  s’évanouissait  durant 
i'ellongement,  par  relèvement  des  organes.  Cette  pratique 
f'Iimine  d’emblée  toute  idée  de  tuberculose.  Rappelez-vous 
oiissi  qu’une  obscurité  bilatérale  constitue  un  fort  argu¬ 
ment  contre  la  bacillose. 

La  méthode  anatomo-clinique  a  du  reste  apporté  l’appui 
de  son  autorité  indiscutée  aux  notions  qui  viennent  d’être 
rappelées.  On  a  souvent  cité  les  deux  cas  de  Rénon  et  de 
Marfan  où  la  diminution  de  la  respiration  coïncidait  avec 
des  sommets  reconnus  sains  à  l’autopsie.  Des  recherches 
bibliographiques  poussées  en  dépisteraient  bien  vraisem¬ 
blablement  d’autres.  Il  n’en  demeure  pas  moins  qu’il  y  a 
la  un  point  que  les  médecins  auraient  intérêt  à  corroborer 
par  de  nouvelles  observations. 

Passons  à  un  ordre  de  faits  opposé,  celui  où  ne  se  saisit 
micune  cause  extra-pulmonaire  d’obscurité  apicale  ;  c’est 
aliirs  au  poumon  lui-même  qu’il  faut  s’arrêter  et  à  l’infec- 
tian  par  bacilles  de  Koch. 

Le  problème  à  résoudre  se  pose  de  lui-même.  A  quelle 
forme  de  tuberculose  a-t-on  affaire  ?  Bien  souvent  il  s’agit 
d’une  séquelle  de  primo-infection,  d’une  lésion  guérie, 
scléreuse  et  cicatricielle.  Les  antécédents  peuvent  dépister 
la  poussée  antérieure  ;  mais  dans  nombre  de  cas  ils  restent 
muets,  l’n  voile  radioscopique  montre  l’atteinte  de  visu  ;  ce¬ 
pendant  dans  d’autres  faits  le  poumon  apparaît  clair.  La  si¬ 
tuation  persiste  ainsi  sans  changements.  C’est  là  un  schéma 
morbide  de  constatation  fréquente.  Si  l’on  songe  que  la 
notion  de  probabilité  dit  en  général  son  mot,  à  notre  insu 

(1)  Sergent.  —  I,e  syndrome  d’insufllsauce  respiratoire  des  sommets. 
Académie  de  Médecine,  11  mal  1920,  et  Builetin  médical,  22  mai  1920. 


ou  non,  dans  l’établissement  du  diagnostic,  on  est  fondé  à 
en  déduire  que  l’obscurité  respiratoire  lésionnelle  offre  de 
grandes  chances  de  révéler  une  bacillose  ancienne  et  non 
évolutive. 

Que  disent  ici  les  autopsies  ?  E.  Brissaud  répond  juste¬ 
ment  :  «  Les  lésions  se  sont  trouvées  diverses  :  des  tuber¬ 
cules,  de  la  sclérose,  de  la  pachypleurite  ;  lésions  partielles, 
laissant  libres  des  zones  entières  de  parenchyme  ;  mais  non 
pas  lésions  en  germe  »  (1). 

Tout  ceci  nettement  établi,  je  dois  cependant  vous 
mettre  en  garde  contre  trop  d’absolutisme. 

Suivez  les  malades  ;  vérifiez  les  signes  d’auscultation,  et 
méfiez-vous  surtout  de  l’inspiration  qui  à  sa  faiblesse  joint 
de  la  rudesse.  Surveillez  l’installation  éventuel]e|do  trou¬ 
bles  fonctionnels  ou  généraux.  Car  l’obscurité  des  sommets 
peut  être,  rarement  if  est  vrai,  en  rapport  avec  une  poussée 
active  de  bacillose.  C’est  d’ordinaire  une  activité  torpide 
et  discrète,  avec  minimum  de  retentissement  sur  la  santé, 
et  donc  à  diagnostic  d’autant  plus  difficile.  Dès  lors  effor¬ 
cez-vous  d’obtenir  des  crachats,  quoique  le  sujet  expec¬ 
tore  peu  ;  la  présence  de  bacilles  y  revêtira  l’importance  que 
vous  comprenez  ;  aussi  n’oubliez  pas  de  recourir,  s’il  le 
faut,  à  l’homogénéisation. 

En  définitive,  il  en  est  de  l’obscurité  respiratoire  bacil¬ 
laire  comme  de  la  respiration  rude  :  sa  signification  est  à 
discuter  chez  chaque  malade  et  ne  relève  pas  d’une 
interprétation  univoque  (2). 

Ajoutez  qu’une  bacillose  guérie  avec  obscurité  est  capa¬ 
ble  de  se  réveiller  dans  l’avenir  ;  ajoutez  qu’un  poumon  à 
obscurité  osseuse,  nasale  ou  abdominale  n’est  pas  à  l’abri 
d’une  tuberculose  ultérieure. 

Il  m’est  apparu  que  bien  des  médecins,  devant  ces  obscu¬ 
rités,  sont  aux  prises  avec  leur  conscience  qui  n’ose  affir¬ 
mer  l’intégrité  du  sommet  et  leur  légitime  souci  de  ne  pas 
porter  sur  un  pareil  symptôme  un  diagnostic  sujet  à  fâcheuse 
signification.  Ils  prononcent'  alors  le  mot  de  phurite, 
rassurant  pour  le  malade,  mais  suffisant  à  l’engager  aux 
précautions  indiquées.  Ils  se  conforment  en  même  temps 
à  l’enseignement  de  Sergent  qui  a  mis  en  relief  l’intérêt  de 
la  pleurite  apicale.  Soit  ;  mais  ne  portez  ferme  ce  diagnostic 
qu’à  condition  d’être  bien  assurés  de  l’intégrité  du  poumon 
sous-jacent.  A  cet  effet  vous  devez  percevoir  des  frotte¬ 
ments  sans  autre  signe  objectif  pulmonaire  et  sans  modi¬ 
fication  radiologique.  Pour  diagnostiquer  les  frottements  du 
sommet,  il  faut  une  réelle  habitude  de  l’auscultation. 
Prenez  garde  que,  faibles,  ils  ne  vous  échappent  ;  prenez 
garde  que,  forts,  ils  ne  soient  acceptés  comme  râles  ou 
craquements  secs. 

Encore  inAmque-t-on  pour  signes  de  pleurite  la  douleur 
ou  la  sensibilité  à  la  percussion.  Mais  Sabourin  a  montré 
avec  quelle  fréquence  on  les  provoque  grâce  à  la  simple 
pression  par  la  pulpe  de  l’index  ou  du  pouce  chez  tous  les 
tuberculeux  pour  ainsi  dire.  Elles  sont  fonction  pour  lui 
de  la  lésion  parenchymateuse  et  de  son  activité,  s’atté¬ 
nuant  lorsque  le  processus  régresse,  disparaissant  lorsqu’il 
est  éteint,  subsistant  lorsqu’il  demeure  malgré  les  appa¬ 
rences  incomplètement  cicatrisé  (3). 


(1)  lîtienne  Brissaud.  —  Les  signes  physiques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  leur  valeur  diagnostique.  Journal  de  Médecine  et  Chirurgie 
pratiques.  25  août  1919. 

(2)  He^.^nçon.  ~  T, a  valeur  séméiologique  des  signes  physiques  «  dits 
de  début  >•  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  de  l’adulte.  Journal 
médical  français,  15  août  1913. 

(3)  Saiiüurin.  —  La  douleur  locale  à  la  pression  du  doigt  chez  les 
tuberculeux.  Journal  des  Pra'iciens,  23  juillet  1910,  n"  30. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  juin  1923 

Pseudo-symbiose  vibrio-sptrochétosique  (vibriothrix).  —  Mm,  G. 
Delamarre  et  Alalou  (de  Constantinople),  alors  que  le  choiera 
et  la  dysenterie  étaient  fréquents  en  Russie  méridionale  (été 
1922),  ont  observé  sur  une  dizaine  de  frottis  elïectués  avec  les 
cultures  en  eau  peptonée  des  fèces  de  quelques  réfugiés  russes 
des  germes  incurvés  et  des  germes  spiralés  rappelant  les  uns 
des  vibrions,  les  autres  des  spirochètes.  L’étude  de  deux  échan- 
ti lions  provenant  de  sujets  reconnus  ultérieurement  comme 
n’étant  ni  cholériques,  ni  porteurs  de  vibrions  agglutinants, 
montre  qu’il  s'agit  de  deux  principaux  aspects  d’un  germe  po¬ 
lymorphe  et  non,  comme  on  avait  été  de  prime  abord  tenté  de 
d  le  croire,  d’une  symbiose  vibrio-spirochétosique.  Ces  deux 
échantillons  ont  les  caractères  essentiels  du  vibriothrix  zeyla- 
nica,  décelé  à  Ceylan  chez  des  dysemériqu*  s  par  Caslellani  et 
retrouvé  en  Europe  par  di\ei  s  auteurs.  Il  peut  occasionner  des 
erreurs  dans  la  recherche  des  porteurs  de  vibrions  et  de  spiro¬ 
chètes. 

La  réduction  de  la  mortalité  infantile  par  la  création  de  «visiteuses 
de  nourrissons  »  avec  modification  de  l’article  7  de  la  loi  Roussel.- — 
M.  Schreiber,  après  avoir  montré  que  parmi  les  causes  oe  la 
mortalité  des  enfants  du  premier  âge,  il  convii  nt  d’atiribuer 
une  place  prépondérante  à  la  séparation  prématurée  des  mères 
et  des  nourrissons  qui  impose  l’allaitement  artificiel  dans  des 
conditions  habituelb ment  défectueuses,  suggère  une  double 
mc.-ute  légale  et  sociale pourapporter  un  changement  apprécia¬ 
ble  à  une  situation  dont  nulne  contredit  les  dangers. 

La  mesure  légale  consisterait  à  modifier  l’article  7  de  la  loi 
lioussel  de  telle  manière  que  toute  peisonne  qui  place  un  en¬ 
fant  en  nourrice  fut  tenue  d’en  laiie  la  déclaration  à  la  mairie 
15  jours  avant  la  séparation. 

La  mesure  sociale  consisterait  à  créer  dans  les  villes  des  visi¬ 
teuses  de  nouirissons  qui  se  rendraient  auprès  des  parents  dès 
qu’une  déclaration  de  placement  aurait  été  déposée  à  la  mairie, 
pour  leur  expliquer  la  g  avilé  de  l’acte  projeté,  pour  es-ayer  de 
connaître  avec  tout  le  tact  nécessaire,  les  raisons  de  leur  déter¬ 
mination  et  pour  envisager  avec  eux  les  moyens  familiaux  ou 
sociaux  qui  permettraient  d'éviter  ou  tout  au  moins  de  reculer 
la  fâcheuse  et  trop  souvent  fatale  résolution. 

Action  chez  l’animal  d’un  sérum  de  cheval  immunisé  avec  des 
extraits  de  champignons  vénéneux.  —  M.  Dujarric  de  la  Rivière 
a  poursuivi  les  recuerches  d  un  sérum  acif  contre  1  intoxination 
fungique  II  a  préparé  une  toxine  ext  aite  de  plusieurs  variétés 
d'Amanita(A.  phalloïdes,  citrina,  veriia).  A'ec  ce'l ••  toxine,  qui 
donne  chez  le  lapin  et  la  souris  de--  symptômes  d’intoxication 
très  constants,  il  a  immunisé  un  cheval  par  ii  jections  sous-cu¬ 
tanées  puis  iiiti  a-veineUs(  s  de  do>es  croissantes.  L’action  du  sé¬ 
rum  de  ce  cheval  ainsi  immunise  a  été  étudiée  chez  le  lapin  i  l 
la  souris.  Il  a  une  valeur  piéventive  incontestable.  L’injection 
simultanée  de  la  toxine  et  du  sérum  permet  la  survie  de  l'ani¬ 
mal.  Injecte  sous  la  peau  ou  mieux  dans  les  deux  heures  qui 
suivent  l’injei  tiou  de  morphine,  il  neutralise  4  doses  mortelles. 

Ces  résultats  sont  interes.sants  et  justifient  des  recherches 
plus  étendues. 

Influence  des  dysmorphoses  faeio  crânio- vertébrales  sur  l’état  de 
santé  en  général  et  leur  rôle  dans  les  cas  de  mortalité  infantile. 

M.  Pierre  Rubin  fait  remarquer  que  si  le  nombre  des  enfants 
et  des  adolescents  atteints  d’irrégularité  des  dents,  de  la  face  et 
du  crâne  est  très  grand,  celui  des  adultes  porteurs  des  mêmes 
déformations  et  eyant  p..ssé  la  quarantaine,  est  très  petit. 

11  faut  donc  admettre  que  les  manquants  ont  disparu,  em 
poriés  par  des  affections  dont  l’origine  et  l’évolution  lestent 
dépendantes  des  dysmorphoses  facio-crânio-vei'tebrales. 

L’auteur  attire  ensuite  to'it  particulièrement  l'attention  sur 
l’importance  capitale  de  celte  dé[)eridanco  dont  les  conséquen¬ 
ces  sociales  -  ont  si  gr  andes  et  n-ouire  en  loêiiic  temps  que.  Irai 


tées  suffisamment  tôt  ces  irrégularités'fpeuvent  être  corrigées  et 
que  les  individus  ainsi  guéris,  retrouvant  leur  bonne  santé  et 
leur  défense  organique  normale,  deviennent  susceptibles  do 
procréer  des  lignées  vigoureuses  et  saines  qui,  sans  le  traite¬ 
ment,  eussent  été  déficientes  et  vouées  à  la  disparition.  Ilcom- 
p|pte  son  exposé  par  la  présentation  de  photographies  tout  à 
fait  démonstratives. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  mai  1923. 

L'ostéomyélite  aiguë  et  les  vaccins.  —  M.  Tuffier  communique 
le-,  radiographies  d’un  cas  d’ostéomyélite  de  l’humérus  faites 
axant  et  après  le  traitement  par  le  vaccin  et  qui  montrent  la 
réalité  des  lésion^  et  par  suite  l’efficacité  de  la  v  jccinothérapie. 
A  ce  propos  s'engage  une  discussion  que  M.  Tuffier  résume  en 
montrant  que  tous  les  cas  ne  sont  pas  superposables  et  qu’il 
existe  certainement  des  cas  qui  guériss  nt  seuls,  d’autres  qui, 
malgré  la  vaccination,  évoluent  fâcheusement  et  se  terminent 
parla  mort,  d’autres  enfin,  intermédiaires,  dans  L  squels  le 
vaccin  semble  nettement  efficace.  Celte  arme,  inoffensive  par 
elle-même,  doit  donc  être  utilisée,  à  condition,  comme  Ta  dit 
M.  Hallopeau,  que  le  malade  soit  mis  sous  la  surveillance  d  un 
chirurgien  averti  prêt  à  intervenir  si  cela  devient  nécessaire. 

A  propos  de  l’opération  deLefort.  —  M.  Sarariaud  a  fait  une 
fois  cette  opération  avec  un  résultat  très  satisfaisant.  La  raison 
qui  a  fait  aband  mner  cette  excellente  opération  lui  paraît  être 
1  insuffisance  des  avisements  faits  au  début,  car  Lefort  visait  à 
conserver  ia  possibilité  du  coït  et  même  de  l’accouchement. 
On  craignait  en  outre  les  larges  avivements  et  l’ouverture  du 
péritoine.  Avec  les  larges  avivements  que  Ton  pratique 
aujourd’hui,  en  supprimant  la  cavité  vaginale  dont  on  ne  laisse 
que  2  rig  les  latérah  s,  en  n’opérant  par  conséquent  de  cette 
manière  que  des  femmes  âgées,  les  résultats  sont  excellents. 

M.  Dujarier  lui  préfère  l’opération  de  Muller  (}ui  dans  le.s 
prolap-us  lui  a  toujours  donné  des  résultats  excellents. 

Traitement  spécial  des  ostéoarthrites  tuberculeuses.  —  M. 
Aurrayfait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Robertson  Lavalle 
(de  Biienos-Ayres)  relatif  à  une  méthode  toute  nouvelle  de  trai¬ 
tement  des  ostéoarthrites  tuberculeuses  du  genou  chez  Tenfant. 

M.  L.,  se  basant  sur  celte  idée  théorique  que  la  tuberculose 
se  localise  sur  Tépiphyse  à  cause  de  la  pauvreté  de  cette  zone 
en  vaisseaux  et  de  sa  faible  vascularisation,  a  imaginé  une 
méthode  destines  à  augmenter,  à  activer  la  circulation  dans  Té- 
piphyseespérant  par  cet  artifice  arriver  à  enrayer  le  processus 
tuberculeux. 

Pour  cela  il  prélève  sur  le  tibia  de  minces  et  longs  grelTonq 
puis  perfore  Textrémite  inférieure  du  fémur  et  du  tibia,  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  dedans  pour  le  fémur,  en  haut  et  en  de¬ 
dans  pour  letibia,  il  enfonce  ces  grefîonsdans  les  deuxépiphy  se;-, 
traversant  le  cartilage  de  conjugaison,  et  allant  jusqu’au  voisi- 
-uage  du  cartilage  articulaiie  sans  toutefois  l’atteindre.  Le-,  gref¬ 
fons  qui  .sont  exprès  pr,  levés  assez  longs  font  saillie  en  dehors 
du  petit  tunnel  creusé  dans  Tos.  Ils  sont  alors  respectivement 
courbés  le  long  de  l'articulation  qu’ils  encadrent  po  r  ainsi  dire, 
dans  le  tissu  c  diulaire  riche  en  vaisseaux.  Si  le  greffon  cesse  ou 
le  place  néanmoins  au  contact  par  une  de  ses  extrémités  avec 
le  greff.m  intra-osseux. 

Ces  greffons  se  développeraient  assez  vite  et  amèneraient 
une  vascularisation  rapide  de  Tépiphy.se  sous  l’influence  de 
laquelle  les  lésions  bacillaires  ne  tarderaient  pas  à  régresser.  Au 
bout  de  quelques  mois  on  enlève  les  greffons  et  on  commence 
à  masser  et  a  mobiliser. 

Cett-  méthode  a  été  utilisée  dans  une  vingtaine  de  cas  et 
aurait  donne  des  succès, dont  certains  datent  de  5  ans. 

Mais  lerapponeur  fait  quelques  réserves  sur  la  conception 
palhogénique  de  Tauleur  de  cette  méthode,  conception  qui  man¬ 
que  de  preuves  histologiques.  Il  est  à  craindre,  U’ailleu i s  que 
ces  grefions  puis-ent  parfois  servir  aux  bacilles  de  vecteur  de 
To,  vers  l’extérieur. 

M.  Ombrédanne  estime  la  traversée  du  cartilage  deconjuga  - 
son  dangereuse.  En  outre,  c-  tte  conception  pathogénique  va  i 
l’encontre  des  idées  jusqu'ici  admises. 
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Dujarier  s'associe  entièrement  à  ces  réserves  et  estime  qu’il 
faut  attendre  des  preuves  anatomique?  plus  certaines. 

M.  Grégoire  a  étudié  la  vascularisation  des  épiphyses,  par  la 
radiographie  et,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Lavalle,  il  a 
constaté  des  deux  côtés  du  cartilage  de  conjugaison'une  vascu¬ 
larisation  très  riche. 

M.  Lenormant  fait  observer  que  la  méthode  de  M.  Lavalle 
change  complètement,  si  ses  résultats  sont  démonstratifs  et 
confir  nés,  les  idées  régnante.?  sur  l’évolution  et  le  Iraitemei  t 
des  ostéoarthrites  tuberculeuses. 

M.  Moucbet  a  faii  opérer  un  enfant  dans  son  service  par 
M.  havalle.  L'opération  lui  a  paru  très  simple.  Maltieureuse- 
ment  au  boutdequelques  jours  des  phénomènes  inflammatoires 
sont  apparus  —  les  sutures  ont  cédé  et  une  ulcération  tubercu¬ 
leuse  s’est  formée.  La  crainte  de  mobiliser  les  bacilles  le  long 
des  greffons  n’est  donc  peut-être  pas  si  illusoire  que  le  dit  M.  I,. 
Il  est  vrai  que  l’enfant  en  question  était  fortement  imprégné  de 
tuberculose  car  il  fait  actuellement  des  phénomènes  méningés. 

M.  Lapointe  estime  qu’il  faudrait  contrôler  par  des  expérien¬ 
ces  sur  les  animaux  l’action  des  greffons  sur  la  vascularisation 
de  l’épiphyse. 

M.  Mauclaire  redoute  une  action  néfaste  sur  la  croissance  par 
suite  de  la  blessure  de  cartilage  de  conjugaison. 

M.  Roux-Berger  lait  remarquer  que  rien  ne  prévaut  contre 
les  faits.  Si  vraiment  les  résultat?  obtenus  par  .VI’.  L.  sont  coti- 
cluants,  la  contradiction  qu’ils  apporteraient  aux  idées  jusqu’à 
présent  admises  est  sans  aucune  importance.  U  rappelle  l’oppo¬ 
sition  faiieà  l’opération  d’  Vlbee  qui  cependant  est  acluellemetii 
univeisellement  admise.  Seuls  le?  aiguments  basés  sur  des 
faits,  comme  celui  de  M.  Mouchet,  ont  une  valeur  réelle. 

Palatoplastie. —  M.  Feau  présente  son  premier  opéré  de  pala- 
toplastie  au  fil  métallique  dont  la  prononciation  et  l’élocution 
sont  maintenant  excellentes. 

Ch.  Le  Br.vz. 

Séance  du  6  Juin  102!., 

A  propos  du  traitement  des  prolapsus  utérins.  —  M.  de  Four- 
mestraux  n’e^t  pas  partisan  de  l’upération  de  Lefort.  Il  préfère, 
chei  les  femmes  âgées  atteintes  de  prolapsus  utérovaginal  accen  • 
tué,  le  cerclage  du  vagin.  Il  place  à  demeure  sous  la  muqueuse 
vaginale  un  fll  métallique  qui  encercle  le  vagin  et  qu’il  serre 
de  façon  à  ne  laisser  qu’un  étroit  passage  suffisant  pour  un 
petit  drain.  Cette  méthodelui  a  donné  dans  14  cas  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  —  M.  L.  Bazy  tait  un 
rappoit  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Dispont  et 
concernant  un  cas  de  kyste  hydatique  volumineux  du  foie. 
Après  avoir  formolé  la  poche,  lekyste  futextirpéet  M.  D.  constata 
ffu’il  communiquait  avec  deux  po  hes  secondaires  qui  furent 
extirpées  elles  aussi.  Il  restait  unecavité  très  vaste  qui  fut  capi¬ 
tonnée  par  quelques  points  de  gros  catgut  et  on  sutura  sans  drai¬ 
nage  avec  un  résultat  excellent. 

A  ce  propos,  le  rapporteur  se  demande  s’il  faut  préférer  le 
capitonnage  à  la  marsupialisation  ou  inversement.  M.  D.  s’est 
aervi  pour  aider  à  l’hémostase  d’une  greffe  épiploïque,  mais  le 
capitonnage  dont  il  s’est  montré  partisan  est  condamné  par 
les  chirurgiens  argentins.  La  méthode  à  employer  dépend  évi¬ 
demment  des  cas.  Lorsqu’on  a  affaire  à  un  kyste  suppuré,  le 
l^faitement  préventif  par  des  vaccins  doit  être  essayé,  mais  étant 
donnée  l’ignorance  où  l’on  est  de  la  nature  et  de  la  virulence  des 
8erme?  on  ne  peut  utiliser  qu'un  stock  vaccin  poly volent. 

Ulcère  gastrique  sur  un  estomac  biloculaire.  —  M.  Lapointe 
fappurte  une  observation  de  M.  Danân(Agen)  concetnaut  une 
•ename  de  37  ans  souffrant  depuis  longtemps  de  douleurs  gas¬ 
triques  avec  hématémèsos  et  mélana.  Son  état  général  était  très 
précaire  lorsque  M.  ü.  la  vit  et  quand  l’opération  fut  décidée, 
oonstatant  la  présence  d’un  ulcère  et  d’une  biloculation  de 

estomac  causée  par  une  bride  transver-ale  adhérente  au  pan- 
®reas,  M.  D.  se  conlenla  de  faire  une  gastro-entérostomie.  La 
®olade  guérit,  mais  après  quelques  incidents  et  en  particulier 

he  nouvelle  hérnatémèse  grave.  Au  bout  d’un  an  et  demi,  elle 
une  nouvelle  crise  gastrique  assez  sérieuse  mais  qui  céda 


rapidement  au  tiaitement  médical  —et  revue  au  bout  deàans, 
elle  va  maintenant  très  bien.  —  Il  semble  que  dans  les  ulcères 
calleux  et  saignants  comme  celui-ci,  l’ablation  soit  préférable 
car  les  hémorragies  peuvent,  et  c’est  ce  qui  s’est  passé  ici,  reve¬ 
nir  malgré  la  gastro-entérostomie.  M.  L.  cite  un  cas  personnel 
qui  parut  d’abord  bien  guérir  mais  succomba  4  mois  après  l’in¬ 
tervention  à  une  hémorragie.  Malheureusement  ces  cas  sont 
aussi  ceux  oû  la  gastrectomie  est  parficulièrement  difficile. 
Il  serait  souvent  utile  d’opérer  en  deux  temps. 

L’anesthésie  épidurale.  —  M.  Jtîocquot communique  les  résul- 
ta's  de  son  exuérie^ce  personnelle  sur  ce  moded  anesthésie  peu 
utiliséen  France.  Imatrinée  par  Gathelin  qui  utilisait  au  début 
la  cocaïne,  elle  a  été  à  peu  près  ab.mdonnée  même  par  lui  à 
cause  de  la  dose  d’anesthésie  qu'il  fallait  utiliser  et  qui  pouvait 
provoquer  des  accidents.  Mais  avec  la  novocaïne  elle  est  deve¬ 
nus  plus  maniable. 

Employée  en  Allemagne  avec  des  doses  fortes  de  novocaïne 
!0  gr.  80  à  0  gr.  90)  jointe  à  des  doses  assez  considérables  de 
véronal  et  de  scopolamine-morphine,  elle  a  été  utilisée  pour 
des  opérations  abdominales. 

M.M.  esiime  que  ces  doses  sont  trop  élevées  et  que  cette 
méthode  ne  doit  être  employée  que  pour  des  opérations  sur  le 
périnée, l’anus  et  les  organes  génitaux  externes.  11  faut  éviter 
de  perforer  le  cul-de-sac  durai  et  pour  cela  employer  des 
aiguilles  de  6  cm.  S'etant  servi  d’abord  d’une  aiguille  à  ponction 
lombaire  M.  M.  a  perforé  l  fois  le  cul-de-sac,  sans  incident  d’ail- 
leur-,car  il  a  eu  soin  aussitôt  de  retirer  un  peu  son  aigudle. 

il  emploie  une  solution  à  '2  p  mr  lO'l,  dont  il  injecte  lô  a  20 
cmc.  soit  30  à  40  centigr.  de  novocaïne.  L’injection  est  faite  en 
position  geiiupeclorale  et  aussitôt  apiès  le  malade  est  couché  — 
mais  on  ne  doit  pas  le  mettre  en  positive  déclive.  L’anesthésie 
est  obtenue  en  cinq  minutes  environ. 

M.  M.  a  fait  ainsi  44  anesthésies  —  38ont  été  parfaites,  —  il  a  y  eu 
3  échecs  complets  et  3  anesthésies  incomplètes. 

Un  cas  de  pancréas  accessoires.  -  M.  Goaaet  relate  la  décou¬ 
verte  qu’il  a  faite  au  cours  d’une  opération  de  pylorectomie,  de 
deux  petites  masses  jaunâtres  situées  l’une  le  long  de  la  grande 
courtmre  —  l'autresur  la  première  portion  du  duodénum.  Il  les 
a  enlevées  et  l’examen  histologique  a  montré  qu’il  s'agissait 
de  pancréas  accessoires.  —  Des  recherches  faites  dans  d'autres 
otiservations  ont  permis  à  M,  G.  d  en  retrouver  deux  autres  cas 
—  En  outre  il  eu  a  retrouvé  13  cas  publiés. 

Présentation  de  malades.  ~  M.  Basset  présente  une  malade 
atteinte  de  pseudarthosedu  col  fémoral,  traitée  avec  succès  par 
le  vissage  suivant  la  métnode  de  ü  ;lbet.  Il  a  employé  une  vis 
d’os  mort,  armée  en  son  centre  d’une  tige  d’acier. 

Ch.  Le  Ur.vze. 
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Kyste  dermoide  de  l’ovaire  aberrant.  —  M.  Dartiguea.  —  Cas 
d’une  femme  de  27  ans  qui,  il  y  a  4  ans,  a  eu  des  phénomènes 
de  péritonite  pelvienne  qu’on  a  cru  être  de  l’appendicite  aiguë. 
Il  s'agissait  en  réalité  de  phénomènes  de  torsion  d’un  kyste  qui 
s’est  détaché  de  son  implantation  annexielle  gauche  pour  venir 
s’implanter  et  vivre,  pour  ainsi  dire,  exilé  au  devant  du  liga¬ 
ment  large  droit. 

On  a  cité  des  fibromes  aberrants,  voici  un  cas  typique  de  tu¬ 
meur  kyslique  aberrante. 

M.  H  Brodier  pense  que  le  cas  de  M.  Dartigues  soulève  un 
important  problème  embryologique,  celui  de  l’absence  congé¬ 
nitale  des  annexes  de  l’ulérus.  Il  traite  actuellement  une  jeune 
lille  de  vingt  ans  qui  présente  des  anomalies  mammaires  et 
génitales  et  dont  la  mère  operée  pour  appendicite  présentait 
des  annexes  d’un  côté. 

M.  Thévenard  a  également  observé  récemment  une  absence 
congénitale  des  annexes  gauches  chez  une  jeune  fille  de  21  ans, 
non  réglée. 

Quatre  cas  d’ulcus  haut  placés.  —  M.  Victor  Pauebet  vient 
d’opérer  en  quelques  semaines  quatre  cas  d'ulcus  haut  placés 
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pour  lesquels  il  a  appliqué  une  te^  liniqiie  Lien  réglée,  qui  lui  a 
donné  toute  salisfaction . 

A)  La  lésion  est  limitée.  Section  de  l’estomac  en  travers,  à 
l’union  de  la  petite  et  de  la  grosse  tubérosité,  avec  écraseur  de 
T.  de  Martel.  La  portion  pylorique  est  rejetée  à  droite  ;  l'esto¬ 
mac  est  ouvert,  vidé  par  aspiration.  L’ulcus  est  excisé jusqn’à  un 
centimètre  du  cardia  qui  est  repéré  en  introduisant  une  pince 
dans  sa  cavité.  La  brèche  gastrique  est  régularisée  pnur  s’adap¬ 
ter  bout  à  bout  avec  la  petite  tubérosité.  L’opération  sr^'  lermine 
donc  par  une  gastro-gastrostomie. 

B)  La  lésion  est  étendue,  alors  o  i  ampute  le  duodénum  ;  on 
enlève  [iresque  tout  l’esromac,  sauf  une  bandelette  de  tissu  le 
long  de  la  grande  courbure.  Avec  cette  bandelette  gastrique  on 
fait  un  tube  ga.strirpie  qui  continue  Rœsirphage  et  s’’implante 
darts  le  jéjunum. 

Cancer  du  rectum  traité  par  le  radium  et  extirpe  six  semaines 
plus  tard  par  voie  périnéale.  —  n.Vl.  Victor  Paucbet  t  André 
Buquet.  —  Il  s'agissait  d’un  cancer  in  eote  sns-ani  pulLiire. 
L’application  de  radium  a  laittomber  la  plupart  des  bourgeons 
et  a  assaini  la  surface  suppurante.  Les  secrétions  se  sont  taries 
et  se  sont  réduites  à  quelques  glaires.  L’extirpation  montre 
que  le  cancer  n’est  pas  guéri,  mais  rjue  néanmoins  les  condi¬ 
tions  d’extirpation  ont  été  rendues  favorables  par  suite  de  la 
stérilisation  de  la  tumeur. 

Anomalies  vertébrales  ayant  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic,  en  particulier  à  des  confusions  avec  le  Mal  de  Pott.  —  M.  Bce- 
derer  rappelle  d’abord  que  la  scoliose  congéniiale  par  hcmi- 
vertèbre,  est  souvent  chez  le  nourrisson  prise  pour  un  Mal  de 
Pott. 

11  a  vu  plus  tard,  chez  un  garçon  de  huit  ans,  une  malforma¬ 
tion  de  la  l’y®  vertèbre  lombaire  prise  pour  une  maladie  de 
Kümmel. 

Au  moment  de  la  puberté,  ce  sont  souvent  des  spina-bifida 
de  la  V’»  Y.  L.  ou  de  la  P*  V.  S.  qui  devenant  douloureux  au 
point  de  provoquer  des  contractures  de  la  masse  sacro-lombaire 
donnent  à  penser  à  une  tuberculose  vertébrale. 

Chez  de  grands  adolescents,  M.  Rœderer  rappelle  deux  cas 
présentés  par  lui  à  la  Société  de  Pédiatrie  (en  collaboration 
avec  M.  Mouchet),  (1°  Spina  de  la  9«  V.  D.  2°  Fragmentation  de 
la  Xli*  V.  D.  et  hémi-vertèbre  supplémentaire).  On  avait  cru  à 
du  Mal  de  Pott  a  forme  scoliottique. 

Chez  Vadulte,  on  pense  plus  vivement  encore  à  l’anomalie 
vertébrale,  d’où  des  erreurs  fréquentes.  M.  Rœderer  cite  un  spi¬ 
na-bifida  de  la  V®  V.  L.  chez  un  homme  de  49  ans  ;  un  de  la  il* 
V.  Ü.  chez  une  femme  de  30 ans  aux(}uels  il  rapporte  des  crises 
de  douleurs  aiguës.  Chez  un  blessé  de  guerre  ayant  conservé 
des  éclats  d’obus  dans  la  masse  sacro-lombaire,  un  spina  de  la 
1"  sacrée  soulève  un  gros  problème  médico-légal.  Une  anomalie 
de  la  V®V.  L.  chez  une  femme  de  45  ans  a  pu  également  être 
interprétée  comme  une  ostéite  vertébrale. 

L’explication  de  ces  crises  douloureuses  et  des  phénomènes 
nerveux  qui  les  accompagnent  demeure  difticile,  mais  les  faits 
ne  sauraient  être  niés. 

M.  Peugniez,  à  propos  de  la  maladie  de  Kûmmel  est  d'avis 
que  dans  cette  affection,  l’ankylose  est  une  nécessité  d’adapta¬ 
tion  fonctionnelle. 

Séance  du  15  juin  1923. 

Trois  cas  de  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  — 
M.  Barbarin.  —  L  auteur  a  traité  ces  cas  par  la  méthode  non 
sanglante  (immobilisation  en  flexion)  avecun  excellent  résultat. 

Hernie  étranglée  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  chez  un  nourrisson. 
M.  Buquet.  —  Rapport  de  M.  Pauchet.  —  Le  bébé  guérit  après 
kélotomie  et  résection  de  l’ovaire  et  de  -la  trompe  herniés. 

Occlusion  intestinale  à  la  suite  d’une  ligamentopexie.  —  M.  Mossé. 
-- Rapport  de  M.  Dartigues.  —  11  s’agit  d’une  jeune  femme  de 
28  ans  qui,  au  cinquième  jour,  sous  les  efforts  d'une  toux  pro¬ 
voquée  par  une  bronchite  lit  cette  occlusion.  .Mossé  trouva  une 
anse  intestinale  étranglée  dans  un  anneau  formé  en  arrière  par 
l’utérus,  en  avant  par  la  paroi  abdominale,  en  haut  par  les 
ligaments  ronds  suturés  sur  la  ligne  médiane  par  la  ligamen- 
topexie.  La  malade  guérit.  Dartigues  insiste  à  ce  sujet  sur  la 
nécessité  de  recourir  surtout  aux  procédés  de  ligamentopexie 


lali  raie,  et  dit  iju’o  i  deir.ol  arriver  L  giquement  à  I  '^lqllié. 
Alexander  classique  après  laparotomie  et  sous  le  contrôle  de  la 
vue  par  conséquent. 

M.  René  Bonamy  fait  remarquer  que  quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  d’hystéropexie  pour  fixation  des  ligaments  ronds,  il  y 
aura  toujours  un  orifice  entre  la  paroi  abdominale  et  l’utérus 
par  oii  l’intestin  pourra  s’étr-œgler. 

M.  Ro'iJIand  rap  elle  que  le  procédé  Mossé  ressemble  au 
procé'ié  d’hystéropexie  de  Do'éris  dont  il  est  très  salislait.  Il 
croit  qu’il  y  a  avantage  à  laisser  une  certaine  élasticité  pour  les 
grosse  se.-^  futures  possibles  et  à  prendre  les  ligame  G  à  quel- 
ijucs  centimètres  de  leur  insertion. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  8  j  in  1923. 

A  propos  des  conjonctivites  contractées  dans  les  piscines  parisien^ 
nés.  —  M.  A.  Mouebet,  qui  connaît  bien  ces  piscines,  se  plaint 
de  leur  hygiène  très  défectueuse,  de  leur  construction  très  dé¬ 
favorable,  de  l’absence  de  soins  de  propreté  avant  la  baignade. 
Ces  piscines  auraient  besoin  de  prendre  modèle  sur  les  piscines 
de  Strasbourg,  de  C'dmar  et  de  Luxembourg. 

Les  échecs  du  régime  etdu  jeûne  dans  les  affections  cutanées.  — 
—  M.  L.  Bizard.  —  De  même  que  certains  obèses  amaigris 
par  le  régime  présentent  une  résistance  et  une  vitalité  très  di¬ 
minuées,  de  même  certaines  affections  cutanées  semblent  être 
entretenues  par  le  régime  et  surtout  par  le  jeûne  qui  privent 
l’organisme  d’utiles  moyens  de  defense,  en  ne  permetlantqu’un 
fonctionnement  déficient  des  systèmes  nerveux  et  glandulaires. 

Intoxication  volontaire  par  un  hypnotique.  —  M.  L.  Liret  s’élève 
contre  l’abus  des  hypnotiques  et  leurs  dangers.  Son  malade, 
pour  se  suicider,  absorba  en  une  fois  10  comprimés  d’une  spé¬ 
cialité  hypnotique  courante,  11  guérit  après  48  heures  de  coma. 
Entre  les  mains  des  médecin-  ,  les  hypnotiques  peuvent  cepen¬ 
dant  être  des  agents  précieux  et  utilisables. 

Gastrotonométrie .  —  M.  R.  Gaultier  présente  sous  le  nom  de 
gastrotonumètre  un  explorateur  total  des  fonctions  gastriques: 
il  montre  son  utilité  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  des  dyspepsies.  Il  fait  la  démonstration  sur  un  malade, 
au  cours  de  la  dilatation  de  l’t  stomac  dont  il  facilite  le  diagnos¬ 
tic  en  faisant  connaître  le  degré  d’atonie  gastrique  dont  il  per¬ 
met  de  suivre  l’évolution  en  montrant  les  variations  de  la  con¬ 
tractilité  gastrique  et  qu’il  aide  à  traiter  par  une  sorte  de  mas¬ 
sage  pneumaiique  en  réalisant  la  mobilisation  rythmée  des  pa¬ 
rois  stomacales. 

Dégénérescence  sarcomateuse  de  fibrome  chez  une  femme  de  24 
ans.  —  MM.  Dartigues  et  Guelpa  présentent  cette  [liecc  inté- 
re-sante.  Ils  avaient  pensé,  vu  1  évolution  clinique, “a  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Myomectomie  abdominale  en  conservant 
l’utérus  et  un  ovaire.  L’examen  histologique  a  montré  une  de- 
génére-cence  sarcomateuse  du  fibrome.  Y-a-t-il  lieu  d’interve¬ 
nir  à  nouveau  ou  de  faire  de  la  radiothérapie  ou  du  radium  ’ 

Les  applications  pratiques  des  insufflations  contrariées.  - 
Peseber  présente  plusieurs  malades  (séquelles  de  pleurésies 
purulentes,  détormations  du  thorax,  asthme  infantile)  chez  qu' 
ces  insufflations  ont  pro  luit  leurs  bons  effets  habituels-  Ces 
exercices,  de  pratique  nouvelle  en  kinésithérapie,  élargissent  D 
champ  de  l’hématose,  établissent  entre  les  deux  poumons  D 
solidarité  des  vases  communicants,  le  poumon  faible  étant 
insulfle  par  l’air  du  poumon  sain. 

Les  orchites  aiguës  chez  les  enfants.  —  M.  Mouebet  étudie  le® 
orchites  aigues  dites  primitives,  mises  autrefois  sur  ie  compt® 
d’une  tuberculose  inflammatoire  curable.  Il  croit  que  ce  son 
des  torsions  du  cordon  spermatique  et  qu’il  faut  les  opérer.  ** 
décrit  une  variété  nouvelle  de  ces  orchites  dues  à  une  torsion 
de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni. 

Traitement  des  fractures  bi-malléolaires.  —  M.  Judet  pm’t® 
les  résultats  de  14  cas  de  fiacturcs  avec  traitement  non  san¬ 
glant.  La  réduction,  après  radiographie,  a  pu  être  obten ncdans 
tous  les  cas  et  a  été  exactement  maintenue  par  un  uppat®* 
plâtré  circulaire  construit  sur  un  ouaté  très  compressif. 

H.  Duci.xcx- 
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THERAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Par  MM. 

LOUTAT-JACOB  et  LEGRAIAI, 

Médecin  de  l’Hôpital  Assistant 

Saint-Louis.  de  consultation. 

Pityriasis  vcrsicolorc 

Le  pityriasis  versicolore  est  une  affection  parasitaire  de 
l’épiderme  causée  par  un  champignon  parasite  :  le  micros- 
poron  furfur. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  des  taches  don  t  la 
teinte  varie  du  café  au  lait  clair  au  brun  foncé  avec  parfois 
une  nuance  rosée.  Ces  taches  peuvent  être  isolées,  de  petites 
dimensions,  débutant  au  niveau  des  orifices  folliculaires,  ou 
se  réunir  en  larges  placards  irréguliers  couvrant  de  grandes 
étendues  de  thorax.  Le  lieu  d’élection  du  pityriasis  est,  en 
effet,  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  en  avant  et  en  ar¬ 
rière,  de  là,  il  peut  gagner  les  flancs,  l’abdomen  et  les  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Si  l’on  gratte  avec  l’ongle  les  régions  atteintes,  celui-ci 
détache  une  mince  pellicule  plissée,  molle  sous  laquelle  l’épi¬ 
derme  apparaît  intact.  Ce  signe,  dit  «  du  coup  d'ongle  ou  du 
copeau  »,  est  presque  pathognomonique  et  dû  à  ce  que  le 
parasite  soulève  les  couches  superficielles  de  l’épiderme. 

Abandonné  à  lui-même,  le  pityriasis  versicolore  a  une  du¬ 
rée  indéfinie.  Malgré  son  origine  parasitaire  cette  affection 
n’est  pas  contagieuse,  du  moins  pratiquement,  et  il  est  ex¬ 
ceptionnel  ques  des  conjoints  s’infectent  entre  eux,  ceci  est 
dû  à  ce  que  peu  de  terrains  conviennent  au  développement 
du  microsporon  furfur. 

E  n  effet,  on  observe  généralement  cette  affection  chez  les 
sujets  à  peau  grasse,  séborrhéique  et  elle  est  souvent  entre¬ 
tenue  par  le  port  de  la  flanelle.  Elle  est  assez  fréquente  chez 
les  phtisiques  :  les  sueurs  profuses,la  crainte  des  bains,  le  port 
babituel  de  la  flanelle  expliquent  que  ces  malades  soient  en 
terrain  de  prédilection  pour  cette  affection. 

Traitement. 

Le  traitement  externe  est  une  nécessité  absolue  chez  ces 


malades,  il  a  pour  but  de  provoquer  l’exfoliation  des  couches 
superficielles  de  l’épiderme  dans  lesquelles  se  développe  le 
parasite. 

Cette  exfoliation  pourra  être  obtenue  par  l’usage  des  badi. 
geonnages  iodés,  des  applications  de  pommade  au  savon 
noir  ou  au  soufre  : 


1°  Badigeonner  chaque  soir  les  parties  malades  avec  de  la 
teinture  d’iode  diluée  au  1  /4  Ou  au  1  /5®. 

2°  Ou  appliquer  chaque  soir  l’une  des  préparations  sui¬ 
vantes  : 


Savon  mou  dépotasse  . . 
Pierre  ponce  pulvérisée. 

Soufre  précipite . . 

Acide  salicylique . 

Lanoline . 

Vaseline . 


80  grammes 
20  grammes 
15  grammes 
3  grammes 
|ââ  50  grammes 


Ces  pommades  seront  conservées  toute  la  nuit  ;  dans  le 
cas  de  cuisson  vive,  les  enlever  par  savonnage  et  poudrer 
avec  de  la  poudre  de  talc  pour  calmer  l’irritation  le  reste  de 
la  nuit. 

Ces  applications  de  topiques  irritants  seront  renouvelés 
plusieurs  soirs  de  suite  afin  d’obtenir  une  exfoliation  com¬ 
plète  qui  ne  peut  s’obtenir  qu’avec  une  légère  irritation  té- 
gumentaire. 

On  associera  à  ce  traitement  l’usage  fréquent  des  bains 
ordinaires,  des  bains  sulfureux  ou  des  bains  alcalins  (200  gr. 
dé  carbonate  de  soude  pour  un  bain)  et  pour  la  journée,  l'u¬ 
sage  des  poudres  additionnées  d’acide  salicylique  : 


Poudre  d’amidon. 
Poudre  de  talc . .  . 
Acide  salicylique. 


■|ââ  50  grammes 
2  grammes 


La  disparition  de  pityriasis  versicolore,  une  fois  obtenue, 
on  continuera  durant  1  à  2  mois  l’usage  des  préparations 
exfoliantes  précédentes,  deux  fois  par  semaine,  pour  éviter 
toute  récidive  car  oelles-ci,  faute  de  soins  persistants,  sont 
extrêmement  fréquentes. 

On  proscrira  d’une  façon  formelle  l’usage  des  gilets  de  fla¬ 
nelle  portés  directement  sur  la  peau  et  l’on  feradésinfecter 
le  linge  de  corps. 


Tablettes  J’extraîfdebouilion 

concentré  achloruré  e(  brotnuré 

chaque  tablette  Sédohrol  Hoche  =  l^ramme  Bromureetesodium 

Dosage  commode 
Administration  facile 
Tolérance  parfaite. 

Régime  déctikruré  rendu  agréable 

Traitement  bromuré  intensif  dissimulé 

Indications:  Tous  tes  états  nerveux  neurasthénie  ,  épilepsie , 
psychoses  de  toute  nature,  hyperexcitabilité ,  insomnies .  etc. 

flosesJûulteslàStablettesparMr  tnfonts  tablettes  selon /'âge 

Battes  de  50.  500  ,  tablettes 

tchaiihltorr et l.i/lfroturesvr demande  Produits,  P) 
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VARIETES 


Le  second  voyage  du  poète  Scarron 
à  Bourbon-r Archambault 

Nous  avons  vu  précédemment  que  le  premier  séjour  de 
Scarron  a  Bourbon  ne  lui  avait  pas  donné  le  résultat  qu’il 
en  espérait  :  c’est  pourquoi  il  se  décide  d’y  aller  une  seconde 
fois  l’année  suivante,  1642. 

11  logea  en  face  les  bains  •  à  l’Image  de  Monsieur  Saint- 
Jacques  »,  où  il  occupe  une  chambre  au  premier  étage.  Il 
y  avait  donc  peu  de  chemin  à  parcourir  pour  le  porter  aux 
fontaines  miraculeuses. 

Au  cours  de  cette  seconde  villégiature,  Scarron  devait 
lier  connaissance  avec  un  personnage  d’importance,  venu 
à  Bourbon  pour  soigner  sa  goutte  ;  c’est  Gaston  d’Orléans. 
Celui-ci  s’inquiétait  beaucoup  de  la  santé  du  poète  : 

11  me  demandait  à  toute  heure 
Si  je  n’avais  point  santé  meilleure. 

Le  frère  de  Louis  XIII  était  le  plus  fameux  des  malades 
qui  se  trouvaient  alors  à  Bourbon.  Il  y  était  venu  avec  une 
suite  nombreuse  :  son  médecin  Brunier,  son  chirurgien 
Collart,  son  apothicaire  Souhart,  son  confesseur  le  père 
Bourgouin;  son  émissaire  l’abbé  de  La  Rivière,  avec  lequel 
il  complotait  sontre  Richelieu  ;  son  secrétaire  Goulas,  qui 
dissuadaMlle  de  Montpensier  d’épouser  le  roi  d’Angleterre 
en  1651  ;son  aumônier  d’Alesme  «  vrai  visage  de  Carême»  ; 
ses  intendants  de  Maulevrier  et  Le  Gras  et  enfin  son  suisse 
La  Forest  «de  rouge  vêtu  »,  qui  s’y  connaissait  pour  mettre 
les  importuns  à  la  porte,  Scarron  en  savait  quelque  chose: 
Un  jour  que  j’entrais  dans  le  bal, 

Sans  que  je  lui  fisse  aucun  mal, 

Sa  main  ma  gorge  voulut  prendre, 

Et  la  prit  sans  la  vouloir  rendre. .. 


En  plus  de  ses  «  officiels  »,  Gaston  d’Orléans  traînait  à 
sa  suite  une  ban  ie  de  gais  compagnons,  joyeux  drilles,  amis 
de  la  dive  bouteille  et  des  margotons  ;  la  troupe  turbulente 
révolutionna  la  contrée  par  ses  chansons  bachiques,  ses 
disputes  et  ses  débauches  :  «  Ces  gentilshommes  de  sac  et 
de  corde,  dit  M.  Emile  Magne  dans  son  magistral  ouvrage: 
Scarron  et  son  milieu  (1)  appartenaient  par  tous  les  liens 
possibles  à  la  dissipation  et  servaient  celle  de  leur  maître. 
Le  comte  d’Âubijoux,  Montaigu-Feuil'ade,  le  Rousseau  de 
Hailly,  capitaine  des  gardes,  le  comte  de  Brion,  entremet¬ 
teur  ordinaire  auprès  delà  Louyson- Roger,  le  corse  d’Or¬ 
nano,  fils  du  maréchal  ;  cet  hurluberlu  amoureux  de  la 
Vierge,  et  en  quête  d’Elle  parmi  toutes  les  Maries  chance¬ 
lantes  de  son  temps,  Valon,  joueur  impertinent,  Blot,  ivro¬ 
gne  etpoète,  faiseur  d’impromptus,  le  baron  de  Verderouve, 
Maulvrier,.  cent  autres,  dont  les  mémoires  n’o  nt  point  retenu 
les  actions,  accompagnaient  dans  ses  aventures  Gas  on 
d’Orléans  et  lui  prêtaient  main  forte  lorsque  la  comédie 
se  changeait  en  tragédie.  » 

L’état  de  Scarron  ne  lui  permettait  pas  de  se  mêler  aux 
expéditions  nocturnes  et  aux  exploits  de  la  bande  ;  il  se 
contentait  d’entendre  les  boniments  du  cocasse  Sauvage 
«goinfre  fort  agréable  »,  disait  Tallemant,  ou  de  converser 
avec  le  poète  Patris,  qui  en  faisaient  également  partie. 

Ce  (|ui  frappe  surto  t  Scarron,  c’est  le  luxe  défdoyé  par 
les  baigneurs  de  marque  à  travers  les  rues  de  Bourbon  et 
la  suite  des  valets  qui  les  accompagnent  :«  Monsieur  le 
comte  de  Gonnor  a  trois  laquais  galonnés  d’or»  ;  la  du¬ 
chesse  de  Lesdigaières  «  ne  marche  point  en  canaille  »,  un 
page  porte  derrière  elle  un  grand  parasol,  trois  autres 
pages  et  quatre  laquais  la  suivent.  Elle  est  à  Bourbon  avec 
sa  fille  et  invite  le  poète  à  aller  lui  rendre  visite.  Scarron 
s’y  fait  porter  et  comme  e’est  une  personne  t  honnête, 
riche,  belle  et  bonne  »,  la  visite  ne  fut  certainement  pas 


(l)  Mercure  de  France,  1905,  un  vol.  in-12. 
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Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 


PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand  -  Sylveslro 
à  COURBEVOIE  (Seine). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Résolution  d’un  foyer  pneumonique 
tuberculeux  (1), 

(Evolution  de  trois  ans  ) 
l’ar  Aiuliô  TAISniEl  . 

Nous  observons  depuis  plus  de  dix  mois  l’évolution  anofT 
male,  par  sa  longue  durée  et  la  fixité  de  son  expression 
oUnique,  d’un  foyer  pneumonique  tuberculeux  subaigu. 

J1  s’agit,  en  effet,  d’un  cas  de  cette  forme  spéciale  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  que  le  Pr.  F.  Bezançqn  et  son 
élève  Bhauh  ont,  dans  une  série  de  travaux  (2),  si  parfaite¬ 
ment  isolée  et  décrite . 

Cependant,  ces  auteurs  n’insistent  pas  assez  sur  la  possi¬ 
bilité  d’une  évolution  aussi  prolongée  qui  s’étage  sur  plus 
de  trois  ans.  La  persistance,  avec  tous  ses  signes  de  début, 
d’un  foyer  pneumonique  tuberculeux,  pendant  une  aussi 
longue  durée,  est  un  fait  d’observation  rare,  et  sa  constata¬ 
tion  soulève  des  problèmes  importants  sur  l’anatomie 
pathologique  et  la  pathogénie  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
ba  çonnaissanoe  de  tels  cas  et  de  leurs  caractères  évolutifs 
si  particuliers  remet  en  honneur  la  doctrine  pathogénique 
de  M,  Caessade  relative  à  Tœdème  pulmonaire  survenant 
autour  de  lésions  tuberculeuses  minimes  et  en  imposant 
pour  des  lésions  ulcéro-easéeuses  à  marche  rapide. 


Observation.  —  Le  nommé  J,  T.  ,,  âgé  de  4b  ans,  canton, 
nier  dans  une  commune  de  la  grande  banlieue  parisienne, 
est  venu  nous  consulter  en  mai  1922.  Atteint  d’une  tuber^ 
culose  pulmonaire  chronique,  dont  le  début  datait  de  six  ans, 
il  ressentait,  depuis  quelques  jours,  une  douleur  diffuse 
s’étendant  à  tout  l’iiémithorax  droit  ;  il  se  plaignait  d’une 
oppression  angoissante,  .'survenant  par  paroxysmes, 

Dès  notre  premier  examen,  nous  avons  constaté  un  syn¬ 
drome  pneumonique  lobaire,  occupant  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  du  poumon  droit,  caractérisé  par  les  signes  physiques 
classiques  de  la  pneumonie  aiguë  ;  exagération  des  vibra¬ 
tions,  matité,  sQuffio  tubaire,  foyer  de  rfUes  sous  crépitants 
fins  et  secs, bronchophonie. 

L’absence  de  l’hyperthermie,  la  bénignité  relative  des 
signes  généraux  et  l’anamnèse  nous  permirent  de  penser 
qu  il  s’agissait  d’une  poussée  pneumonique  tuberculeuse 
urvenant  au  cours  d’une  tuberculose  fibreuse  ancienne,  à 
évolution  lente. 

La  courbe  thermique  est  de  type  subfébrile,  avec  rémis¬ 
sion  matutinale  constante  ;  elle  s’élève,  le  soir,  à  38°,  38°5, 
très  rarement  39°. 

L’embonpoint  est  conseivé.  l  es  signes  généraux  t>t  fonc¬ 
tionnels  sont  au  minimum  ;  pas  de  sueurs  nocturnes,  aucun 
trouble  dyspeptique,  appétit  nox’mal  et  régulier,  ni  tachy 
cardie,  ni  palpitations.  Cependant,  l’asthénie  est  marquée, 
tré,-.  accusée  le  soir  ;  la  dyspnée  d’effort  est  intense. 

La  toux  est  fréquente,  le  matin  seulement  ;  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  expectoration  légère.  Parfois  de  véritables 
quintes  surviennent  la  nuit  mais,  le  plus  généralement,  le 
sommeil  est  facile  et  prolongé. 

L’expectoration  est  de  minime  abondance  ;  ce  sont  des 
crachats  isolés,  rejetés  à  plusieurs  reprises  [)endant  lejour, 
principalement  dans  le  courant  de  la  matinée  ;  ils  sont 
rendus  à  la  suite  do  ipielques  secousses  de  toux.  On  verra, 
par  la  suite  de  l’observation,  qu’il  ne  s’agit  nullement  d’une 
pleurésie  interlobaire,  ni  d’un  cas  de  dilatation  bronchique. 


(1)  Jr  .vail  du  service  du  (aussadk  à  l’Hôtel-Dieu . 

(2)  Eaul  Braun.  —  Formes  cliuique.-.  et  palhouéiiie  des  foyers 
pne.inioDtques  LuUerculoux.  'l'hèse  Fans,  1911. 

F.  Bezançon  et  Paul  Braun.  —  Foyeis  pneumoniques  tubercu¬ 
leux  cmaples.  Elude  clinique  et  palhotréinque,  tjoc.  Méd.  Ilôp. 
Paris,  25  oct.  1912. 


Ces  crachats  sont  mimmulaires,s’applatissant  au  contact  de 
l’eau,  jaune-verdâtre  ;  d’une  densité  moyenne,  ils  ne  des¬ 
cendent  au  fond  du  verre  qu’au  bout  de  quelques  heures, 
ils  prennent  alors  l’aspect  du  crachat  dit  «  peloton  do  laine  ». 
Ils  renferment  des  bacilles  de  Koch,  en  moyenne  deux  par 
champ  (1)  ;  ils  ne  contiennent  pas  de  fibres  élastiques  ni 
de  fibrine  ;  le  fond  semble  constitué  surtout  par  du  mucus. 
En  résumé  :  crachats  nette'ment  caverneux. 

En  avant,  la  percussion  unguéale,  même  légère,  est  dou¬ 
loureuse  ;  elle  provoque  des  réflexes idio-musculaires  vifs  et 
aussi  de  pidites  secousses  du  bras  correspondant  au  côté 
percuté.  Hyperesthésie  cutanée  au  pincement  ;  le  signe  de 
Wheaton  est  nettement  positif  à  droite  (2).  l.es  vibrations 
thoraciques  sont  exagérées  dans  la  région  sous-claviculaire 
droite,  elles  sont  normales  dans  la  région  symétrique  gau¬ 
che. 

En  arrière,  le  réflexe  du  sous-épineux  est  vif  à  droite  :  la 
pression  du  trapèze  droit  est  douloureuse  et  provoque  la 
réaction  du  myo-œdème  de  Sciiiff  ;  la  pression  des  partit's 
molles  de  la  fosse  sus-épineuse  droite  est  sensible. 

La  percussion  révèle  une  sonorité  pulmonaire  normale 
de  toute  l’étendue  de  Thémithorax  gauche,  tant  en  avant 
qu’en  arrière.  A  droite,  au  contraire,  elle  indique  une 
matité  absolue,  hydrique,  s’étendant  à  toute  la  hauteur  de 
Thémithorax,  en  avant  et  en  arrière  ;  cependant,  sous  la 
clavicule  et  dans  la  fosse  sus-épineuse  on  trouve  seulement 
la  submatité. 

L’auscultation  de  la  toux  et  de  la  voix  parlée  révèle  une 
bronclioplioiiie  très  accentuée,  prédominant  à  la  base  du 
poumon  droit.  Dans  la  fosse  sus  épineuse  et  sous  la  clavi¬ 
cule,  de  ce  même  côté  :  pectoriloquie. 

Il  existe  un  double  souffle  tubaire  qui  siège  :  en  avant, 
depuis  le  deuxième  espace  intercostal  di-oit  jusqu’au  bord 
supérieur  du  foie  ;  il  est  très  l’uda  et  de  tonalité]  élevée,  plus 
intense  au  premier  temps  de  la  respiration  ;  son  maximum 
d’intensité  est  sur  la  ligne  manielonnaire  ;  il  n’est  pas  pei'çn 
en  dedans  de  cette  ligne,  tandis  que  dans  Taisselle  on  l’en¬ 
tend  Très  atténué  ;  en  arrière,  il  se  retrouve  avec  les  mêmes 
earactèrtis  depuis  la  partie  moyenno  de  l’espace  inter-sca- 
pulo-yertébral  jusqu’à  la  base. 

Dans  la  zone  sous-claviculaire  droite,  sont  quelques  gros 
craquements  et  des  râles  bulleux,  de  gargouillement  ;  on 
pose  aisément  le  diagnostic  de  caverne  superficielle  de  la 
portion  antérieure  du  sommet  du  poumon  droit. 

A  la  ]>artie  la  plus  déclive  de  la  base  droite,  ou  retrouve 
les  mêmes  râles  de  gargouillement  (jui  sont  comme appen- 
dus  à  l’extrémité  inférieure  du  souffle  tubairt'  qui,  en  ce 
point,  prend  les  caractères  caverneux.  L’examen  clinique 
seul  ne  permet  pas  de  dire  s’il  s’agit  d(‘  signes  pseudo-cavi¬ 
taires  ou  s’il  existe  une  seconde  caverne  de  la  base  du  pou¬ 
mon  droit  ;  mais,  la  radioscopie,  par  contre,  nous  a  démon¬ 
tré  qu’il  n’y  avait  jias  de  spélunque  basale. 

L’examen  radiologique  nous  a  révélé  une  opacité  absolue 
des  quatre  cinquièmes  inférieurs  de  la  plage  pulmonaire 
droite  ;  cette  obscurité  totale  est  constante,  homogène,  nul¬ 
lement  modifiée  par  la  toux  ;  elle  forme  un  bloc  très  foncé, 
ayant  la  même  dimsité  que  Tombrt'  hépatique.  Le  sinus 
costo-diaphragmatiqiK'  droit  n’est  l>as  perceptilde.  Le  som¬ 
met  droit  est  le  siège  dp  deux  zones  claires,  arronclies,  spé- 
luncuhiires. 

Du  côté  gauclie,  la  plagi»  pulmonaire  est  claire  dans  son 
ensomtile,  les  oinbres  liilaires  sont  très  marquées  ;  lo  sinus 
costo-diaphragmatique  est  visible,  l’ampliation  dn  dia¬ 
phragme  normale.  l’as  de  refoulement  du  cœur  ni  de 
l’aorte.  Ce  dernier  caractère  est  un  argument  de  plus  en 
faveur  d’un  bloc  .solide  et  permet  d’éliminer  le  diagnostic 
d’épanciumu'ut . 


(1)  Les  exiinitijs  bacLériologiques  ont  été  pratiqués  par  les  métho¬ 
des  de  ZiEBL  et  de  Spengi.er,!  en  tenant  compte  non  seulement  de 
Taeldo  mais  aussi  de  l'alcoolo-ré.slstance. 

(2)  Le  synipiôrae  décrit  par  Wheaton  est  basé  sur  l’alropbia  de 
la  peau,  que  l’on  peut  apprécier  eu  saisissant  les  tissus  cutanés 
entre  le  pouce  et  l’index  et  en  les  soulevant  au-dessus  des  plans 
ppofoiid.s.  On  perçoit  ainsi  que  la  peau  est  plus  mince  et  se  laisse 
mieux  isoler  du  côté  lésé. 
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La  radiographie  corrobore  les  renseignements  fournis 
par  la  radioscopie  et  montre,  très  nettement,  la  caverne  du 
sommet  droit  que  l’examen  clinique  avait  déjà  mise  en  évi¬ 
dence  ;  mais  nulh^  caverne  à  la  base. 

L’examen  du  sang  donne  les  chiffres  suivants  : 

Hémoglobine  .  R5 

Globules  blancs  .  9.000 

Globules  l’ouges .  4.000.000 

/  Polynucléaires  .  70 

\  Grands  mononucléaires .  o 
Formule  leucocytaire  ....  <  Moyens  mononucléaires.  5 

I  Eosinophiles  .  5 

\  Lymphocytes  .  20 

Hypertrophie  splénique.  Tension  artérielle  ;  11-7  à  l’ap¬ 
pareil  de  Vaquez-Laubry.  Pouls  :  80. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à'IOlO,  notre 
sujet  est  tuberculeux  depuis  sept  ans.  Quant  à  la  localisa¬ 
tion  pneumonique  qui  fait  l’objet  du  présent  article,  elle 
date  de  trois  ans  au  moins. 

Le  14  avril  1920,  en  effet,  une  Commission  de  réforme 
militaire  accorde  à  notre  sujet  une  invalidité  de  100  %  th 
rédige  le  certificat  suivant  : 

«  Tubercnlose  pulmonaire  en  évolution.  Matité  du  som- 
'<  met  droit  en  avant  en  arrière.  Submatité  de  tout  le  pou- 
«  mon  droit.  Signes  de  caverne  du  lobe  inférieur  droit  en 
«  avant  et  en  arrière.  Foyer  de  râles  sous-crépitants  à  la  base 
«  droite.  Présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

«  Radioscopie  :  côté  gauche  sain  ;  côté  droit  totalement  noir 
«  de  haut  en  bas  ». 

L’évolution  de  c(!  syndrome  pneumonique  fut  rc'marqua- 
ble  par  la  persistance,  dans  leur  fixité,  des  signes  physiques 
que  nous  avons  constatés,  pour  la  première  fois  en  mai  1922 
et  qui  existaient,  très  probablement,  bien  avant  le  début  de 
notre  observation  ;  le  certificat  du  centre  de  réforme  et  le 
comptt'-rendu  de  l’examen  radioscopique,  datant  du  mois 
d’avril  1920,  signalent  déjà  l’opacité  du  poumon  droit  «  qni 
est  totalement  noir  de  haut  en  bas  ». 


Nous  n’avons  pas  assisté  au  début  de  l’évolution  de  ce 
processus  pmmmonique,  il  est  impossible  d’en  fixer  exacte¬ 
ment  la  date  ni  le  mode.  Ce  qui  ))araît  certain,  c’est  qu’il 
s’est  greffé  sur  une  tuberculose  antérieure  ulcéro-caséeuse 
chronique  à  évolution  lente  et  à  tendance  fibreuse. 

Dans  le  cours  de  notre  observation,  qui  porte  sur  plus 
de  dix  mois,  nous  avons  noté  un  balancement  très  net 
entre  l’intensité  du  souffle  tubaire  et  l’abondance  des  autres 
signes  adventices.  Quand  le  souffle  perdait  de  sa  rudesse  et 
devenait  de  basse  tonalité,  on  percevait  le  murmure  respi¬ 
ratoire  et  de  nombreux  râles  sous  crépitants,  de  toutes 
dimensions  ;  mais  rapidement,  en  ([uelques  jours,  le  souf¬ 
fle  retrouvait  ses  caractères  antérieurs  et  le  syndrome  pneu¬ 
monique  reprenait  toute  sa  fixité. 

Ce  n’est  qu’en  mars  1923,  c’est-à-dire,  répétons-le,  au 
bout  de  trois  ans  après  l’examen  de  la  Commission  de  Ré¬ 
forme  et  dix  mois  après  le  début  de  notre  observation,  que 
les  signes  physiques  se  sont  modifiés  d’une  façon  définitive  ; 
le  souffle  a  perdu  son  caractère  tubaire,  beaucoup  moins 
intense  et  moins  rude  (ju’au  cours  de  nos  premiers  examens, 
il  a  pris  une  tonalité  amphorique*,  parfois  même  il  était 
nettement  cavmrneux.  Tandis  (jue  le  souffle  se  modifiait 
ainsi  dans  son  intensité,  son  timbre  et  sa  tonalité,  les  râles 
sous-crépitants  moyens  se  multipliaient  et  devt>naient  bul¬ 
leux,  certains  prenaient  un  caractère  franchement  musical, 
on  ponvait  les  assimih'r  aux  râles  xylophoniques  décrits 
par  Sabourin.  Outre  les  signes  adventices  précédents,  on 
entend  actuellement  le  murmure  respiratoire.  Lenb'ment,  la 
matité  s’est  modifiée,  il  ne  persiste  i)lus  que  la  submatité  et 
tandis  que  le  souffle  devenait  doux  et  lointain,  il  ne  subsis¬ 
tait  plus  que  la  symptomatologie  banale  de  l’œdènn*  pul¬ 


monaire.  Bref,  syndrome  pseudo-liquidien.  La  bi-ponction 
pratiquée  à  plusieurs  reprises  n’a  jamais  ramené  de  liquide. 

L’état  général  s’est  maintenu  satisfaisant,  en  contradic¬ 
tion  perpétuelle  avec  l’apparente  gravité  des  lésions  ,  récu¬ 
pération  de  poids,  reprise  d’une  certaine  activité  ;  notre 
sujet  rend  présentement  quelques  menus  services  à  l’admi¬ 
nistration  à  laquelle  il  appartient  et  qui  le  pensionne,  alors 
qu’il  était  vraiment  invalide  depuis  plus  de  trois  ans. 

L’expectoration,  pendant  tout  le  cours  de  notre  obsesva- 
tion,  a  conservé  les  mêmes  caractères  précédemment  décrits  ; 
n’ayant  pas  assisté  au  début  du  foyer  pneumonique,  nous 
n’avons  pu  tirer  aucune  indication  intéressante  de  l’étude 
histologique  et  histochimiqne  des  crachats.  La  localisation 
pneumonique  ne  s’est  pas  traduite  au  crachoir  ;  cette 
notion  est  d’ailleurs  conforme  aux  enseignements  de  M. 
C.XUSSADE  (1). 

Deux  examens  radioscopiques  pratiqués  depuis  le  Ri 
mars  1923,  confirment  cette  évolution. 

Les  trois  quarts  inférieurs  de  la  plage  pulmonaire  droite 
forment  un  bloc  très  foncé,  d’une  opacité  aussi  marquécf  que 
celle  du  foie  ;  ce  bloc  est  de  teinte  uniforme  jusqu’à  la  moi 
tié  inférieure  de  la  plage,  la  partie  'supérieure  de  l’ombre 
présente  trois  zones  plus  claires,  arrondies,  d’une  transpa¬ 
rence  presqne  normale. 

Fait  intéressant  dans  le  cas  actuel  :  le  côté  gauche  est  abso¬ 
lument  normal  :  base,  sinus  et  expansion  diaphragmatique 
gauches  sont  normaux  ;  c’est  une  tuberculose  unilatérale. 

En  résumé  :  Homme  de  45  ans,  atteint  depuis  sept  ans 
d’une  tuberculose  ulcéro-caséeuse  à  évolution  lente,  locali¬ 
sée  au  sommet  droit,  présente  depuis  trois  ans  un  syndrome 
pneumonique  de  la  base  de  ce  même  poumon  qui  se  traduit 
par  les  signes  physiqnes  habituels  de  la  pneumonie  franche 
aiguë,  à  pneumocoques.  Fixité  remarquable  de  ce  syndrome 
pneumonique  ;  résolution  seulement  au  bout  de  trois  ans- 
Bénignité  relative  de  ces  lésions  malgré  leur  apparente 
gravité  et  leur  extension  à  deux  lobes  pulmonaires. 

Les  signes  physiques  et  l’évolution  si  caractéristique 
permettent  d’écarter,  sans  aucun  doute,  les  diagnostics  de 
pneumonie  prolongée  et  de  pneumonie  caséeuse.  D’ailleurs, 
cette  observation  entre  très  exactemf'iit  dans  le  cadre  des 
«  Foyers  pneumoniques  uiherculeux  curables  »,  isolés  et  com¬ 
plètement  étudiés  cliniquement  par  MM.  F.  Bezançon  et 
et  Braun  (2). 

Pathogéniqiiement,  nous  pensons  qn’il  s’agit  d’un  œdème 
phymique  massif  voisin  d’un  foyer  tuberculeux  ancien  et 
qui,  conforinénùent  aux  descriptions  de  M.  Caussade  et  de 
ses  élèves  (3),  peut  siéger  à  la  base  comme  au  sommet  du 
l)oumon.  Ces  œdèm(‘S  péri-tuberculeux,  en  effet,  se  tradui¬ 
sent  ordinairement  par  une  vaste  zone  de  matité,  du  souffle 
et  des  râles  sous-crépitants  ;les  signes  fonctionnels  et  l’état 
général  rassurants  sont  en  opposition  marquée  avec  la  gravité 
apparente  des  signes  locaux  et  l’on  a  tendance,  en  pareil 
cas,  à  exagérer  la  part  qui  revient  au  processus  spécifique 
L’anatomie  pathologique  montre,  auteur  de  granulations 
rares,  d’origine  sanguine,  une  sérosité  albumineuse,  qui 
peut  occuper,  comme  dans  notre  cas  personnel,  deux  lobes 
pulmonaires  alors  qu’il  n’existe,  en  réalité,  que  quatre  ou 
cinq  tubercules. 


(1)  ü.  Caussade.  —  Leçon  de  l'Hôtel-Dieu .  Anatomie  patliolo- 
giqne  de  la  tuberculose  pulmonaire,  23  janvier  1923. 

(2)  Devé.  —  Pneumonie  luberculeuse  résolutive.  Normandie  mé¬ 
dicale  1910. 

!..  Orsat.  —  Processu.s  pneumonique  dans  la  Tub.  pulm.  Thèse 
de  Lyon  1912. 

H.  Pélissier.  —  Pneumonie  lobaire  tuberculeuse.  Curabilité. 
Thèse  de  Lyon  1913. 

T.  Dupré  et  P.  Merklen.  —  Soc.  méd.  Hôp.  1915.  n»  28. 

(3)  G.  Caussade  cl  P.  (Jueste.  —  Ue  quelques  congestions-u' Je • 
mes  localisées  au  sommet  des  poumons,  simulant  la  tuberculose  et 
quelques  congestions  pulmonaires  péi i-tuberculeuses.  Presse  Médi¬ 
cale  n“5,  14  juillet  1909. 

G.  Caussade.  Leçon  de  l’Hôtel-Uieu.  loc.  cil. 

Caussade  et  Milhit.  -  Gaz.  Hôp.  juillet  1911,  n»  38  et  Paris  -Mé¬ 
dical  1911,  U"  29. 

B. -J.  Logre.  ~  Les  œdèmes  infectieux  du  poumon.  Thèse  de 
Paris  1913. 

G.  Caussade  et  Bd.  Doumer.  —  Progrès  Médical,  avril  1931. 
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Oot'o  'Ij-icriptiuii  c  )ri-j3:)  i:id  b'wn  a  i  tab'oaa  clliiiqae  de 
l’affection  qui  nous  occupe  et  en  explique  clairement  l’évo¬ 
lution  si  particulière.  Un  grand  nombre  de  pleuro-pneu- 
monies  ou  de  spléno  pneumonies  survenant  chez  les  tuber¬ 
culeux  sont  très  vraisemblablement  dues  à  ces  œdèmes  phy- 
miques. 

La  connaissance  de  ces  œdèmes  est  d’une  importance 
capitale  en  pratique  phtisiologique  ;  cette  pathogénie  éclaire 
brillamment  un  grand  nombre  d’épisodes  aigus,  subaigus 
ou  chroniques,  surgissant  au  cours  d’une  tuberculose  en 
évolution,  et  l’on  ne  saurait  la  méconnaître  sans  risquer  de 
tomber  dans  de  graves  erreurs  de  diagnostic  et  surtout  de 
pronostic.  La  confusion  si  fréquente  de  ces  œdèmes  et  des 
lésions  ulcéro-caséeuses,  éxplique  la  plus  grande  partie  des 
prétendus  cas  de  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  un  travail  ultérieur,  nous  passerons  en  revue  les 
différentes  théories  et  doctrines  anatomo-pathologiques  et 
pathogéniques  des  auteurs  contemporains,  susceptibles 
d  aider  à  la  compréhension  des  foyers  pneumoniques  tuber¬ 
culeux  curables  ;  chacune;  reposant  sur  des  observations 
cliniques  et  sur  des  constatations  nécropsiques  minutieuse¬ 
ment  étudiées,  mérite  d’être  longuement  considérée  et  le 
clinicien,  pensons-nous,  doit  en  acquérir  une  connaissance 
approfondie,  afin  d’en  faire,  dans  sa  pratique  habituelle,  une 
application  judicieuse. 


La  démuHsahon 

Par  le  D*  Henriette  ROOIEB. 

C’est  à  chaque  instant  que  le  médecin  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’enfants  qui  ne  parlent  pas  et  pour  lesquels  il  est 
de  toute  importance  de  porter  un  diagnostic  et  un  pro¬ 
nostic  et  d'instituer  un  traitement,  Il  faut  pouvoir  chez 
ces  enfants  dire  pourquoi  ils  ne  parlent  pas,  s’ils  parle¬ 
ront  et  comment  ils  parleront,  et  pour  cela  s’impose  la 
connaissance  approfondie  de  l’évolution  de  l’acquisition 
du  langage  chez  l’enfant,  car  des  faits  physiologiques  dé¬ 
coulent  les  faits  pathologiques. 

«  Tout  langage  bien  établi  doit  être  la  traduction  de  la 
pensée  par  le  mot  »  (André  Collin) . 

Il  comporte  donc  deux  éléments  indispensables  :  la 
pensée  et  le  mot.  Pensée  et  mot  évoluent  simultanément 
et  séparément;  il  est  en  effet  certains,  tels  lespsittacisants, 
jlui  n'ont  que  des  mots  à  leur  disposition  sans  aucune 
idée  ;  il  en  est  d’autres,  tels  les  sourds-muets  qui  ont  des 
idées  mais  ne  possèdent  pas  de  mots.  L’évolution  du  lan¬ 
gage  chez  l’enfant  confirme  encore  ces  faits  :  il  est  des 
enfants  qui  pensent  bien  avant  de  parler,  leur  activité 
psychique  en  est  une  preuve;  il  en  est  d’autres  qui  parlent 
sans  penser  à  ce  qu’ils  disent,  par  mécanisme  réflexe 
Pnr.  La  richesse  du  vocabulaire  n’implique  pas  néces 
sairement  en  effet  l’intelligence  dont  la  bonne  activité 
psychique  est  la  manifestation. 

Le  langage  n’est  constitué  que  lorsque  le  mot  est  asservi 
^  la  pensée  qu’il  désigne  et  qu’il  synthétise,  et  son  évo¬ 
cation  procède  par  étapes  successives  que  le  médecin  peut 
suivre  cliniquement,  car  au  fur  et  à  mesure  que  l’enfant 
Acquiert  son  langage  et  le  perfectionne,  son  système  neu- 
•■o-inusculaire  se  développe  et  achève  son  évolution. 

Chez  l’enfant  normal  non  taré,  cette  acquisition  pro- 
®^de  en  8  périodes  :  première  période  de  balbutiements, 
d®  6  à  12  et  18  mois  marquée  par  la  répétition  des  mots 
dans  laquelle  joue  seul  le  psycho-retlexe  de  Betche- 
;  deuxième,  de  18  mois  b  2  ans  marquée  par  la  com¬ 
préhension  des  mots,  l’association  des  images  :  l’enfant 
papte  son  langage  à  sa  pensée,  c’est  la  période  des  néo- 
*®gismes  actifs:  troisième  au-delà  de2ans,  période  gram¬ 


maticale  en  lapport  avec  l’instruction  et  marquée  par 
l’acquisition  de  la  notion  de  personnalité, 

A  chacune  de  ces  périodes  correspondent  des  signes  cli¬ 
niques  qui  constituent  le  syndrome  infantile  neuro-mus¬ 
culaire  et  l’on  peut  dire  que  l’évolution  du  langage,  d’une 
part,  et  l’évolution  neuro-musculaire,  d’autre  part,  ont  des 
rapports  si  étroits  que  de  la  persistance  de  certains  signes 
infantiles,  on  peut  tirer  des  conclusions  et  dire  si  l’acqui¬ 
sition  du  langage  sera  troublée  seulement  ou  enrayée 
définitivement.  Le  langage  est  acquis  lorsque  l’enfant 
s’assure  qu’on  le  comprend,  après  ce  ne  sont  plus  que  des 
progrès  d’addition. 

li  est  des  facteurs  nécessaires  au  développement  du 
langage  :  c’est,  d’une  part,  l’intégrité  de  l’arc  réflexe  lan¬ 
gage  et,  d’autre  part,  des  facteurs  moins  importants;  l’édu¬ 
cation  puisque  le  langage  n’est  pas  inné,  mais  doit  s’ap¬ 
prendre  et  les  capacités  cérébrales  de  l’enfant  ;  intelli¬ 
gence  suffisante  et  activité  non  entravée  par  des  troubles 
du  caractère. 

D’après  ces  données,  nous  en  déduisons  facilement  que 
chacun  de  ces  éléments  peut  donner  lieu  à  un  fait  patho¬ 
logique. 

Nous  grouperons  les  faits  cliniques  selon  que  l’un  ou 
l’autre  de  ces  deux  éléments  fondamentaux  du  langage  : 
mot,  pensée,  manquent,  ou  sont  défectueux  l’un  et  l’autre  = 
d’où  trois  cas  que  nous  envisagerons  avec  le  D*'  André 
Collin. 

1)  Le  langage  évolue  sans  traduire  la  pensée  :  c'est 
l’idiot,  l’imbécile,  le  psittacisant,  l’arriéré  en  général  ; 

2)  La  pensée  évolue  peu  ou  mal  servie  par  le  langage. 
C’est  le  sourd  verbal,  l’aphasique  moteur,  l’enfant  à  trou¬ 
bles  du  caractère  ; 

3)  La  pensée  et  le  langage  évoluent  parallèlement  mais 
sont  défectueux  l’un  et  l’autre. 

Pour  toujours  :  c’est  le  débile  intellectuel,  l’entendant 
muet.  Momentanément,  c’est  le  retardé  simple  généralisé. 

Les  arriérés  ne  nous  attarderont  pas  dans  ce  court  ex¬ 
posé,  il  suffit  de  les  diagnostiquer,  car  il  y  a  peu  de  chose 
à  en  espérer  et  leur  rendement  social  est  nul. 

Le  second  groupe  nous  retiendra  davantage  car  ce  sont 
des  enfants  récupérables  pour  la  société. 

Nous  insisterons  surtout  sur  ces  enfants  que  nous  appe¬ 
lons  sourds  verbaux  et  desquels  il  y  a  beaucoup,  sinon 
tout,  à  espérer. 

Enfants  d’intelligencesuffisante  à  bon  habitus  extérieur 
mais  incapables  de  parler,  bien  que  leurs  organes  auditifs 
et  phonateurs  soient  en  bon  état  parce  qu’ils  ont  delà 
surdité  pour  les  mots  qu’ils  ne  perçoivent  pas  et  que  par 
suite  ils  ne  peuvent  imiter.  Ils  entendent  les  bruits  avec 
indifférence,  retard  et  erreur  de  localisation,  mais  ils  ne 
comprennent  pas  le  langage  parlé  qui  est  pour  eux  comme 
une  langue  étrangère. 

Ils  s’expriment  par  une  mimique  aussi  expressive  que 
celles  des  sourds-muets  et  leur  bonne  activité  psychique 
témoigne  à  chaque  instant  de  lasuffisancede  leur  cortex. 

Enfants  que  l’on  peut  soigner  et  éduquer  et  vont  ainsi 
acquérir  leur  langage,  parcourant  alors  3  stades  succes¬ 
sifs  :  d’indifférence  au  bruit,  d’écholatie,  d’association 
d’idée  et  de  langage  constitué,  mais  gênés  dans  l’ac¬ 
quisition  de  leur  langage  p.-ic  des  troubles  de  caractère  : 
entêtement,  instabilité,  etc.  Non  traités,  ces  enfants  longs 
à  se  démutiser,  sont  alors  retardés  pour  tout  et  laissent 
passer  l’àge  des  acquisitions  cérébrales. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  lesaphasiques  moteurs  con¬ 
génitaux  correspondant  aux  anarthriques  purs  décrits  par 
P.  Marie  et  Moulier,  surtout  intéressants  loi  sque  la  lésion 
organique  qui  a  empêché  le  développement  de  leur  lan- 
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gage  ne  se  traduit  cliniquement  que  par  quelques  signes 
cliniques,  frustes  qui  s’ils  ne  sont  pas  reconnus,  font  errer 
le  diagnostic. 

Quant  au  troisième  groupe,  dans  lequel  nous  avons  fait 
rentrer  les  débiles  intellectuels  ;  entendants  muets  lors- 
u’ils  ne  parlent  pas  du  tout  et  qui  comprend  peut-on 
ire  le  plus  grand  nombre  d’enfants  ;  nous  ne  retiendrons 
d’eux  que  c’est  par  l’étude  de  leur  mauvaise  activité 
psychique  que  nous  ferons  le  diagnostic  et  que  nous  ne 
nous  fierons  pas  chez  eux  à  des  apparences  souvent  trom¬ 
peuses.  Enfants  chez  qui, du  fait  de  leur  activité  psychique 
insuffisante,  le^imots  sont  mal  perçus,  mal  prononcés,  mal 
élaborés. 

Enfants  également  à  gros  troubles  de  caractère  qui 
tombant  sur  un  fond  mental  défectueux  ne  sont  corrigés 
par  rien  et  s’épanouissent  sans  entraves. 

Des  retardés  simples  généralisés,  il  y  aurait  beaucoup 
à  en  dire.  Enfants  ayant  souffert  souvent,  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie,  de  troubles  digestifs  graves  mais 
qui  ne  présentent  pas  de  lourde  hérédité  nerveuse,  sont 
susceptibles  de  s’amender.  Il  y  a  chez  eux  ce  qu’il  faut 
pour  parler,  mais  du  fait  que  leur  évolution  neuro-mus¬ 
culaire  se  trouve  retardée  par  suite  d’une  infection  ou 
d’une  intoxication,  il  en  est  de  même  de  leur  langage,  de 
leur  marche,  etc. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  le  diagnostic,  nous  rappellerons 
seulement  qu’il  est  difficile,  qu’il  est  de  grosses  causes 
d’erreur  et,  comme  nous  l’avons  vu,  deux  éléments  im¬ 
portants  entrent  enjeu  ? 

Savoir  si  l’enfanta  une  pensée  suffisante,  une  bonne 
activité  psychique,  ou  si,  au  contraire,  ce  n’est  pas  l’intel¬ 
ligence  qui  lui  fait  défaut,  mais  l’outil  même,  le  mot. 
Bien  se  rappeler  qu’il  est  des  retardés  simples  dans  les¬ 
quels  persistent  encore  les  signes  infantiles. 

L’étiologie  nous  montre  qu’à  la  base  de  ces  divers  trou¬ 
bles  doivent  entrer  les  notions  fournies  par  l’hérédité  : 
hérédité  proprement  dite,  d’une  part,  et  hérédité  de  la  ges¬ 
tation,  d’autre  part.  \ 

II  va  sans  dire  que  plus  elle  est  lourde  et  pèse  sur  l’en¬ 
fant,  moins  bon  sera  le  pronostic  qui,  peut-on  dire,  dépend 
tout  entier  de  l’étiologie.  Le  traitement  sera  double  • 
thérapeutique  et  psychothérapique  et  surloutinstitué très 
précocement  en  vue  de  résultats  meilleurs. 
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L’asthme  ' 

par  M.  le  Professeur  CHAI  I-'FAIU). 

L’asthme  essentiel,  comme  on  l’a  appelé  longtemps, 
l’asthme  primitif,  nerveux,  est  une  grande  maladie  dont 
riiistoire  a  été  renouvelée  récemment  par  d’importantes 
recherches  biologiques  et  cliniques. 

Etudions  tout  d’abord  l’observation  d’une  malade  du 
service  atteinte  d’asthme  typique,  nous  verrons  ensuite 
eomment  s’est  déroulée  la  succession  des  recherches 
moderne  sur  cette  affection. 

Madame  X...  entre,  le  22  janvier  1923,  à  l’hôpital 
Suint-Antoine.  Elle  soulfrcdepuis  lOUi  de  grandes  crises 
dyspnéiques.  On  note  dans  ses  antécédents  qu’elle  a  subi 
en  1908  une  hystérectomie  pour  salpingite  ;  opération 
qui  fut  vraisemblablement  accompagnée  d’une  ovario- 


(1)  l.ii(;oii  cliniquu  i!ti  vendredi  16  février  1923  à  l’Ijôpital  Sain! 
Antoine. 


tomie.  Ce  détail  n’est  pas  indifférent  si  l’on  admet  l’in, 
iluence  des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  l’éclosion  de 
la  maladie.  En  1915  et  1916,  elle  a  eu  une  série  de  gros 
rhumes  avec  catarrhe  oculo-nasal  et  bronchite.  Pour  la 
première  fois,  en  1916,  au  cours  d’une  rhino-trachéo- 
bronchite  elle  a  été  prise  de  grandes  crises  dyspnéiques. 
C’est  donc  la  rliino-lrachéo-bronchite  qui  a  piécédé  l’ap. 
parition  de  l’asthme.  La  malade  éprouvait  quelques 
picotements  dans  la  gorge,  la  trachée,  puis  survenait 
une  grande  crise  de  dyspnée  expiratoire  typique. 

Ces  accidents  apparaissaient  soit  le  jour,  soit  la  nuit. 
Ils  étaient  souvent  déclanchés  par  l’inhalation  de  pous¬ 
sières,  de  fumée  de  tabac.  Dans  l’intervalle  des  crises  la 
malade  restait  légèrement  dyspnéique,  toussant  un  peu. 

En  1917,  elle  fit  une  cure  au  Mont-Dore. 

Depuis  1918,  les  accès  se  sont  renouvelés  avec  une  fré¬ 
quence  de  plus  en  plus  grande. 

L’ingestion  d’aspirine  ne  l’a  pas  longtemps  soulagée  ; 
elle  eut  bientôt  recours  aux  injections  d’adrénaline  et  les 
multiplia  à  tel  point  qu'à  l’heure  actuelle  il  lui  est  impos¬ 
sible  de  les  abandonner.  Elle  est  devenue  véritablement 
une  «  adrénalinomane  ». 

D'aulre  part  son  expectoration  autrefois  perlée,  gri¬ 
sâtre,  est  devenue  maintenant  muco-purulente. 

Cette  femme  a  présenté  depuis  son  entrée  à  l’hôpital 
des  crises  typiques,  observées  par  l’interne  du  service, 
dyspnée  expiratoire  avec  râles  sibilants  nombreux  dissé¬ 
minés  dans  la  poitrine. 

En  complétant  son  examen,  nous  avons  noté  que  son 
sang  donnait  une  reaction  de  Bordet- Wassermann  forte¬ 
ment  positive.  La  signification  de  celte  constatation  reste 
douteuse.  Il  n’est  pas  impossible  que  la  syphilis  ait  pu 
réagir  sur  ses  glandes  endociines. 

En  présence  d'un  tableau  de  ce  genre,  la  première 
question  qui  se  posait  à  l’esprit  était  la  suivante  :  s’agis¬ 
sait-il  d’un  asthme  protopathique  ou  d’un  asthme  symp¬ 
tomatique  ?  Elle  ne  nous  a  pas  arrêtés  longtemps  ;  de 
toute  évidence  notre  malade  n’était  pas  une  cardiaque, 
l’examen  de  ses  urines  et  de  sa  tension  artérielle  nous  a 
également  fait  éliminer  le  brightisme . 

Celte  femme  est  donc  devenue  asthmatique  en  1916, 
aussitôt  après  avoir  présenté  une  rhino-trachéo-bronchilo- 
La  succession  des  accidents  semble  déraonsiralive  :  à  la 
trachéo-bronchite  ont  succédé  les  grandes  crises  dys¬ 
pnéiques,  il  semble  bien  que  l’épine  irritative  qui  déclan¬ 
che  celles-ci  siège  au  niveau  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures. 

Il  s’agit,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  d’une  forme 
humide,  muco-purulente.  Observez  un  asthmatique 
atteint  d’une  forme  sèche,  plus  intéressante  encore  ;  vous 
n’entendrez  à  l’auscultation  de  sa  poitrine  que  des  râles 
sibilants  très  fins,  de  timbre  très  élevé  dans  l’échelle 
des  sons.  Faites-lui  respirer  de  la  pyridine,  la  dyspnée 
diminuera,  les  râles  sibilants  aigus  seront  remplacés  pef 
des  râles  graves  presque  humides.  Ce  phénomène  est 
facilement  explicable  par  la  physiopathologie  de  l’accès 
d’asthme. 

Dans  un"  thorax  fixé  en  inspiration  permanente,  1  ex¬ 
piration,  au  lieu  du  simple  relâchement  musculair^, 
qu’elle  est  normalement,  devient  un  processus  actu 
pénible  et  prolongé-  Les  muscles  des  bronches  sont,  en 
même  temps,  en  état  de  contracture  et  rétrécissent  F® 
bronchioles.  L’inhalation  de  pyridine  fait  tomber  F 
spasme,  l’air  passe  dans  des  conduits  plus  larges  et  lé¬ 
sons  sont  ainsi  ti  ès  modifiés. 

L’examen  des  crachats  est  des  plus  importants  cbe* 
un  asthmatique,  il  permet  de  constater  la  présence  “ 
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trois  éléments  anormaux  ;  des  cellules  éosinophiles  très 
nombreuses,  de  petits  tractus  spirillaires,  mucineux  ou 
fibrineux,  véritables  moules  des  bronchioles,  ce  sont  les 
spirilles  de  Gurshmann,  enfin  dans  certains  cas  on  peut 
voir  apparaître  des  cristaux  allongés,  dits  de  Charcot- 
Leyden . 

11  semble  qu’il  existe  un  rapport  très  intime  entre 
l’éosinophilie  et  les  cristaux.  La  cellule  éosinophile  est 
caractérisée  par  des  grains  acidophiles  fortement  colorés 
par  l'éosine.  Ces  grains  et  les  cristaux  paraissent  formés 
de  substances  très  voisines  et  certains  auteurs  ont  pensé 
qu’ils  dérivaient  d’une  substance  mère  commune. 

Ces  cristaux  ont  été  vus  pour  la  première  fois  en  1893 
par  Charcot  et  Vulpian  dans  un  sang  leucémique.  Ils  ont 
été  revus  par  Friedreich  dans  la  bronchite  fibrineuse, 
enfin  trouvés  dans  des  crachats  d’asthmatiques  par 
Laënnec. 

11  semble  que  les  cristaux  se  développent  en  5  à  6 
heures  après  l’émission  des  crachats. 

Une  des  lésions  où  l’on  peut  le  mieux  observer  ces 
cristaux  sont  les  polypes  muqueux  du  nez  qui  contien¬ 
nent  également  d'ailleurs  en  abondance  des  éosinophiles 
Chose  curieuse,  ces  polypes  déclanchent  fréquemment 
des  accès  d’asthme. 

Dans  une  coupe  histologique,  les  cristaux  de  Charcot- 
Leyden  se  présentent  comme  des  doubles  pyramides 
soudées  par  leurs  bases  et  plus  ou  moins  effilées  suivant 
l’obliquité  de  la  coupe.  Elles  sont  colorées  en  violet  foncé 
par  l’hématoxyline  et  sont  entourées  d’une  sorte  de 
cuticule  plus  pâle,  rose  lilas. 

Une  question  se  pose  à  propos  de  cette  éosinophilie  de 
l’expectoration  des  asthmatiques  doublée  souvent  d’une 
éosinophilie  sanguine  variant  de  12  à  15  %.  Quelle  est 
son  origine  ?  Résulte-t-elle  d’une  mise  en  action  un  peu 
anormale  de  la  moelle  des  os  et  d’un  rassemblement 
local  secondaire  an  niveau  des  bronches  ?  Ou  bien  les 
bronches  enflammées  ne  sont-elles  pas  plutôt  le  siège  de 
la  formation  de  ces  éosinophiles,  essairaés  ensuite  dans 
le  courant  sanguin  ? 

L’étude  de  l’éosinophilie  qui  accompagne  les  kystes 
hydatiques  du  foie  permet  d’y  répondre.  Celle-ci  peut 
parfois  faire  défaut  de  façon  complète  dans  le  sang, 
Mais,  même  dans  ces  cas,  l’examen  de  la  membrane  per- 
Met  de  constater  une  éosinophilie  périkystique  abon¬ 
dante.  Cette  constatation  nous  a  permis  avecM.  Boidin 
de  rejeter  la  première  hypothèse  et  de  démontrer  l'ori¬ 
gine  locale  de  l’éosinophilie  hydatique. 

Voici  donc  les  faits,  voyons  maintenant  quelle  en  peut 
être  l’interprétation  ? 

Pour  rendre  cette  étude  plus  intéressante  il  faut  dis¬ 
tinguer  deux  périodes  :  l’époque  de  Trousseau,  l’époque 
actuelle. 

,  Trousseau  portait  d'autant  plus  d’intéièt  à  cette  alTec- 
t'on  qu’il  était  lui-même  asthmatique  héréditaire.  Sa 
Mère  faisait  sa  crise  à  2  heures  de  l'après-midi  et  lui- 
Même  à  3  heures  de  la  nuit.  «Quand  je  me  réveillais, 
Ma  pendule  sonnait  3  heures  ».  Cette  fixité  dans  l’horaire 
®st  très  particulière  à  la  maladie. 

«  C’est  là  une  des  fantaisies  de  l’asthme  »  ajoutait 
trousseau.  11  fut  pris  un  jour  d’un  accès  dans  les  condi- 
Mns  suivantes  ;  convaincu  que  son  cocher  le  volait,  il  se 
t^t  mesurer  l’avoine  du  cheval. 

La  poussière  que  souleva  cette  opération  déclancha 
jjjie  crise  d’une  extrême  violence.  Trousseau  l’attribua  à 
inhalation  des  poussières  d’avoine.  Ce  fut  son  interpré- 
^tion,  nous  verrons  qu’elle  n’est  pas  la  seule  possible 

Actuellement. 


11  citait  encore  le  cas  d’un  pharmacien  qui  présentait 
des  accès  chaque  fois  que  l’on  manipulait  chez  lui  de  la 
poudre  d’ipéca,  et  montrait  également  que  certains 
sujets  sont  asthmatiques  dans  une  ville  et  ne  le  sont 
plus  ailleurs. 

Chaque  asthmatique  a  donc  ses  susceptibilités  indivi¬ 
duelles  et  ses  réactions  qui  lui  sont  propres. 

On  a  souvent  rapporté  que  l’odeur  des  chevaux 
(Trousseau)  déclanchait  les  crises,  ou  encore  l’odeur  des 
moutons  (cas  classique  de  Widal),  des  fourrures.  Cer¬ 
taines  personnes  sont  sensibles  à  l’odeur  de  la  rose. 

Je  connais  un  asthmatique  qui  a  fini  par  découvrir 
que,  chaque  fois  qu’il  entrait  dans  une  pièce  où  se  trou¬ 
vait  un  chat,  il  était  pris  d’un  accès  d’asthme. 

Donc  certaines  substances  même  à  dose  infinitésimale, 
à  des  dilutions  qui  dépassent  tout  ce  que  nous  pouvons 
imaginer,  sont  susceptibles  de  déclancher  la  crise. 

Trousseau  considérait  que  l’asthme  était  une  diathèse, 
il  le  rapprochait  ainsi  de  l’herpétisme  dont  la  notion  a 
disparu  maintenant,  et  du  neuro-arthritisme.  Il  montrait 
sa  proximité  avec  la  goutte,  la  migraine,  maladies  cons¬ 
titutionnelles  et  arthritiques. 

Ces  idées  restent  vraies,  mais  elles  se  sont  singulière¬ 
ment  élargies. 

Que  faut-iTpour  faire  un  asthmatique  ? 

11  faut  la  réaction  nerveuse  individuelle.  Tous  les 
cavaliers  ne  deviennent  pas  des  asthmatiques.  Une  idio¬ 
syncrasie  est  nécessaire,  qui  est  la  condition  fondamen¬ 
tale  à  l’éclosion  de  la  maladie. 

Cet  élément  fondamental  nous  le  connaissons  mais 
nous  ne  pouvons  pas  le  définir. 

Eppinger  et  Hess  ont  montré  que  ces  malades  rentrent 
dans  la  catégorie  des  hypervagotoniques.  Ce  sont  des 
sujets  pilles,  au  pouls  ralenti,  ce  ne  sont  point  des  floris¬ 
sants,  mais  des  hypotoniques  au  point  de  vue  de  la  vita¬ 
lité  générale. 

Le  meilleur  signe  objectif  qui  permet  de  les  reconnaître 
est  la  modification  de  leur  réflexe  oculo-cardiaque.  La 
compression  de  leurs  globes  oculaires  entraîne  un  ralen¬ 
tissement  exagéré  des  pulsations  cardiaques.  Ce  sont  des 
hypervagotoniques. 

Ceci  nous  explique  le  mode  d’action  des  médicaments 

ue  l’on  emploie  chez  eux.  L’administration  de  la  bella- 

one  équivaut  à  une  section  temporaire  du  pneumogas¬ 
trique,  l’adrénaline  agit  en  excitant  le  sympathique,  sys¬ 
tème  antagoniste  du  vague. 

Ces  notions  générales  nous  montrent  déjà  chez  quels 
sujets  l’asthme  pourra  se  développer. 

Mais  on  a  pu  aller  plus  loin  encore  dans  la  détermi¬ 
nation  de  ce  qui  faisait  le  terrain  nécessaire  à  l’éclosion 
de  la  maladie.  Les  lésions  des  glandes  endocrines  sem¬ 
blent  jouer  un  rôle  important  dans  la  préparation  de  ce 
terrain.  Widal,  Abrami  et  de  tiennes  ont  observé  une 
grande  asthmatique  présentant  un  syndrome  de  petit 
myxœdème.  L’opothérapie  amena  chez  elle  la  dispa¬ 
rition  de  l’asthme  et  du  myxœdème.  Il  y  avait  donc  dans 
ce  cas  marche  parallèle,  simultanée,  de  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  et  de  l’asthme.  Pour  M.  Widal,  il  s’agissait 
d'une  insuffisance  thyro-ovarienne . 

Cette  origine  aurait  peut-être  également  pu  être  adn)ise 
chez  notre  malade.  Son  départ  prématuré  ne  nous  a  pas 
permis  de  faire  chez  elles  toutes  les  recherches  utiles. 

Voici  donc  le  terrain  préparé  par  l’hérédité,  par  cer¬ 
taines  affinités  morbides,  le  neuro-arthritisme,  par  les 
insuffisances  endocriniennes. 

Celte  préparation  du  terrain  est  longue  et  silencieuse, 
elle  est  l’analogue  de  ce  qui  se  passe  chez  le  sujet  ou  l’ani» 
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mal  qui  se  met  en  état  d’anaphylaxie .  Or  cet  état  peut 
être  très  lent  à  se  constituer.  Widal,  Abrami  et  Brissaud 
ont  cité  le  cas  d’un  marchand  de  moutons  qui  présenta 
son  premier  accès  à  47  ans,  35  ans  après  l’époque  où  il 
commença  à  exercer  son  métier.  Il  y  a  donc  eu  chez  lui 
35  ans  de  sensibilisation  latente,  avant  l’éclat  paroxys¬ 
tique  qui  a  révélé  sa  maladie. 

Quelles  sont  ces  substances  sensibilisantes  Les  albu¬ 
mines  du  cheval  sont  fréquemment  en  cause  ;  un  su  jet 
peut  être  sensibilisé  vis-à-vis  du  sérum,  de  la  viande,  des 
poils  du  cheval. 

Comment  est-on  parvenu  a  établir  ces  distinctions  ? 
Walker  a  exploré  de  très  nombreux  sujets  à  l'aide  de  la 
cuti-réaction.  Dans  l’heure  qui  suit  et  si  la  réaction  est 
positive,  on  voit  se  développer  autour  de  la  scarification 
cutanée  une  papule  rosée. 

Walker  a  ainsi  interrogé  toutes  les  substances  sensi¬ 
bilisantes  qu’il  est  possible  de  rencontrer.  Les  résultats 
lui  ont  donné  le  pourcentage  suivant  : 

Protéines  alimentaires  25  %  t 

Protéines  animales,  mouton,  cheval.  33  %, 

Protéines  végétales,  polliniques,  22%  ;  (cette  constata¬ 
tion  est  fort  intéressante,  car  elle  fait  la  jonction  entre 
l’asthme  essentiel  et  l’asthme  des  foins)  ; 

Protéines  bactériennes  (sujets  bronchitiques  chro¬ 
niques  ayant  leurs  bronches  infectées  par  une  quantité 
de  germes  pyogènes). 

Toutes  ces  substances  sont  de  nature  protéinique. 

D’autres  éléments  sont  encore  nécessaires  pour  déclan¬ 
cher  la  crise.  C’est  tout  d’aberd  l’existence  d’un  petit  état 
pathologique  local.  Le  plus  souvent  on  le  découvrira 
dans  les  fosses  nasales,  il  s’agira  soit  d’un  polype  muqueux 
soit  d’une  hypertrophie  de  la  pituitaire. 

Ce  seront  presque  toujours  de  petites  lésions  créant 
une  sorte  d’épine  irritative. 

Certains  spécialistes  ont  cru  guérir  l’asthme  par  la 
cautérisation  d’un  petit  point  de  la  muqueuse  pituitaire. 
Ils  ont  agi  surtout  par  auto -suggestion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  examen  du  nez  est  toujours  indi¬ 
qué  dans  tous  les  cas, 

L’épine  irritative  peut  encore  siéger  plus  bas  sur  l’ar¬ 
bre  respiratoire,  c’est  la  rhino-trachéite.  C’était  le  cas  de 
notre  malade. 

Enfin  le  dernier  élément  indispensable  est  l’action  nou¬ 
velle  de  la  substance  sensibilisante  qui  devient  ainsi  la 
cause  déchaînante. 

Il  est  donc  possible  de  définir  la  crise  d’asthme  :  choc 
protéinique,  d’origine  anaphylactique  à  réaction  colloïdo- 
clasique  chez  des  sujets  préparés  de  façon  plus  ou  moins 
spécifique. 

Peut-on  faire  la  preuve  de  cette  origine  anaphylac¬ 
tique  de  l’asthme  ? 

Nous  savons  que  la  crise  est  accompagnée  et  précédée 
par  tout  le  syndrome  colloïdoclasique  ;  baisse  de  la  T.  A,, 
modification  des  albumines  du  sang  au  réfractomètre, 
leucopénie.  ^ 

Tout  ceci  se  trouve  au  seuil  de  l’accès  d’asthme  et  en 
montre  l’origine  anaphylactique. 

Nous  aboutissons  donc  aux  mêmes  conclusions  que 
Trousseau,  mais  les  recherehes  modernes  ont  mis  des 
réalités  biologiques  là  où  il  n’y  avait  que  des  hypothèses 
et  des  mots. 

La  résultante  thérapeutique,  en  matière  d’asthme,  a 
subi  une  évolution  parallèle. 

Parmi  ceux  qui  étaient  utilisés  autrefois,  un  médi¬ 
cament  a  survécu  :  la  belladone.  L’interprétation  de  son 
«.ction  est  maintenant  facile  :  chez  Iss  sujets  hyper- 


vagotoniques  elle  diminue  l’hyperexcitabilité  du  vague, 
Il  on  est  de  même  de  l’opothérapie  surrénale  et  en  par¬ 
ticulier  de  l’adrénaline  qui  agit  en  stimulant  le  système 
antagoniste  du  vague  :  le  grand  sympathique.  Alors  que 
chez  Taddisonien  l’extrait  total  de  la  glande  est  préfé¬ 
rable,  dans  Tasthme,  l’adrénaline  semble  être  la  forme  de 
choix,  isolée  ou  associée  à  l’extrait  d’hypophyse.  On 
aura  avantage  parfois,  dans  les  cas  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  ovarique,  à  compléter  la  médication  opothéra¬ 
pique. 

L’origine  nasale  très  fréquente  des  accidents  explique 
pourquoi  de  nombreuses  médications  s’adressent  directe¬ 
ment  aux  fosses  nasales  :  les  malades  pratiquent  des  pul¬ 
vérisations  intra-nasales  pour  inhiber  leurs  crises,  ils 
fument  des  cigarettes  de  belladone,  de  datura,  font  brûler 
des  poudres.  Certains  s’habituent  à  vivre  dans  une  atmos¬ 
phère  constamment  imprégnée  de  solanées  vireuses. 

Chez  de  tels  sujets,  en  outre,  un  état  mental  particulier 
se  développe  peu  à  peu.  Ils  deviennent  des  anxieux,  des 
appréhensifs.  Dans  un  état  de  vigilance  expectante,  ils 
réalisent,  pour  ainsi  dire  d’avance,  la  crise  qu’ils  vou¬ 
draient  éviter. 

Ils  peuvent,  d’autre  part,  prendre  une  telle  habitude  de 
leur  médicament  qu’ils  deviennent  de  véritables  adré- 
nalinomanes  ;  ces  cas  sont  assez  rares. 

Il  en  est  de  même  parfois  pour  l'opothérapie  thyroï¬ 
dienne.  Sous  l’influence  de  cette  médication  ils  éprouvent 
une  sensation  d’euphorie,  se  sentent  plus  vigoureux, 
plus  alertes.  L’habitude  du  médicament  finit  par  créer  le 
besoin  et  même  la  toxicomanie. 

Le  D^  Le  Calvé  a  pu  par  simple  striction  d’un  membre 
éviter  les  crises,  pensant  ainsi  provoquer  un  petit  choc 
protéinique.  Chez  la  malade  que  nous  avons  étudiée,  la 
stricture  a  été  pratiquée  sur  une  jambe,  une  à  deux  fois 
par  jour.  Les  crises  s’atténuèrent  un  peu  les  premiers 
jours  et  Ton  pat  croire  à  une  action  thérapeutique  mais 
danslasuite  elles  reprirent  leur  intensité  antérieure.  Chez 
elle,  par  ailleurs,  nous  avons  pu  noter  que  Téosinophilie 
sanguine  passait  de  19  %  au  début  de  la  crise  à  12  % 
après  la  crise.  Celle-ci  exerce  sans  doute  une  action 
directe  sur  le  pourcentage  éosinophilique  du  sang. 

L’histoire  de  l’asthme  a  donc  évolué,  si  son  tableau 
clinique  est  resté  le  même  ;  la  biologie,  la  physiologie 
pathologique  en  ont  singulièrement  agrandi  laconcep' 
tion  pathogénique.  L’asthme  n’est  plus  une  maladie  res¬ 
piratoire  mais  une  maladie  générale,  parente  de  la 
migraine  et  l’on  retrouve,  dans  les  deux  affections,  un 
élément  spécifique. 

Notre  analyse  s’arrête  à  la  sensibilisation,  d’après  elle 
nous  pouvons  classer  les  sujets.  Après  une  période  plus 
ou  moins  longue  de  sensibilisation  latente,  il  faut  que  la 
cause  déchaînante  entre  en  jeu.  L’asthme  est  un  exemple 
typique  d’anaphylaxie  spontanée,  médicale,  dont  l’impor¬ 
tance,  eu  clinique  journalière,  semble  grandir  sans  cesse. 


Sélection.  — «Sou  vent  à  demi  sérieusement,  j’ai  proposé  une 
élimination  des  chétifs,  qui  n’a  aucune  chance  d’être  adop¬ 
tée.  C’est  de  contraindre,  avant  l’autorisation  au  mariage- 
chacun  des  deux  jeunes  époux  à  traverser  un  grand  fleuve 
à  la  nage,  et  cela  sans  qu’aucun  bateau  soit  là  pour  porter 
secours.  Tant  pis  pour  les  débiles  qui  sont  emportés  par  le 
courant  ! 

Il  est  certain  que  cette  épreuve,  si  on  l’instituait  dans 
toute  sa  sévérité,  éloignerait  du  mariage  beaucoup  de  dé¬ 
biles  ».  I  a  sélection  humaine,  in  Eugénique el  séiedio/i, Paris- 
Alcan,  1922. 
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Diagnostic  de  certaines  modalités  atténuées 
de  tuberculose  pulmonaire 

Comment  reconnaître  si  une  tuberculose  est  en  cause  ;  symptômes 
généraux,  fonctionnels  et  objectifs.  Comment  interpréter  les  si¬ 
gnes  locaux  discrets.  Récidives  chez  les  tuberculeux  guéris.  Re¬ 
marques  sur  la  tuberculose  évolutive  (1) 

par  Prosper  MKltKLKX. 

En  matière  de  tuberculose  pulmonaire,  vous  aurez  fré¬ 
quemment  à  conclure  sur  des  cas  particuliers  qui  ne  seront 
pas  sans  vous  causer  quelque  embarras,  pour  peu  que  vous 
ayez  conscience  de  la  gravité  des  arrêts  que  rendra  votre 
examen.  De  votre  sentence  dépendra  non  seulement  l’ave¬ 
nir  d’un  malade,  mais  encore  celui  de  toute  une  famille  ; 
elle  pourra  régir  la  solution  des  questions  les  plus  sérieuses, 
changenumts  de  genre  de  vie,  mariage,  etc.  Vous  toucherez 
du  doigt  à  cet  instant  une  des  raisons  qui  ont  valu  à  la  tuber¬ 
culose  son  qualificatif  de  maladie  sociale.  Un  diagnostic 
erroné  serait  susceptible  des  plus  fâcheuses  conséquences. 
Nous  nous  arrêterons  aux  éventualités  à  la  fois  les  plus  cou¬ 
rantes  et  les  plus  délicates  . 


U  n  malade  vient  à  vous  ou  vous  est  amené  par  un  parent 
pour  que  soit  élucidée  l’hypothèse  d’une  tuberculose  possi¬ 
ble.  Différents  individus  portent  d’emblée  le  problème  sur 
ce  terrain.  Les  uns  sont  effectivement  atteints  ;  d’autres 
souffrent  de  troubles  ou  d’accidents  qui  leur  font  redouter 
le  mal  avec  logique,  fatigue,  amaigrissement,  manque  d’en¬ 
train,  (  te.,  ou  bien  toux,  dyspnée,  bronchites  répétées,  etc. 
11  en  est  qui  le  craignent  en  psychopathes,  tels  des  interpré- 
tateurs  qui  ont  vécu  près  de  tuberculeux  et  se  voient  frappés 
eux-mêmes,  des  anxieux  de  degrés  divers,  depuis  le  sujet  à 
inquiétude  passagère  jusqu’au  tuberculophobe  invétéré. 
Vous  rencontrerez  aussi  des  gens  parfaitement  raisonnables 
qui,  pour  des  motifs  légitimes,  ont  besoin  d’avoir  un  avis  et 
désirent,  le  cas  échéant,  se  traiter  sans  délai.  Dans  d’autres 
circonstances,  c’est  vous-mêmes  qui,  au  cours  d’un  examen, 
êtes  amenés  à  envisager  la  bacillose  et  à  insister  sur  l’explo¬ 
ration  des  sommets.  Je  ne  parle  pas  des  cas  où  vous  avez  à 
donner  une  sorte  de  certificat  de  santé  actuelle,  telles  les 
visites  pour  assurance,  mariage,  etc. 

Ce  diagnostic  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  tubercu¬ 
lose,  qu’il  est  si  commun  d’avoir  à  déterminer,  apparaît 
maintes  fois  comme  l'un  des  plus  difficiles  de  la  médecine. 
Partez  de  ce  principe  qu’il  doit  être  essentiellement  objec- 
hf.  Je  veux  dire  que  vous  devez  donner  aux  signes  physi¬ 
ques  la  première  place  et  n’aboutir  que  par  eux,  aux  signes 
fonctiiiii}iels\3L  deuxième,  aux  signes  généraux  la  troisième. 

.  altération  de  l'ensemble  de  la  santé  tient  à  des  causes 
innombrables,  cela  va  de  soi.  Elle  constitue  une  indication, 
ot  rien  de  plus.  Et  cependant  elh'  est  responsable  de  plu¬ 
sieurs  des  fausses  tuberculoses  contre  lesquelles  il  faut  (Hre 
prémuni  ;  ou  plutôt  le  médecin  est  responsable  des  erreurs 
commises  sous  son  couvert.  Si  l’on  voulait  énumérer  toutes 
oelles-ci,  ce  serait  une  partie  de  la  pathologie  à  passer  en 
l’ovue.  Les  principales  ont  été  rappelées  dans  bien  des  arti¬ 
cles.  Jt>  m’arrêterai  à  l’une  d’entre  elles,  que  j’ai  relevée 
plus  d'une  fois  et  qui  a  trait  aux  états  de  dépression  et  d’as- 
Ihénie. 

Il  est  un  groupe  de  sujets,  dénommés  sous  des  voca- 
files  divers,  (font  la  note  essentielle  réside  (ui  un  fond  de 
Iristesse  morale  et  d'  incapacité  d’agir.  Ils  s’immobilisent 


dans  leur  inertie,  se  sentent  entravés  dès  qu’ils  en  veulent 
sortir  et  souffrent  d’avoir  perdu  tout  désir  et  toute  volonté. 
Plusieurs  médecins  leur  appliquent  les  épithètes  de  neu¬ 
rasthéniques  ou  de  psychasthéniques,  termes  discutables  ;  ce 
sont,  en  réalité,  des  déprimés  ou  à  un  degré  de  plus  des  dépri¬ 
més  mélancoliques.  Leur  affection  se  montre  par  crises  ou 
évolue  de  façon  plus  ou  moins  continue.  Or  nombre  de  ces 
malades  présentent  des  stigmates  physiques,  dont  nous 
retiendrons  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  une  diminu¬ 
tion  de  la  force  et  de  tonus  musculaires,  un  amoindrisse¬ 
ment  de  la  nutrition,  de  l’amaigrissement,  des  modifications 
du  rythme  respiratoire,  ralenti  ou  exagéré.  Ajoutons  que 
souvent  ils  ge  montrent  en  proie  à  un  certain  degré  d’an¬ 
xiété  qui  multiplie  les  sensations  pénibles,  imposant  plus 
encore  à  un  entourage  non  prévenu.  La  faute  consiste  à 
s’en  rapporter  à  l’état  physique  et  à  lui  subordonner  les 
troubles  psychiques.  De  là  à  invoquer  une  tuberculose 
latente  ou  mal  extériorisée  qui  influerait  sur  l'élément  mo¬ 
ral  il  n’y  a  qu’un  pas,  et  on  n’hésite  pas  toujours  assez  à 
le  franchir. 

D’autres  malades  sont  des  asthéniques,  c’est-à-dire  des 
gens  privés  de  résistance  physique  et  soumis  à  une  fatigabi¬ 
lité  incessante.  Leur  système  neuro-musculaire  n’est  capa¬ 
ble  que  d’un  rendement  réduit  ;  il  ne  dépasse  pas  un  cer¬ 
tain  taux. Le  moral  est  atteint  secondairement,impressionné 
par  le  déficit  somatique  dont  il  enregistre  les  étapes.  Des 
motifs  variés  créent  cette  situation,  souvent  malheureuse¬ 
ment  difficiles  à  mettre  à  jour.  Lorsque  rien  ne  justifie  l’as¬ 
thénie,  certains  médecins  sont  trop  vite  enclins  à  y  trouver 
un  début  de  bacillose  dont  ils  guettent  la  confirmation  sté- 
thacoustique. 

Chez  ces  déprimés  et  asthéniques  des  modifications  respi¬ 
ratoires  du  sommet,  si  légères  ou  discutables  soient-elles, 
risquent  fort,  quand  on  ne  sait  pas  analyser  les  choses,  de 
prendre  la  place  du  pelé  et  du  galeux  d’où  vient  tout  le  mal. 

Ce  que  nous  disons  de  la  dépression  et  de  l’asthénie  se 
répéterait,  à  des  variantes  près,  pour  bien  des  situations 
morbides,  entre  autres  pour  les  altérations  de  l’état  géné¬ 
ral  par  insuffisance  respiratoire  des  sommets  dont  nous 
parlions  dans  notre  dernière  leçon. 

Durant  la  guerre,  les  médecins  de  l’intérieur  voyaient 
souvent  des  soldats  renvoyés  du  front  abattus,  amaigris, 
inappétents,  avec  douleurs  diffuses  et  respiration  de  faible 
amplitude,  véritablement  à  bout  de  forces  physiques  et 
morales.  Transportés  de  formations  en  formations,  ils  arri¬ 
vaient  munis  d’étiquettes  diagnostiques  discordantes,  où  do¬ 
minait  volontiers  la  notion  de  bacillose,  encore  que  l’entente 
ne  parût  pas  s’être  toujours  établie  suiTe  poumon  atteint. 
De  fait  les  uns  n’offraient  aucun  signe  pulmonaire  objec- 
'  tif  ;  d’autres,  des  signes  discrets  ou  discutables  (1).  Le  repos 
avait  raison  de  cet  ensemble  d’asthénie  et  de  dépression  ; 
des  poumons  même,  qui  avaient  mal  respiré,  finissaient  par 
apparaître  mnmaux.  Dans  ces  cas,  de  toute  évidence,  il  ne 
s’agissait  pas  de  tuberculose.  La  fatigue  avait  brisé  ces 
hommes  ;  leurs  poumons,  comme  d’autres  de  leurs  organes, 
étaient  pour  un  temps  diminués  et  réduits  dans  leur  fonc¬ 
tionnement.  Il  ne  faut  pas  oublier  ces  exemples  au  cours  de 
la  vie  civile. 

Tous  ces  faits  concourimt  à  démontrer  combien  il  est  dan¬ 
gereux  de  donner  pour  assises  au  diagnostic  de  bacillose 
pulmonaire  les  troubles  de  l’état  général  ;  il  est  nécessaire 
de  vous  sauvegar(ier  contre  cette  tinidance  à  laquelle  l'ex- 

(1)  I>r.  .Micrklcn.  —  Tuberculose  iiicipicule.  Diagnostic  dénaturé  et 
d’évolution.  Pdii.'i  rnhlical,  .')  janvier  1918.  Xotes  sur  quelques  don¬ 
nées  importanles  en  nudUTe  de  tuberculose  pulmonaire.  /TM.>ie  nMiaite, 
•Si  mai  1918, 


(t)  Leçon  faite  à  l’hôpital  Tenon  le  24  décembre  1922. 
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périence  apprend  que  le  médecin  se  laisse  trop  facilement 
entraîner. 

Lorsque  les  malades  à  examiner  offrent  des  si^^nes  fonr- 
iioNHels  pulmonaires,  dyspnée,  toux,  expectoration,  etc.,  la 
probabilité  en  faveur  de  sa  tuberculose  gagne  des  points. 
.Mais  qu’('ncore  ici  on  ne  porte  pas  de  jugement  anticipé  ! 
Les  infections  des  voies  respiratoires  supérieures,  de  la  tra¬ 
chée,  des  bronches,  les  infections  non  bacillaires  des  pou¬ 
mons  engendrent  les  mêmes  accidents.  On  a  surtout  pro¬ 
pension  à  incliner  vers  la  tuberculose  en  cas  de  concomitance 
de  troubles  généraux.  Néanmoins  toute  infection  respira¬ 
toire  durable  est  susceptible  de  donner  naissance  à  une  fiè¬ 
vre  continue  ou  à  des  poussées  fébriles,  à  de  la  fatigue,  de 
l’amaigrissement,  aux  manifestations  générales  de  la  bacil¬ 
lose. 

Faut-il  rappeler  la  ténacité  de  certains  états  d’origine 
naso-pharyngée,  où  les  agents  pathogènes,  abrités  dans  les 
cryptes  et  recessus  de  la  région,  gardent  une  virulence  pro¬ 
longée  ?  Fièvre  et  toux  n’arrivent  pas  à  se  calmer.  Faut-il 
rappeler  ces  bronchites  chroniques  à  expectoration  abon¬ 
dante,  à  toux  rebelle,  à  dyspnée  pénible,  qui  élèvent  la  tem¬ 
pérature  à  tout  instant,  émacient  le  patient  et  l’intoxi¬ 
quent  ? 

Les  hémoptysies  jouissent  trop  souvent  du  privilège  usur¬ 
pé  de  justifier  presqu’automatiquement  l’idée  de  bacillose. 
On  oublie  que  les  hémoptysies  non  tuberculeuses  constituent 
un  faisceau  important  de  faits  disparates,  qui  à  eux  seuls 
mériteraient  tout  un  exposé. 

Sans  plus  insister,  retenons  qu’il  n’est  pas  un  stuil  signe 
fonctionnel  caractéristique  de  bacillose.  Les  poumons, 
comme  tous  les  organes,  ne  possèdent  que  des  modalités 
réactionnelles  limitées  pour  toutes  les  incitations  pathologi¬ 
ques.  L’étude  des  signes  fonctionnels  montre  la  souffrance 
d’un  viscère  et  apprend  comment  ce  viscère  se  comporte 
en  face  de  cette  souffrance  ;  mais,  sauf  exceptions  (rejet  de 
membranes  hydatiques  par  exemple),  elle  ne  dit  rien  sur  l’o¬ 
rigine  et  la  nature  de  la  lésion. 

La  suite  de  l’examen  de  votre  malade  vous  conduit  à 
percevoir  des  signes  pulmonaires  oè/ecfi/s  semblables  à  ceux 
que  réalise  la  tuberculose.  Cette  dernière  est  en-  cause  dans 
la  majorité  des  cas,  ce  n’est  pas  douteux.  Mais  il  y  a  la  mino¬ 
rité,  assez  chargée  pour  compter.  Dans  l’une  et  l’autre  alter¬ 
natives,  les  symptômes  stéthacoustiques  ne  se  différencient 
pas  entre  eux  de  manière  à  entraîner  la  conviction. 

D’après  ce  que  j’ai  obs(‘rvé,  les  erreurs  me  semblent  dans 
bien  des  cas  affecter  les  deux  modalités  suivantes.  Se 
trouve-t-on  en  face  de  signes  diffus,  —  bronchite  bilatérale, 
emphysème  largement  étalé,  sclérose  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée,  etc.,  —  on  méconnaît  la  bacillose  sous-jacente.  Devant 
des  signes  limités  ou  nettement  prédominants,  on  accepte 
des  bacilloses  là  où  elles  n’existent  pas.  Tant  il  est  vrai  que 
la  notion  de  localisation  est  une  de  celles  à  qui,  dans  l’éta¬ 
blissement  de  nos  diagnostics,  nous  obéissons  le  plus  volon¬ 
tiers.  Mais  bien  entendu  ces  formules  sont  loin  de  résu¬ 
mer  toutes  les  confusions  possibles,  dont  les  modalités  sont 
d’ordres  très  variés. 

Je  puis  vous  citer  l’exemple  d’un  patient  de  49  ans,  cul¬ 
tivé  et  intelligent,  qui  présente  depuis  de  longues  années 
un  syndrome  caverneux  du  sommet  gauche.  Il  met  un  inmi- 
que  plaisir  à  s’offrir  à  l’examen  de  médecins  qui  ne  le  con¬ 
naissent  pas.  Il  les  laisse  parler  de  tuberculose,  et  au  bout 
d’un  instant  leur  apprend  que  la  recherche  des  bacilles, 
maintes  fuis  renouvelée,  s’est  toujours  montrée  négative.  II 
insiste  sur  sa  forte  carrure,  sur  sa  résistance,  sur  la  vie  labo¬ 
rieuse  qu’est  la  sienne  ;  il  finit  en  esquissant  sur  le  vif  les 
grands  traits  de  la  dilatation  des  bronches  à  localisation 
apicale.  C’est  en  effet  la  maladie  d(»nt  il  est  atteint. 


Je  vous  rapporterai  le  cas  d’un  malade  de  35  ans  que  j’ai 
connu  au  sanatorium  de  Bicêtre.  Un  état  général  fort  satis¬ 
faisant  coïncidait  avec  des  lésions  accentuées  du  poumon 
droit  :  matité  dt'  haut  en  bas,  souftle  à  timbre  tubaire  occu¬ 
pant  les  deux  tiers  supérieurs  avec  bruits  adventices  à 
maximum  apical,  bronchophonie  et  pectoriloquie  aphone. 
Rien  à  gauche.  La  radio  montrait  une  obscurité  com¬ 
plète  de  tout  le  poumon  malade  ;  les  côtes  ne  se  voyaient 
pas  et  le  diaphragme  ne  parvenait  pas  à  s’isoler  ;  le  cœur 
était  dévié  vers  la  droite  ;  le  poumon  gauche  apparaissait 
normal.  L’état  pulmonaire  semblait  donc  se  compliquer 
d’une  importante  participation  pleurale,  et  le  diagnostic  de 
sclérose  pleuro-pulmonaire  finissait  par  s’imposer.  Les 
signes  fonctionnels  se  réduisaient  à  une  certaine  dyspnée 
d’effort.  Mais  quelle  était  la  nature  de  cette  sclérose  ? 
Tuberculose  ?  Le  malade  crachait  peu  ;  néanmoins  on 
put  procéder  six  fois  à  la  recherche  des  bacilles,  dont  qua¬ 
tre  avec  homogénéisation,  sans  jamais  obtenir  le  moindre 
résultat  positif.  Par  contre,  quoiqu’ignorant  de  toute  syphi¬ 
lis  et  indemne  de  tout  stigmate  actuel,  il  avait  eu  un  B-W 
positif  quelques  mois  avant  d’entrer  à  Bicêtre.  Il  avait  été 
traité  par  la  suite,  ce  qui  justifie  sans  doute  le  B-\V  négatif 
que  nous  lui  trouvâmes  ;  mais  la  réaction  de  Desmoulière 
était  positive  totale.  C’était  donc  du  côté  de  la  spécificité 
qu’il  convenait  de  s’orienter.  Le  diagnostic  de  syphilis  pul¬ 
monaire  est,  du  reste,  un  des  plus  difficiles  à  établir  avec 
certitude.  Un  article  récent  de  Goiircoux  et  Lelong  fixe  très 
clairement  les  méthodes  à  suivre  pour  y  parvenir  (1). 

Certains  d’entre  vous  se  rappellent  cet  homme  qui  fut 
envoyé  dans  le  service  comme  tuberculeux  avancé  et  que 
nous  trouvâmes  avant  tout  mitral  asystolique.  liCS  deux 
poumons,  soufflants  et  infiltrés,  ressemblaient  certes  à  s'y 
méprendre  à  ceux  d’un  bacillaire  au  terme  de  sa  maladie. 
La  radio  montrait  une  obscurité  bilatérale  diffuse,  avec  por¬ 
tions  plus  sombres  par  endroits,  mais  sans  géodes.  Cepen¬ 
dant  la  température  ne  dépassait  jamais  la  normale,  ce  qui 
dès  l’abord  apparaissait  contradictoire.  Aussi  ne  fûmes- 
nous  guère  étonnés  de  voir  que  les  crachats  purulents  ne 
contenaient  pas  de  bacilles  et  ne  tuberculisaient  pas  le 
cobaye.  Il  s’agissait,  selon  toute  vraisemblance,  de  con¬ 
gestion  passive  des  poumons  avec  sclérose  et  peut-être  dila¬ 
tation  bronchique. 

Il  est  de  plus  en  plus  répandu  que  l’étude  clinique  de  la 
tuberculose  doit  se  confirmer  par  la  radioscopie  et  surtout 
par  la  bacilloscopie.  Je  vous  le  répète,  parce  qu’une  vérité 
essentielle  ne  saurait  trop  être  répétée.  L’absence  de  bacilles 
de  Koch,  bien  prouvée  et  renouvelée,  constitue  un  énorme 
argument  contre  la  bacillose.  On  a  maintes  fois  écrit  que  les 
examens  de  laboratoire  négatifs  n’ont  pas  de  valeur  ;  voici 
au  moins  une  exception  à  cette  règle,  qui,  comme  toutes  les 
règles,  quoiqu’exacte,  n’est  pas  en  droit  de  prétendre  à 
l’absolutisme.  Du  reste,  en  pareilles  circonstances,  l'inocu¬ 
lation  au  cobaye  est  indispensable  ;  elle  juge  sans  appel- 


Vous  serez  parfois  consultés  par  des  gens  chez  qui  vous 
trouverez  des  signes  morbides  nets,  mais  légers,  à  l’un  des 
sommets.  Submatité  ou  même  matité,  bronchophonie  mo¬ 
dérée,  pectoriloquie  aphone,  modifications  en  plus  ou 
moins  du  bruit  respiratoire,  voile  à  la  radioscopie,  vous  per¬ 
cevrez  tels  ou  tels  de  ces  symptômes  isolés  ou  réunis.  Pas  de 
fièvre,  pas  de  tachycardie,  pas  de  dyspnée,  pas  de  toux,  p^r^ 
d’expectoration.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  est  de 


(1)  CocRcoux  et  I.Ki.oNG.  -  I.es  formes  cliniques  et  le  fliagnostic  <le  j» 
syphilis  du  poumon  chez  l’adulte.  Journui ir.édiciil français,  décembre  ID^- 
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ce  dernier  chef  impossible  ;  obtient-on  cependant  des  cra¬ 
chats  par  Fiodure  ou  l'antimoine,  ils  sont  dépourvus  de 
bacilles. 

Ici  la  question  ne  se  pose  pas  comme  plus  haut.  Ce  n’est 
plus  le  malade  souffi’ant  de  troubles  fonctionnels  ou  géné¬ 
raux  chez  qui  la  bacillose  doit  être  admise  ou  rejetée. 
La  maniîestation'lücale  est  indéniable  ;  il  faut  en  fixer  la 
valeur. 

L’étude  de  Vétat  général  affecte  dès  lors  une  importance 
de  premier  ordre.  Portez-y  votre  effort.  Cherchez  tous  les 
troubles  révélateurs  d’une  atteinte  actuelle  ou  récente,  et 
surtout  fatigabilité,  moindre  entrain,  besoin  de  repos,  appé¬ 
tit  capricieux  ou  diminué,  amaigrissement,  altérati<m  des 
traits.  Au  même  titre  voyez  si  la  température,  quoique 
bonne  dans  l'ensemble,  n’est  pas  entrecoupée  de  poussées 
fébriles  ;  le  malade  nie-t-il,  ne  vous  contentez  pas  de  ses 
dires  et  ordonnez-lui  toujours  de  mettre  le  thermomètre 
dans  le  rectum  matin  et  soir  durant  plusieurs  jours.  De 
même  pourrez-vous  saisir  des  phases  d’accélération  mar¬ 
quée  et  soutenue  du  pouls.  N’omettez  pas  la  recherche  de 
l’hypotension.  N’acceptez  la  situation  comme  normale 
qu’après  enquête  approfondie. 

Première  alternative  :  l’ensemble  est  indemne.  Soyez  ras¬ 
surés,  et  rassurez  votre  malade.  Si  vous  êtes  assez  heureux 
pour  dépister  dans  les  antécédents  une  période  tout  au 
moins  suspecte,  vous’pouvez  penser  rétrospectivement  à  une 
évolution  bacillaire  épisodique  dont  vous  constatez  la 
séquelle.  Sinon,  vous  admettrez  le  l’eliquat  d’un  processus 
ignoré,  et  vous  serez  souvent  dans  la  vérité.  Encore  vous 
rappellerez-vous  qu’on  a  décrit  comme  physiologiques  cer¬ 
taines  anomalies  des  sommets,  surtout  du  droit  ;  sans  y  ajou¬ 
ter  trop  de  foi,  il  ne  vous  paraîtra  cependant  pas  impossible 
que  le  souffle  bronchique  et  la  pectoriloquie  aphone  norma¬ 
les  soient  capables  d’un  retentissement  exagéré  jusque  vers 
les  régions  apicales  ;  la  matité  dépourvue  de  lésions  se  com¬ 
prendrait  moins  aisément .  En  fait,  je  vous  conseille  bien 
plutôt  d’accepter  l’idée  d’un  poumon  anciennement  touché. 
Vous  partirez  de  là  pour  dire  à  votre  malade  qu’il  est 
indemne  à  cet  instant,  pour  h'  mettre  en  garde  contre  des 
réveils  ultérieurs,  pour  lui  conseiller  de  se  faire  examiner 
de  temps  à  autre.  Et  vous  lui  permettrez  la  vie  commune, 
é  condition  d’y  apporter  sagesse  (d  circonspection. 

Seconde  alternative  ;  rcusemblo  tîst  touché  peu  ou  prou. 
Un  diagnostic  exact  est  ditlicile  à  formuler  lorsqiu'  manque, 
comme  dans  les  faits  que  nous  envisageons,  le  signe  de  cer¬ 
titude  qu’est  la  présence  des  bacilles.  Vous  devrez  multi¬ 
plier  les  examens  bactériologiques,  les  réitérer  à  quelques 
jours  d’intervalle,  avec  hontogénéisation  s’enttmd  ;  vous 
Priverez  peut-être  à  déceler  les  bacilles  à  leurs  premières 
apparitions,  (>t  le  problème  sera  jugé. 

Sinon,  force  est  d’osciller  entre  deux  conceptions.  Ou 
celle  d’un  bacillaire  guéri  souffrant  d’un  processus  non  tu- 
Ijcrculeux,  qui  reste  à  détermine]'  (‘t  qu’un  ne  réussit  pas 
toujours  à  étiqueter  de  fayon  satisfaisante.  Ouc(î11('  d’une 
tuberculose  fermée,  c’est-à-dire  sans  élimination  de  bacil¬ 
les,  discutée  certes,  mais  admise  par  des  idiniciens  comme 
Uumarest  (1),  .Vlantoux  (2),  L.  Bernard  (3)  ;'la  lésion,  pré¬ 
cise  ce  dernitu'  auteur,  n’est  pas  évolutive,  mais  active, 
témoin  les  phénomènes  d’intoxication  qu’ollo  provoque, 
Eütre  les  deux  données  vous  vous  décider(‘z  par  l’analyse  de 
chacun  des  .symptoimus,  par  leur  groupement  et  pur  la  signi¬ 
fication  que  vous  avez  appris  à  leur  attribuer  ;  »*ncore 
aurez- vous  parfois  l’impression  de  ne  pas  oser  comduro. 

(1)  Dumarkst.  —  Sur  le  diagnostic  paotériologique  de  la  tuberculose 
Pulmonaire.  Presse  médieale,  6  juin  1918. 

(2)  Mantovx.  —  Tuberculose  pulmonaire  ouverte  et  tuberculose  fer- 

Presse  médicale,  11  novembre  1918. 

(8)  L.  BsaNARD.  —  La  Tuberculose  pulmonaire.  Paris,  1921,  page  46. 


N’abandonnez  cependant  l’idée  de  bacillose  qu’à  bon 
escient  et  à  condition  qu’un  diagnostic  différent  fasse  sa 
preuve.  J’irai  jusqu’à  vous  conseiller  d’incliner  vers  elle 
dans  le  doute,  quitte  à  ne  pas  la  dévoiler  au  malade  et  à  sa 
famille.  En  tout  cas  prescrivez  une  cure  d’air  et  de  repos, 
ainsi  que  les  autres  mesures  appropriées.  Vous  serez  à  main¬ 
tes  reprises  heureusement  surpris  de  l’effet  obtenu.  Les 
symptômes  locaux  ne.se  seront  pas  toujours  modifiés,  mais 
la  santé  générale  se  sera  transformée.  Il  faudra,  cela  va  de 
soi,  continuer  votre  surveillance  pendant  assez  longtemps. 
Quant  à  vous  en  rapporter  de  façon  absolue  à  votre  succès 
pour  asseoir  votre  diagnostic,  je  ne  me  crois  pas  en  droit  de 
vous  le  conseiller  ;  le  repos  et  le  changement  d’air  amélio¬ 
rent  bien  d’autres  situations  que  la  tub(!reulose. 


Des  sujets  dont  je  viens  de  vous  entretenir  se  rapproche 
une  variété  de  malades  auxquels  vous  aurez  aussi  couram¬ 
ment  affaire.  .1  e  veux  parler  de  gens  qui  ont  été  traités  pour 
bacillose,  ont  guéri  et  ont  recouvré  leur  existence  normale 
ou  à  peu  près.  A  dire  vrai,  vous  n’êtes  pas  toujours  assurés 
que  la  bacillose  ait  été  confirmée  ;  on  a  pu  avoir  des  craintes 
ou  des  soupçons  et  avoir  tablé  sur  eux  seuls  pour  prendre 
d’imiblée,  par  prudence,  des  mesures  énergiques.  D’autant 
qu’il  est  des  individus  qui,  une  fois  le  danger  conjuré,  met¬ 
tent  une  pointe  d’orgueil  à  l’amplifier. 

Cette  réserve  faite  s’il  y  a  lieu,  vous  prêtez  oreille  âux 
doléances  de  votre  client,  qui  s’inquiète  de  se  voir  à  nou- 
vi'an  fatigué,  anorexique,  courbaturé,  insomnique,  et  qui 
redoute  une  reprise  de  son  mal.  Le  problème  de  la  bacillose 
évolutive  ou  non  évolutive  vous  est  dir(>ctement  soumis.  Si 
vous  en  ignoriez  la  difficulté,  il  me  suffirait  de  vous  rappeler 
que  Sergent  en  fait  «  un  diagnostic  d’impression,  résultante 
d’uue  expérience  ancienne  constamment  (mtretenue  par  la 
pluralité  et  la  variété  des  cas  »  (1). 

En  l’espèce,  votre  patient  accuse  des  signes  généraux 
d'une  grande  banalité,  que  l’on  observe  chaque  jour  hors 
de  toute  atteinte  bacillaire.  A  la  mise  en  o'uvre  de  l’exa¬ 
men  physique,  vous  savez  déjà,  de  par  le  passé,  que  vous 
alh>z  trouver  des  anomalies,  hit,  dès  ce  inoment,  vous  vous 
dt'mandez  avec  quelque  appréhension  si  ces  anomalies’vous 
autoriseront  à  incriminer  un  processus  en  marche.  Qu’at¬ 
tendre  de  la  matité,  de  la  bronchophonie,  des  vibrations 
exagérées,  de  la  pectoriloquie  ?  La  sclérose  jadis  obtenue 
par  le  traitement  les  provoque  à  elle  seule  dans  toute  leur 
amph'ur.  L'auscultation  ne  vous  montre  le  plus  souvent, 
dans  h'S  cas  de  ce  genre,  que.  de  l’obscurité  ou  de  la  ru¬ 
desse,  sans  bruits  surajoutés  ;  est-ee  cicatrice,  est-ce  acti¬ 
vité  ?  Toute  question  de  doctrine  mise  à  part,  méfiez-vous 
plus  de  la  rudesse  que  de  l’obscurité.  Delà  radioscopie  pas 
grand  chose  à  attendre. 

Voilà  la  situation  que  V{)us  avez  à  résoudre'.  Vous  eu 
.vieudrezà  bout  piir  trois  proeédés.  L’ un,  définitif,  s’il  réus¬ 
sit  ;  la  recherche  des  bacilles.  C.ourez  après  les  baeilles  par 
des  examens  réitéi'és.  toujours  avec  homogénéisation.  Le 
deuxième  réside  dans  le  dépistage  du  moindre  signe  t(jnetiün- 
iiel,  toux,  expectoration,  anhélation,  dyspnée  d’effort,  etc.  ; 
leur  présence  est  un  gros  appubit  pour  la  bacillose.  Ils  se 
mdeat  aussi,  dira-t-ou,  chez  les  scléreux.  Oui.  mais  pour¬ 
quoi  le  sujet  en  était-il  demeuré  indemne  depuis  saguérison 
jusqu’à  ce  jour  La  troisième  méthode  consiste  à  interro¬ 
ger  matin  et  soir  pendant  quelque  temps  le  pouls  et  la 


(1)  Sergent.  -  Sur  la  difficulté  d’apprécier  si  ui>e  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  est  en  évolution  active  ou  non.  Journal  médical  Iran- 
çais,  décembre  1918 
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température  ;  il  n’est  pas  besoin  qu'ils  s’élèvent  beaucoup 
ou  longtemps  pour  emporti-r  la  conviction. 

D’autres  malades,  placés  dans  les  mêmes  conditions,  pré¬ 
sentent  des  bruits  adventices,  secs  ou  humides.  Une  simple 
poussée  de  bronchite  sur  des  bronchioles  dilatées  par  sclé¬ 
rose  les  réalise  certes  pour  le  mieux,  analogues  à  ceux  des 
foyers  caséeux.  Mais  ici  la  confusion  me  paraît  plus  théori¬ 
que  que  pratique,  car  la  tuberculose  avec  craquements  ne 
va  jamais  sans  expectoration  bacillifère. 

Plus  délicats  sont  les  faits  où  l’auscultation  perçoit  de  la 
bronchite  diffuse.  Celle-ci  masque  volontiers  une  poussée 
bacillaire  ou  encore  lui  ouvre  la  porte.  11  faut  qu’elle  soit 
bien  banale  dans  son  évolution  pour  donner  toute  tranquil¬ 
lité  au  médecin.  La  recherche  consciencieuse  des  bacilles 
doit  seule  la  lui  laisser. 


Vous  parlerai-je  des  tuberculeux  évolutifs  ordinaires  (jui 
sont  légion  ■’  Il  y  aurait  témérité  à  rentrepretidre  en  tin  de 
leçon,  si  je  ne  voulais  que  souligner  quelques  détails. 

Le  premier  est  celui-ci.  On  ausculte  parfois  des  bacillaires 
où  l’on  est  à  bon  droit  autorisé,  de  par  r<‘ns('mble,  àprévoii' 
des  lésions  accusées  ;  ce  que  l’on  entend  se  réduit  cependant 
à  relativement  peu  de  chose.  En  pareil  cas  restez  dans  l’i'x- 
pectative  ;  il  est  possible  qu’un  nouvel  examen,  qu(‘lques 
jours  plus  tard,  se  montre  plus  riche.  Surtout,  avant  de  vous 
prononcer,  rect)urez  à  la  radioscopie  et,  si  elle-même  vous 
laisse  des  doutes,  à  la  radiographie  rapide.  .Vmeuille  parle 
des  défaillances  de  l’auscultation  (1),  et  pour  Burnand 
et  Carrard  la  moitié  des  cavernes  sont  miu'ttes  (2).  De  fait 
il  vous  faut  tenir  compte  des  présomptions  fournies  par 
l'état  général  ;  dans  le  même  ordre  d’idées,  il  est  certain  que 
l'on  observe  souvent  aiu:  autopsies  de  bacillaires  des  lésions 
beaucoup  plus  étendues  et  profondes  que  celles  auditive- 
ment  perçues. 

Deuxième  détail.  Si  bien  des  cavernes  échappent  àl’ortdlh' 
il  en  est  aussi  d’indûment  diagnostiquées.  A  travers  cer¬ 
taines  condensations  particulièrement  denses  le  retentisse¬ 
ment  de  la  respiration  bronchique  se  réalise  de  telle  façon 
qu’il  revêt  l’apparence  de  souffle  caverneux,  nous  l'avons 
dit  dans  notre  précédente  leçon.  Ces  foyers  répondent  en 
général  à  l’apparition  et  à  l’évolution  d’un  de  ces  blocs 
pneumoniques  que  nous  avons  étudiés  et  dont  la  succession 
constitue  la  tuberculose  banale.  Ils  peuvent  aussi  marquer 
le  début  delà  maladie.  J’ai  souvenir  d’un  jeune  hommt' de 22 
ans,  lils  de  sypbiliticjue,  chez  (pii  plusieurs  médecins  con- 
cluaicmt  à  uiu'  caverne,  alors  que  la  radioscopi(‘  n’a  décelé  à 
plusieurs  reprises  qu’une  condensation  largeimmt  bacillifère 
destinée  à  devenir  une  sclérose  jusqu’à  c(‘  jour  bien  éteinte.,, 

Troisième  point.  Vous  connaissez  les  poussées  évolutives  si 
différenciées  qui  jalonnent  la  marche  de  la  bacillose.  .\u  fur 
et  à  mesure  que  la  maladie  avance,  on  réussit  de  moins  en 
moins  à  fixer  le  commencement  et  la  terminaison  de  cha¬ 
cune  d’entre  elles  ;  elles  empiètent  les  unes  sur  les  autres,  et 
leur  enchevêtrement  aide  à  l’irrégularité  progressive  de  la 
courbi'  thermique.  L’extension  de  l’affection  est  due,  en 
effet,  à  la  formation  continue  et  simultanée  de  nouveaux  cen¬ 
tres  pneumoniques  ;  ils  finissent  par, être  si  nombreux  qu’on 
n’isole  plus  leurs  réactions  fébriles  réciproques. 

Dernière  remarijue.  Y  a-t-il  des  signes  révélateurs  (h‘ la 
lin  de  la  maladie,  ijui  pernu-ttent  de  penser  que  la  dé¬ 
chéance  progressive  touche  à  son  terme  IL  seraient  pré- 


(1)  Ameuille.  —  Les  défaillances  de  l’auscultation  pulmonaire.  Presse 
médicale,  11  mars  1922,  n“  20. 

(2)  René  Bitrnand  et  Robert  Cahh.ard.  —  I,a  moitié  des  cavernes  tu¬ 
berculeuses  du  poumon  sont  muettes  à  l’auscultation.  Presse  médicale,  31 


cieux  en  face  de  malades  qui  restmit  des  semaines  mori¬ 
bonds.  Deux  symptômes  me  semblent  offrir  sur  ce  point 
quelque  intérêt  :  la  disparition  des  crachats  et  l’hypother¬ 
mie.  Le  patient  indique  souvent  lui-même  qu’il  n’ex 
pectore  plus  :  il  rapporte  à  la  rétention  de  ses  sécrétions 
sa  dyspnée  de  plus  en  plus  pénible,  sans  se  rendre  com¬ 
pte  que  sa  musculature  parésiée  est  devenue  impuissante 
à  en  assurer  l’évacuation.  Lorsque  par  ailleurs  la  tempéra¬ 
ture  reste  au-dessous  de  37°,  il  est  rare  que  la  mort  ne  soit 
pas  une  question  do  fort  peu  de  jours. 


FAITS  CLlNlüUES 

Deux  formes  de  délire  aigu 
et  leur  traitement 

llcii.  i  î>.\iVI  VVi‘;  et  Mlle  le  B  Anna  l'iX  VVVSKY 

Le  délire  aigu  est  une  septicémie  à  microbes  divers. 
C’est  la  réaction  mentale  d’un  cerveau  prédisposé  sou¬ 
vent  par  l’épuisement,  la  mauvaise  nutrition, l’alcoolisme 
invétéré  (delirium  tremens)  (1).  Comme  en  toutes  les  sep¬ 
ticémies  les  différents  organes  de  l'économie  sont  lésés 
et  la  lésion  du  cerveau,  la  réaction  mentale  ne  sont 
qu’une  partie  du  tableau  anatomo-clinique.  En  matière 
de  délire  aigu  et  de  délirium  tremens  on  est  très  incom¬ 
plet  si  l’on  n’envisage  que  le  délire. 

Ce  délire  est  souvent  une  contusion  mentale  onirique 
suraiguë  avec  agitation.  Mais,  comme  l’une  de  nos  obser¬ 
vations  va  le  montrer,  le  délire  aigu  peut  être  aussi  une 
mélancolie  avec  stupeur.  Le  fait  n’est  point  rare  chez  les 
mélancoliques  anxieuses,  sitiophobes  qui  dépérissent 
faute  d’une  alimentation  suffisante  et  qui,  un  beau  jour, 
en  leur  état  de  moindre  résistance,  font  une  septicémie 
soit  par  infection  exogène,  soit  par  microbes  latents 
devenant  virulents. 

Délire  aigu  à  forme  agitée.  Agitation  maniaque  avec  léger 
appoint  de  confusion  mentale  onirique.  Ce  délire  aigu  est  dû  à 
unemétrite  post-partum.  Guérison  par  le  traitement  de  ta  métrite 
et  les  infections  d’électrargol.  Après  la  guérison  du  délire  aigu, 
persistance  de  l’agitation  maniaque. 

Mme  X...,  cultivatrice,  entrée  à  1  asile  le  7  avril  1909,  à  l’àge 
de  vingt-cinq  ans,  pour  la  première  fois. 

l*as  d’antécédents  mentaux  on  névropathiques,  l’ère  et  mère 
bien  portants.  Est  la  cadette  de  cinq  enfants,  l’as  de  maladie 
grave  durant  l’enfance.  Mariée  depuis  un  mois,  a  eu  un  enfant 
le  17  mars  dernier,  c’est-a-dire  il  y  a  trois  semaines  ;  l’a  nourri 
pendant  huit  jours.  Les  troubles  mentaux  ont  alors  éclaté  : 
paroles  sans  suite,  actes  desordonnés,  violences,  fugues. 

Entre  à  l’asile  en  état  de  manie  aiguë  post-puerpérale.  An 
bout  d  un  mois,  tend  à  s’améliorer.  Sort  guérie  en  juillet  1909. 

2o  Entrée.  Revient  à  l’asile  le  7  mai  1923.  En  1916,  sa  sœur 
a  été  internée  pendant  six  mois  et  est  sortie  guérie. 

Depuis  1909,  Mme  M. . .  s’est  bien  portée.  Elle  a  été  reprise 
de  troubles  mentaux  en  mars  1933.  A  cette  époque,  elle  se  mit 
à  s’agiter,  à  prononcer  des  paroles  immorales,  à  faire  des 
gestes  obscènes.  Elle  frappa  son  mari,  lui  fit  des  scènes  ter¬ 
ribles,  parla  de  mettre  le  feu  à  la  maison.  Le  sommeil  dis¬ 
parut.  La  malade  répétail  :  «  .le  veux  aller  aux  noces...  Je 
veux  me  marier. . .  » 

Nous  apprenons  que  Mme  M...  a  accouché  d’un  enfant  le 
37  février  dernier  et  qu’elle  aurait  eu  plusieurs  fausses  cou- 
I  ches  depuis  son  premier  internement,  il  s’agit  donc  ici  d’une 
'  psychose  post-partum  d’allure  aiguë. 


(1)  Le  delirium  tremens  n’est  qu’un  délire  aigu  Infectieux  dans  l'étio- 
I  logie  dui|uel  intervient  l’alcoolisme 

I  D.v.mayh.  -  L’ Eiicéfihide,  mai  192L  Délire  aigu  au  cours  d’une 
I  mélancolie  anxieuse  ;  pathogénie  et  traitement  du  délire  aigu  et  du 
;  delirium  tremens.  Progrès  médical,  4  février  1922. 
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A  son  arrivée,  la  malade  est  en  état  d’agitation  maniaque 
sans  confusion  mentale.  Tempér.  :  39o4.  Herpès  des  lèvres. 
Langue  sèche.  Respiration  très  rude  à  la  base  droite,  mais  non 
franchement  tubaire,  avec  quelques  vagues  crépitations.  La 
malade  parle  sans  discontinuer,  rit  et  pleure.  Zones  ova¬ 
riennes  et  mammaires  un  peu  sensibles  ;  très  légère  hj’peres- 
thésie  plantaire.  Todd  ;  ventouses  scarifiées  et  200  cc.  sérum 
antipneumococcique.  La  température  tombe,  le  lendemain 
matin,  à  38°4,  soir  38o.  Ensuite  deux  jours  d’hypothermie  : 
36o4,  36°6,3b°4,  37®-  Lait  sucré,  œufs  comme  alimentation. 

Le  9  mai  au  soir  37®1.  Le  10,  matin  39o9,  soir  37"9.  De  nou¬ 
veau  20  cc.  sérum  antipneumococcique. 

10  mai.  38®4  matin,  38"1  soir.  11  mai  36°1  matin,  39®2  soir. 
La  température  oscille  ensuite  entre  39°  1  et  38°3. 

14  mai.  Insomnie.  Langue  sèche.  Agitation  maniaque  avec, 
mnintenant,  contusion  mentale  onirique  suraiguë.  En  somme, 
agitation  maniaque  transformée  en  délire  aigu.  Faciès  terreux  et 
mauvais.  Pouls  rapide,  assez  bien  frappe.  10  cc.  électrargol, 
500  gr.  sérum  glycosé  ioduré.  Strychnine.  Limonade  citrique. 
Compresse  humide  sur  la  nuque,  la  tête  et  le  visage.  Matin 
38°,  soir  39<>3. 

1-5  mai.  Matin  38°!,  soir  38°2.  Est  beaucoup  mieux.  Langue 
humectée,  faciès  bien  meilleur.  N’est  pas  prostrée.  Roit  beau¬ 
coup  mieux.  Un  peu  moins  confuse.  Même  traitement. 

10  mal,  38°!,  38°:].  Même  traitement. 

17  mai.  Matin  36°3,  soir  38°6.  Même  traitement.  On  s’aper¬ 
çoit- qne  la  malade  a  de  très  petites  métrorragies  d’odeur  fétide. 
L'utérus  est  très  légèrement  douloureux  au  palper.  Au  spé¬ 
culum,  col  gros,  déchiqueté  et  saignant.  Im  peu  de  pus  avec, 
deux  ou  trois  caillots  fétides.  Dilatation  avec  bougies  d'ilégar, 
grand  lavage  intra-utérin  à  liqueur  de  Labarraque  10]200o. 
Tamponnement  à  la  glycérine  ichtyolée. 

18  mai.  Môme  traitement  médical  (électrargol,  sérum  glu- 
co.«é-ioduré,  strychnine,  tood,  compresse  humide).  Matin  38°1, 
soir  39°). 

19  mai.  Même  traitement.  Lavage  intra-utérin  à  la  liqueur 
de  Labarraque.  38°6,  38°8. 

2U  mai.  37°!,  37°3.  Même  traitement  médical.  La  malade  est 
toujours  agitée  et  confuse.  S’alimente  bien  au  lait  sucré,  œufs. 
Ilyoscine  le  soir. 

Le  traitement  médical  est  continué  les  jours  suivants,  durant 
lesquels  la  température  oscille  entre  36°9  et  37o6. 

Le  29  mai,  nouvelle  poussée  fébrile  qui  dure  jusqu'au  3  juin. 
Nous  étions  alors  absents,  et  le  traitement,  suspendu,  ne 
reprit  que  le  4  juin  à  notre  retour. 

Du  2u  mai  au  3  juin,  la  température  oscille  entre  39°8  et  37°i 
avec  langue  sèche  de  nouveau. 

Le  3  juin,  reprise  de  l’électrargol  (10  cc.).  sérum  glycosé- 
ioduré  500  gr.,  strychnine,  compresse  humide,  lavages  intra- 
uterins  et  tampons  glyccriiie-ichtyol. 

Le  5  juin,  la  lièvre  tombe  définitivement.  Dès  lors,  30  gr. 
sirop  antiscorbutique  chaque  jour. 

Lé  juin.  On  incise  trois  abcès  (abdomen  et  cuisse)  dus  au 
sérum  artificiel  et  à  de  l'huile  camphrée.  Ces  abcès  ont  contri¬ 
bué  probablement  au  traitement. 

I  1  juin.  Suppression  du  sirop  antiscorbutique.  Ou  reprend 
le  régime  ordinaire  progressivement. 

20  juin.  La  malade,  guérie  physiquement,  mange  bien.  Elle 
n'a  plus  ni  confusion,  ni  onirisme,  mais  est  encore  agitée, 
maniaque.  Cacodylate  de  soude. 

8  juillet.  Encore  maniaque  mais  moins  e.\citée. 

90  septembre.  L’agitation  maniaque  persiste.  La  malade 
s’alimente  bien  et  a  bon  aspect  physique.  Rien  que  l’alléction 
mentale  traîne  en  longueur,  nous  pouvons  espérer  une  guérison 
dans  un  délai  qu’on  ne  peutprévo'r. —  Mars  19-ê3,  lamaladeest 
complètement  guérie  physiquement  et  mentalement. 

Dclire  aigu  à  forme  mélancolique  et  dépressive,  consécutif  à 
une  infection  grippale.  Slreptococcie  sous  l’influence  vraisem¬ 
blable  de  la  sitiophobie  et  de  V affaiblissement  physique.  Guérison 
Pur  l’électrargol. 

'‘Ime  G...,  cultivatrice,  entre  à  l’asile  le  12  mai  1922  à  l’àge 
de  quarante-quatre  ans. 

l'ère  mort  a  08  ans  d'apoplexie.  Mère  âgée  de  86  ans  bien 
portante.  Une  grand-mi-re  aurait  eu  des  troubles  mentaux. 

l.a  malade,  réglée  à  quatorze  ans,  s’est  mariée  à  vingt-huit. 

trois  enfants  bien  portants,  l'.n  1918,  a  suivi  un  traitement 
pour  maladie  d'estomac. 

Le  lô  janvier  19:22,  grippe  «  très  grave  »  ;  est  restée  alitée 
douze  jours.  Rendant  la  convalescence,  on  s'aperçut  que 
Mme  G'.,  ne  mangeait  plus,  q u'elle  tremblait  au  moindre 
bruit  et  délaissait  son  ménagé.  Elle  [uleurait,  gémissait  et  ne 
dormait  plus.  Des  hallucinations  visuelles  apparurent  :  la 
malade  voyait  passer  la  mort  ;  elle  voyait  le  Christ,  îles  enter¬ 


rements. ..'Elle  se  mit  à -dire  que  les  voisins  lui  enj  voulaient’ 
allaient  lui  enlever  ses  enfants,  la  tuer,  brûler  la  maison..- 
Elle  devint  violente,  se  jeta  sur  son  mari,  voulant  le  tuer,disant 
ne  plus  le  reconnaître.  Elle  se  préparait  à  mourir,  demandait 
un  Christ,  un  livre  de  messe.  Pas  d'idées  de  suicide.  Amai¬ 
grissement.  Pas  d’albuminurie  ni  de  glycosurie. 

A  son  arrivée  à  l’asile,  le  12  mai,  37o8  le  soir,  36°4  le  lende¬ 
main  matin.  Langue  saburrrale.  Pupilles  en  léger  myosis  mais 
réagissant  bien.  Réflexe  patellaire  un  peu  fort.  Menstruation 
irrégulière.  Très  hallucinée,  très  mélancolique.  Pas  d’incohé¬ 
rence  confusionnelle  ou  démentielie.  N’a  voulu  prendre  qu’un 
peu  de  lait. 

A  dater  du  23  mai,  la  température  est  prise  régulièrement. 

23  mai.  38"6  le  soir.  Mélancolique,  anxieuse,  hallucinée. 

24  mai.  39°2  matin,  38°6  soir. 

25  mai.  38°.  matin,  39°!  soir. 

26  mai.  38o8  matin,  38o6  soir.  Purgation  au  séné, 

27  mai.  38”4  inatin,37o7  soir.  Lavement  purgatif. 

28  mai.  37°1  matin,  37°  soir. 

29  mai.  38"8  malin,  37o9  soir. 

30  mai.  37o8  malin,  37o9  soir. 

31  mai.  38o4  matin,  38o5  soir. 

1°'' juin.  38“5  matin.  38°6  soir. 

2  iuin.  3807  matin,  38o8  soir. 

3  juin.  3902  matin,  40°l  soir. 

4  juin.  3902  matin,  39°  soir.  Un  litre  sérum  glycosé-ioduré. 
Langue  sèche,  faciès  vultueux 

5  juin,  39°  matin,  39°!  soir.  20  cc.  électrargol.  Une  injection 
strychnine.  500  grammes  sérum  glycosé-ioduré.  Lait  sucré, 
œufs . 

6  juin.  Même  traitement  qu’hier.  38o3  matin,  38o6  soir. 

7  juin.  Même  traitement.  38°!  matin,  38°6  soir.  Langue  tou¬ 
jours  très  sèche  ;  faciès  vultueux  ;  pouls  rapide.  Mais  s'ali- 
menle  bien,  ce  qui  donne  quelque  espoir. 

8juiu.  Môme  traitement.  38o3  matin,  38°!  soir.  C’est  à  dater 
de  ce  jour  que  la  température,  sous  l’influence  du  traitement 
à  l'électrargol.  s’abaisse  en  lysis. 

9  juin.  Même  traitement.  3,o7  matin,  37o5  soir. 

10  juin.  Même  traitement.  37°  matin,  37o2  matin  soir. 

11  juin.  Même  traitement.  37°  matin,  37o2  soir. 

12  juin.  Même  traitement.  36o6  matin,  36o8  soir. 

13  juin.  On  cesse  l’électrargol  et  le  sérum  glycosé-ioduré.  Le 
faciès  est  redevenu  rassurant.  La  langue  n’est  plus  sèche. 
Pouls  bien  meilleur. 

A  dater  de  ce  jour,  la  üèvre  est  définitivemeni  tombée. 

La  malade  prend  bien,  comme  alimentation  son  lait  sucré 
avec  des  œufs.  (On  lui  donne,  pendant  une  dizaine  de  jours. 
30  gr.  sirop  antiscorbutique  pour  parer  à  l’insuffisance  de 
vitamines. 

14  juin.  On  commence  à  donner,  en  outre,  quelques  légumes  et 
dés  potages.  Toujours  triste,  déprimée,  n’est  plus  stuporeuse. 

20  juin  et  jours  suivants.  Série  de  cacodylate  de  soude.  On 
incise  doux  abcès  superficiels  de  la  paroi  abdominale  prove¬ 
nant  des  injections  de  sérum  artificiel.  Ils  ont  peut-être 
contribué  à  la  guérison  en  jouant  le  nîle  d’abcès  ae  fixation. 

Au  commencement  de  juillet,  la  malade  est  souriante,  tout 
à  fait  guérie  physiquement  et  mentalement. 

Une  prise  intra-veineuse  de  sang  faite  le  6  juin,  examinée 
par  M.  le  prof.  Rappin,  contenait  du  streptocoque. 

En  résumé,  l'étude  de  ces  deux  observations  nous 
dicte  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  délire  aigu  peut,  cliniquement,  revêtir  deux  for¬ 
mes.  Outre  la  forme  agitée  (confusion  mentale  suraiguë 
onirique)  il  y  a  la  formeà  dépression  (mélancolie  avec  stu¬ 
peur  suraiguë).  .Nous  avons  donné,  ci-dessus,  un  bel 
exemple  de  l’une  et  de  l'autre  ; 

2°  En  présence  d'un  délire  aigu,  quelle  que  soit  sa 
forme,  il  faut  immédiati'ment  reclierclier  par  l’examen 
bactériologique  la  nature  de  la  septicémie  et  s’appliquer 
à  tarir  les  foyers  toxi-infeetieux  pouvant  exister.  Le  trai¬ 
tement  actuel  le  meilleur  consiste  a  bien  alimenter  le 
malade,  malgré  la  température  élevée,  à  pratiquer  des 
injections  d’élecirargol  à  hautes  doses  et  des  injectious 
du  sérum  anti  infectieux  correspondant  à  l’agent  de  la 
septicémie.  Surveillons  le  cienr  attentivemeut  ;  faisons 
laigi'nu'nt  du  séi  fim  glycosé-ioduré  et  maintenons  une 
(■om|)re'ise  luimiile  en  permanence  sur  toute  la  tète  et  le 
visage. 
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LiETTt^E  DE  WÉHRHlB 

La  médecine  française  en  Rhénanie 
de  1792  à  1814. 

Le  chef  du  service  de  santé  de  l'armée  française  du 
Rhin,  M.  le  médecin-inspecteur  général  Lasnet,  vient  de 
publier,  éditée  a  Mayence  sous  le  titre  :  o  Notice  sut  le  fonc¬ 
tionnement  du  service  de  santé  de  Varmée  française  en  Rhénanie 
de  1792  à  1814  »  une  brochure,  dont  il  est  aisé  de  signaler 
l’intérêt  mais  dont  l’analyse  n’est  pas  sans  difficultés.  Le 
travail  de  M.  Lasnet  est,  en  effet,  un  exposé  très  con¬ 
densé  de  faits,  d’aperçus,  de  citations  qui  ne  se  prête  pas 
a  être  résumé  succinctement  et  dont  il  convient  de  conseil¬ 
ler  la  lecture  intégrale. 

Je  vais  toutefois  m'efforcer  de  noter,  d'après  M.  Lasnet, 
certains  des  points  qui  ne  pourraient  laisser  indifférents 
que  des  lecteurs  démunis  de  la  moindre  curiosité  histori¬ 
que.  Je  suis  convaincu  que  ce  n’est  le  cas  d'aucun  de  nos 
confrères. 


Un  acte  vient  de  Unir  sur  l’apothéose  de  Valmy,  les  trou¬ 
pes  de  la  Révolution  prennent  partout  l’offensive.  Gustine 
commandant  r J  mér  du  Rhin  quitte  Landau  le  30  septem¬ 
bre  1792,  entre  à  Spire  puis  à  Worms  et  le  21  octobre  à 
Mayence.  Là  il  s’immobilise  préoccupé  par  un  échec  à 
Francfort  et  influencé  par  l’évolution  politique  des  Mayen- 
çais  qui  viennent  de  voter  Vétat  libre  rhénan  an  et  indivisible  et 
demandent  son  rattachement  à  la  République  française.  L'armée 
du  Nord  avec  Uumouriez  gagne  la  bataille  de  Jemmapes, 
occupe  Aix-l.a-Chapelle  et  chasse  les  Autrichiens  de  Bel¬ 
gique.  Par  contre  Varmée  de  la  Moselle,  commandée  par 
Beurnonville,  échoue  devant  Trêves. 

Les  Français  ne  peuvent  maintenir  leurs  positions.  En 
mars  1793,  les  Autrichiens  rentrent  en  Belgique,  prennent 
Valenciennes,  assiègent  Maubeuge,  pénètrent  eu  Alsace. 
Les  Prussiens  coupant  Gustine  dans  sa  ligne  de  retraite, 
rejettent  dans  Mayence  20.0iiÜ  Français  qui  d’avril  à  juillet 
1793  y  subissent  un  siège  des  plus  durs.  Le  22  juillet  1793 
le  général  d’OvRE  capitule  ;  son  armée  intacte,  quitte 
Mayence  avec  les  honneurs  de  la  guerre. 

A  la  fin  de  l’année  les  victoires  de  Jourdan  et  de  Hoche 
rétablissent  la  situation  ;  en  1794  les  armées  françaises 
reprennent  l’offensive,  l,  armée  du  Nord  avec  Pichegru 
rejette  les  Anglais  sur  Anvers.  L’armée  de  Rambre-et-Mense, 
avec  Jourdan,  victorieuse  a  Fleurus,  lance  sur  le  Rhin  trois 
colonnes  :  celle  du  .\ord  sur  Gologne,  celle  du  Centre  sur 
Bonn,  (.elle  du  Sud  sur  Coblence.  L’armée  de  la  Moselle  s’em¬ 
pare  de  Trêves  et  de  Luxembourg.  L'armée  du  Rhin  tient  le 
fleuve  de  lUngeu  à  Spire,  mais  Mayence  énergiquement 
défendue  iiar  les  Autrichiens,  ne  redevient  française  que 
par  l'effet  du  traite  de  Gampo-Formio  (17  octobre  1797). 
Ij’armée  d’  A  llemagne  est  alors  scindée  en  armée  du  Rhin  et  en 
armée  de  Coblence. 

Rappelons  que  l’organisation  administrative  ne  tai'de 
pas  à  être  réalisée.  Rudler,  Commissaire  du  Gouverne¬ 
ment  à  Strasbourg,  trace  im  janvier  1798  le  cadre  de  qua¬ 
tre  départements  qui  bientôt  reçoivent  leurs  préfets. 

Département  de  lu  Roër  (Préfecture  Aix-la-Chu]  elle  ;  s.  p. 
Cologne,  Crel'cld,  Cléves.) 

Departement  du  Rhin-ct-  Mo.‘<elle  (Préfecture  C’efth  nee  ;^s.  p. 
Bonn  et  Simmeru). 

Département  du  Mont-  Tonnerre  (Préfecture  Uaiience  ;s.  p. 
Spire,  Kaiscrslautcru,  Deux-P  uil.s.) 

Départements  de  la  .Sorre  (Préfecture  'Trèvr.s-  ;  s.  p.  Priim, 
Sarrebruck,  Rirkenfeld.) 

La  révolution  tout  en  reconnaissant  aux  (dticiers  de  santé 
la  qualité  de  militaire  avait  détruit  toute-  l’organisation 
sanitaire  de  l’ancien  régime.  Elle  garda  cependant  la  dis¬ 


tinction  entre  hôpitaux  sédentaires  et  hôpitaux  ambulants,, 
plaça  un  chirurgien- major  dans  chaque  régiment  et  un  chi¬ 
rurgien  dans  chaque  bataillon  ;  mais  les  médecins  étaient 
sans  ressources  et  sans  autorité,  soumis  à  la  direction, 
plus  politique  que  technique,  de  la  Commission  de  santé  de 
Paris,  bientôt  subordonnés  aux  Commissaires  des  guerres 
qui,  bien  qu’ils  les  notassent  ne  se  souciaient,  en  général, 
ni  d'eux  ni  de  leur  service. 

Des  valeurs  individuelles,  la  collaboration  imposée  per 
les  circonstances  avec  le  Commandement  furent  la  cause 
principale  d  améliorations  qui  sont  particulièrement  à  l’hon¬ 
neur  a’intelligences  et  de  caractères  parmi  lesquelles  il  est 
superflu  de  citer  Larrey  . 

he  Commandement  ne  pouvait  en  eflet  se  passer  de  tech¬ 
niciens  capables  de  soigner  malades  et  blessés  et  de  suggé¬ 
rer  les  ordres  eu  matière  d’hygiène. 

En  93,  l’armée  du  Rhin  Comptait  92.000  hommes,  l’ar¬ 
mée  de  la  Moselle  78.000.  Pendant  l'été  de  92,  avant 
l’occupation  de  Mayence,  Lorenz,  médecin  en  chef  d’une 
armée  de  40.000  hommes  dont  la  plupart  étaient  campés, 
relatait  que  l’une  des  causes  du  bon  état  sanitaire  (1911 
malades  dont  953  fiévrieux,  280  blessés,  3.59  galeux,  319 
vénériens)  était  l’emplacement  judicieux  des  camps. 

«  Les  camps  de  Bisheim,  Plobsheim,  Neufkirch,  lluningue,  Wissem- 
bourg  étaient  tous  plus  ou  moins  avantageusement  assis,  les  uns  sur 
un  gazon  ferme  et  seo,  les  autres  sur  un  sol  sablonneux  ou  argileux 
mais  toujours  assez  élevé,  exposé  de  tous  côtés  à  l’accès  de  l’air 
libre,  à  portée  d’une  bonne  eau  de  source  et  dans  la  proximité  d’une 
rivière.  Aux  avantages  du  local,  (iù  au  choix  éclairé  des  généraux, 
il  faut  ajouter  la  propreté  du  camp,  le  fréquent  renouvellement  de 
la  paille  dans  les  tentes,  le  soin  de  tenir  celui-ci  suffisamment 
ouvert  au  passage  de  l’air,  la  distribution  qui  s’y  faisait  d'un  bon 
vinaigre  dans  les  jours  les  plus  chauds  ». 

A  ces  conditions  favorables,  Lorenz  ajoute  l’attention  avec 
laquelle  le  Commandement  bannissait  l’oisiveté  et  T  ((état 
de  stagnation  <>,  la  distribution  de  jeux  de  b(  nies,  de  quil¬ 
les,  et  autres  «  moyens  d’amusement  »  ;  enfin  la  bonne 
alimentation,  le  bon  équipement,  la  paye  élevée.  «  S’il  a  (le 
soldat)  écrit-il,  quelquefois  Ihs  moyens  de  se  livrer  à 
l’intempérance,  les  déperditions  compensaient  chez  lui  la 
répletion  ;  son  heureuse  manière  d’exister  et  les  tacilités 
qu'il  avait  de  se  partager  entre  les  plaisirs  et  lu  fatigue 
lui  rendaient  le  cœur  gai  et  content  ;  c’est  enfin  que  la 
cause  de  la  Liberté  qu’il  défendait  pénétrait  son  àme......  » 

Le  siège  de  Mayence  imposa  de  dures  épreuves  au  corps 
de  sauté.  Le  chirurgien-major  Duuont,  chef  du  service  de 
santé,  avait  sous  ses  ordres  13  cltirurgiens-majors  ou  aide- 
majors,  13  sous-aides,  76  élèves,  l.e  château  de  l'Electeur 
(actuellement  le  Muséede  la  villede  Mayence)devint  Tliôpi- 
tal  principal  (300  lits)  mais  on  dut  en  installer  d’autres  car 
le  nombre  des  hospitalisés  s’éleva  parfois  à  2.000.  Les  lits 
assez  larges  étaient  généralement  à  2  malades  ;  le  service 
était  reparti  entre  22  divisions  (dont  12  de  blessés,  8  de 
fiévreux,  1  d’invalides,  1  de  galeux  et  vénériens)  comjtre- 
nant  chacune  1  aide-major  ou  .sous-aiile  et  de  2  à  5  élèves. 

Laissons  la  parole  à  DriM).vr  ; 

”  Le  7  avril  on  réduisait  la  portion  de  viande  des  malades  à  une 
demi-livre  chacun. . .  Tliôpital  disposait  de  50  vai  lles  laitières  qui 
permirent  la  distribution  de  lait,  l'assaisonnement  du  régime  maigre, 
la  distribution  de  fromages,  do  petit  lait.  Le  7  juin  il  n’y  eut  plus  du 
tout  de  viande  ;  nous  fûmes  obligés  de  réduire  les  malades  à  la 
purée. 

Depuis  l’époque  du  blocus,  le  l®’  avril,  jusqu’au  Ib  juin  que  com¬ 
mença  le  siège,  le  temps  fut  en  général  assez  sec  et  chaud  ;  les  tra¬ 
vaux  fatiguèrent  beaucoup  la  garnison  .surtout  la  partie  qui  était  du 
côté  de  Castel  ;  la  dysenterie  se  faisait  déjà  ressentir  parmi  nos 
blessés  dont  le  nombre  était  fort  augmenté  et  il  ne  se  passait  pas  de 
jour  qu’il  n’y  eut  quelques  canonnades  ou  fusillades  ;  une  seule  le  il 
avril  nous  avait  donné  209  blesses.  Nos  lûmes  obligés  d’évacuer 
tous  les  iiévreux  de  l’hôpital  du  Château  et  de  le  réserver  en  enucr 
pour  les  blessés. 

Cette  évacuation,  la  dissenterie  qui  régnait  et  le  scorbut  qui  coin- 
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idenca  à  se  faire  sentir,  obligèrent  d’établir  de  nouveaux  hôpitaux  : 
ces  établissements  furent  d'autant  plus  difficiles  et  imparfaits  que  la 
maladie  gagna  aussi  les  Officiers  de  Santé  et  d' Administration  ;  le  ser¬ 
vice  des  infirmiers  fut  très  mauvais  non  seulement  à  cette  époque 
mais  pendant  tout  notre  séjour  à  Mayence. 

On  ne  peut  douter  de  l’atmosphère  d’une  ville  assiégée  où  l’on 
tire  continuellement,  surtout  autant  qu’au  siège  dont  nous  parlons  (on 
a  estimé  que  les  ennemis  avaient  tiré  500.000  coups  de  canon  où 
armes  à  projectiles),  ait  des  qualités  physiques  qui  lui  sont  particu¬ 
lières,  que  le  fluide  électrique  y  joue  un  rôle  qui  n’est  pas  encore 
connu . . . 

Ces  qualités  de  l’atmosphère  furent  détruites  ou  corrigées  par 
tous  les  moyens  qui  étaient  en  notre  pouvoir  ;  on  établit  autant  de 
courants  d’air  qu’il  fut  possible  ;  on  entretint  la  plus  grande  pro¬ 
preté  ;  on  fit  ensuite  que  tous  les  malades  ayent  leur  lit  ;  on  asper¬ 
gea  les  salles  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  l’eau  et  du  vinaigre  ; 
on  en  jeta  même  sur  les  couvertures  des  lits,  on  parfuma,  etc . 

On  a  vu  au  commencement  du  mémoire  que  j’avais  laissé  13  chi¬ 
rurgiens  à  Mayence  pour  faire  le  service  pendant  lé  siège,  que  rentré 
avec  12  cela  faisait  26  pour  le  service  d’environ  25.000  combattants 
et  de  plus  charretiers  ouvriers  ;  etc... 

Je  me  croyais  très  fort  et  plus  qu’en  état  de  suffire.  Mais  lorsque 
par  un  feu  continuel  les  blessés  augmentèrent,  l’extrême  chaleur,  la 
sécheresse,  et  la  fatigue  nous  occasionnèrent  beaucoup  de  dissenterie, 
la  mauvaise  nourriture,  les  chevaux  crevés  retirés  du  milieu  du  Khin 
à  la  nage  et  dévorés  par  nos  soldats,  les  chiens,  les  chats  et  les  sou¬ 
ris...  ajoutèrent  bientôt  la  fièvre  putride  et  le  scorbut  aux  autres 
fléaux  qui  nous  environnaient.  Nos  hôpitaux  furent  bientôt  insuffi¬ 
sants,  celui  des  «  Recollets  »  fut  brûlé  ;  alors  nous  fûmes  obligés  de 
jeter  nos  malades  en  divers  endroits,  même  sous  des  tentes  derrière 
les  remparts,  ce  qui  divisa  le  service  et  le  rendit  très  difficile. 

Signé  :  Dupont. 


Malgré  ces  conditions  lamentables,  le  service  médical 
français  s’acquit  un  véritable  prestige  (1).  Les  ennemis 
étaient  plus  rassurés  sur  le  sort  de  s  blesses  demeurés  entre 
les  mains  des  médecins  français  que  sur  celui  que  traitaient 
leurs  propres  médecins.  Ceux  des  blessés  ennemis  qui 
devaient  être  restitués  pleuraient  en  quittant  les  formations 
françaises.  Enfin  au  moment  de  la  capitulation  (23  juillet 
1793)  celles-ci  furent  envahies  par  des  médecins  et  chirur¬ 
giens  de  toute  l’Allemagne  désireux  de  s’instruire. 

Le  commandement  français  de  son  côté  manifesta  sa  re¬ 
connaissance  par  l’envoi  d’une  lettre  qui  certifie 

•  que  le  Service  des  officiers  de  Santé  pour  la  partie  chirurgicale  s’est 
fait  dans  les  hôpitaux  de  Mayence  d’une  manière  à  mériter  les  plus 
grands  éloges,  qu’il  s’est  trouvé  réuni  aux  talents  des  sujets  la  plus 
grande  exactitude  en  humanité,  qu’il  ti’a  péri  en  leurs  mains  que  ceux 
qu’il  était  impossible  à  l’art  de  panser,  et  que  la  guérison  d’une 
foule  de  blessés  dangereusement  prouve  par  toutes  espèces  d’opéra- 
tions  et  de  cicatrices  le  mérite  et  la  recommandation  du  corps  des 
chirurgiens  qui  ont  été  employés  aux  hôpitaux  de  Mayence,  à  la  tête 
duquel  est  le  citoyen  Dupont,  chirurgien-major  en  chef  ». 


Les  années  qui  suivirent  virent  les  Français  d’assiégés 
devenu-  assiégeants.  Le  service  de  sanlé  ne  cesse  de  conti¬ 
nuer  de  s’organiser.  Durant  ce  long  siège  de  Mayence, 
94-97).  Larrey  et  Pehcy  passèrent  à  l’armée  du  Rhin.  Sous 
fes  murs  de  Mayence,  Larrey  décida  que  chaque  hôpital 
nurail  3  chirurgiens  et  1  infirmier  montés  et  disposant  d’un 
<fa.i8son  pour  le  transport  d’instruments,  de  linge  et  de 
jnédicamenls.  De  Strasbourg,  Percy,  chirurgien  en  chel  de 
f  armée  du  Rhin,  armée  destinée  à  aller  rejoindre  celle  du 
bauupe  pour  marcher  sur  Vienne,  organisa  de  véi  itables 
dnibulances  de  campagne  très  mobiles,  pourvues  de  person¬ 
ne!  et  de  matériel  It-ur  appartenant  eu  propre.  .  Ses  for- 
•nations,  écrit  M.  Lasnbt,  étaient  ainsi  disposées  : 


''sfent  ce 
Vous 
i*icria 


■  puis  placer  encore  ici  un  autre  trait  de  courage  el  de  Sang- 
l’instanl  ou  le  magasin  d'artilices  sauta,  le  château  reçut  une 
l  errible  ;  en  cet  instant  même  j’amputais  la  cuisse  à  un  soldat 
e  sciais  l'os,  outre  l'ébranlement  général,  les  vitres  d’une  très 
■toisée  près  de  laquelle  j’opérais  tombèrent  sur  le  malade  et  sur 
sachant  d’ou  cela  provenait ,  je  demandai  à  ceux  nui  m’entou- 
que  c’était  ’?  Le  malade  m'entendit  et  me  dit  ;  l  aites,  faites, 
iuiiuiétez  pas,  vous  enverrez  bien  d'autres  ■  :  lorsque  j’eus  tini, 
”  Vive  la  Uépublique  et  fut  transporté  guaymenl  sur  son 
s  le  15  juin  les  principaux  remèdes  commencèrent  à  nous  man- 


à  l’avant-garde,  un  corps  d’ambulance  avec  5  ou  6  cais¬ 
sons  de  matériel  et  10  chirurgiens. 

à  chaque  division,  un  corps  d’ambulanee  avec  10  ou  12 
caissons  et  12  chirurgiens  ; 

au  quartier-général,  un  corps  d’ambulance  de  réserve 
avec  matériel  et  personnel  du  supplément. 

Les  caissons  étaient  fournis  par  l’artillerie  qui,  au  der¬ 
nier  moment,  ne  trouva  pas  de  chevaux  pour  les  atteler  ; 
l’intervention  du  Général  en  chef  fut  nécessaire  pour  faire 
tomber  l’onposition.  Quant  aux  chirurgiens  ils  étaient 
transportés  sur  des  voilures  légères  à  4  chevaux  dites 
«  Wurtz  »  et  ils  se  tenaient  assis  à  califourchon  sur  une 
poutre  médiane,  les  uns  derrière  les  autres  ». 

Je  ne  sais  pas  si  l’invention  de  Percy  serait  du  goût  de 
tels  de  nos  jeunes  confrères  qui  se  plaignent  parfois  du 
manque  de  confort  d<’S  autos  sanitaires  qui  les  transpor¬ 
tent.  Ce  qui  est  certain  c’est  que  l’invention  de  Percy  ren¬ 
dit  d'immenses  services. 

Entre  temps  le  dispositif  sanitaire  des  armées  se  coor¬ 
donnait  heureusement.  Je  ne  puis  suivre  M.  Lasnet  dans 
son  exposé  précis  et  bondé  de  documentations.  Il  en  res¬ 
sort  que  les  résultats,  remarquables  peur  l’époque,  qui 
furent  obtenus  proviennent  de  la  coexistence  de  deux 
conditions  :  le  fait  que  le  corps  médical,  tout  inorganisé 
qu’il  fut,  comprenait  un  certain  nombre  de  personnalités 
de  premier  plan  ;  le  fait  que  Commandement  et  Gouverne¬ 
ment  voulaient  la  conservation  et  la  récupération  des  effec¬ 
tifs  et  savaient  imposer  les  mesures  nécessaires  pour  les 
obtenir. 

Aussi  des  hôpitaux  sont-ils  créés  et  installés  dans  les  pa¬ 
lais  ou  monuments,  châteaux,  cloîtres,  abbayes,  séminaires 
etc.  L’armée  de  S  ambre- et- Meuse  en  compte  à  elle  seule,  35 
échelonnés  de  l’est  à  l’ouest  &ur  3  lignes,  et  fortement  ar¬ 
ticulés  les  uns  avec  les  autres  de  manière  à  faciliter  le  jeu 
des  évacuations.  Pour  ces  évacuations,  le  Rhin,  la  Meuse, 
la  Moselle  sont,  ainsi  que  la  voie  de  terre,  judicieusement 
utilisés.  Le  materiel  courant  est  fourni  par  une  entreprise 
civile,  le  matériel  de  réserve  est  réquisitionné  sur  la  de¬ 
mande  du  Commissaire  ordonnateur  en  chef  par  le  Conseil 
de  la  Régence,  c’est-à-dire  de  la  Régi.-  nationale  de  la  R.  F. 
chargée  de  l’administration  des  pays  conquis. 

Dans  chaque  armée  un  semblable  travail  d'organisation 
s’.  père.  En  l'an  VI  une  douzaine  d'hiipitaux  sédentaires 
existenlen  Alsace  ou  sont  rattachés  à  l’Alsace  Les  hôpitaux 
ambulants  de  l'armee  du  Rhin  sont  au  nombr  e  de  18.  A 
Port  Louis,  l'hôpital  possède  un  jardin  de  plantes  médeci- 
nales  d’où  le  pharmacien  tirait  pour  lès  besoins  de  l’armée 
«  les  racines  d’asperge,  de  l  oseille,  du  persil,  du  raifort,  du 
coebléaria,  delà  mélisse,  de  la  menthe,  etc  ». 

Les  hôpitaux  sédentaires  (1)  d’Alsace  ont  cette  même 
année  21.  U74  entrées,  21.278  sorties,  696  décès  ;  556.210 
journées  de  traitement.  80.880  journées  d’employés  La 
depense  totale  s’élève  à  777.043  Iranc-, 

Enfin  le  personnel  avait  été  épuré  et  augmenté.  Le. 
nombre  de  lits  tixe  est  de  4752,  de  lits  de  réserve  de  5616. 
Pj-.hcy  disposait  en  l’an  Vlll  à  l’armée  du  Rhin  de  269 
médecins.  M.  L.vsnet  cite  les  titres  de  mémoires  scientifi¬ 
ques  écrits  par  quelques-uns  d’entre  eux  (2).  Je  ne  puis- 


(  l)  Quant  aux  18  hôpitaux «mèu/a/i/s  (14.250  lits  dont  10.000  de  résef 
ve),  ils  eurent  en  l'an  VI  ;i9d.()2ii  journées  de  malades,  43.378  journées 
d’employés  ;  la  dépense  totale  fut  de  017.149  fr. 

(i)  .Iomaru,  médecin  en  chef  de  l'armée  du  Flhln  publie  en  94  un  mé¬ 
moire  sur  les  fièvres  irtlenniltenles  dans  la  vallée  du  Rhin.  La  meme 
année,  le  Commissaire  des  guerres  fait  imprimer  et  distribuer  à  tous  les 
médecins  de  l’armée  un  mémoire  du  chirurgien-major  Ho  y  :  Quelques 
réflexiuns  sur  tes  armes  à  feu  ». 

L’an  II,  les  médecins  de  l’hôpital  d’IIaguenau,  reçoivent  la  lettre  de 
félicitations  suivante  : 

I.e  Conseil  de  .Sauté  aux  citoyens  médecins  de  l’armée  du  Rhin 
à  l’hôpital  d'Hagueliaù 

V  otre  correspondance  du  dernier  trimestre,  Citoyens,  a  été  lue  au 
Conseil  de  Sanlé  avec  l’intérêt  que  vous  avez  sûi  y  mettre  par  la  clarté 
el  la  méthode  de  l’exposition  par  la  solidité  des  principes  et  par  l’heu¬ 
reuse  application  que  vous  en  avez  faite  au  caractère  des  maladies  que 
vous  avez  eu  à  traiter. 

■  Continuez,  Citoyens,  cette  manière  de  faire  et  d’écrire.  Elle  est  aussi 
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suivre  son  exposé  dans  toutes  les  précisions  qu’il  fournit 
sur  le  service  médical  des  différentes  armées. 

Les  temps  mouvementés  du  Consulat  et  de  l’Empire  im¬ 
posèrent  la  préoccupation  de  trouver  pour  les  soldats  ma¬ 
lades  ou  blessés  des  places  d’hôpital  dans  ces  pays  du 
Rhin,  sans  cesse  traversés  par  les  armées  françaises.  Pour 
aider  aux  rôles  des  hôpitaux  militaires  numériquement 
insuffisants,  les  Préfets  imposèrent  aux  hospices  civils  l’o¬ 
bligation  de  réserver  des  lits  aux  militaires.  L’administra¬ 
tion  de  la  guerre  remboursait,  suivant  un  tarif  déterminé, 

énéralement  minime,  le  coût  des  journées  de  traitement 

es  militaires. 

«  Cette  organisation,  écrit  M.  L.A-Snet,  n’était  pas  sans 
ï  imposer  de  lourds  sacriflces  aux  municipalités  et  les  ré- 
«  criminations  contre  l’insuffisance  des  tarifs  de  rembour- 
a  semen  tétaient  fr.  quentes,  basées,  tout  comme  aujourd’hui, 
«  sur  la  cherté  de  la  vie,  sur  l’aggravation  des  charges,  sur 
«  l’appauvrissement  dû  à  la  guerre,  etc..  Une  lettre  du  Mi- 
«  nistre  de  l'Intérieur  aux  préfets  donne  une  idée  des  pré- 
»  occupations  du  moment  :  on  y  voit  trail^er  la  question  du 
«  relèvement  du  prix  de  la  journée,  celle  d’une  indemnité 
«  spéciale  pour  prix  de  la  journée,  celle  d’une  indemnité 
«  spéciale  pour  cherté  de  vie  on  y  trouve  aussi  des  obser- 
«  vations  sur  certaines  négligences  dans  la  tenue  des  hôpi- 
«  taux,  même  sur  les  tiraillements  auxquels  donne  lieu 
«  “  l’assemblage  ”  de  personnel  féminin  d’origine  diverse  ; 
«  des  instructions  très  prmises  y  sont,  en  outre,  données 
«  au  sujet  du  fonctionnement  d’un  contrôle  minutieux  par 
«  les  sous-préfets  et  par  des  Commissaires  spéciaux.  Cette 
«  lettre  est  toute  d’actualité  et  pommait  être  écrite  aujour- 
«  d’hui  presque  dans  sa  totalité, 

Le  ton  des  lettres  que  cite  M.  Lasnet  est  correct  mais 
très  ferme.  Il  décele  la  pratique  du  commandement,  c’est-à- 
dire  l’habitude  de  prévoir  et  l'aptitude  à  se  faire  obéir. 

Quelques  exemples  : 

Sur  le  séjour  trop  prolongé  des  militaires  à  Vhôpiial. 

«  Le  Ministre  de  l’Intérieur  (IIP  division,  bureau  des  se¬ 
cours)  au  Préfet,  27  fructidor  An  11. 

f  C’est  à  regret,  Citoyen  Préfet,  que  je  me  vois  dans  la  nécessité 
de  fixer  votre  attention  sur  de  nouvelles  plaintes  portées  au  Direc¬ 
teur,  Ministre  de  l’Administration  delà  tluerre,  relativement  aux 
malades  militaires  traités  dans  les  hôpitaux  civils  et  qui,  par  la  com¬ 
plaisance  ou  la  faiblesse  des  Officiers  de  Santé  ou  autres  agents  atta¬ 
chés  à  ces  établissements,  parviennent  à  y  faire  prolonger  leur  sé¬ 
jour  au-delà  du  terme  nécessaire  à  leur  guérison.  Cet  abus  a  le  dou¬ 
ble  inconvénient  de  priver  les  différents  corps  d’hommes  en  état  de 
faire  le  service  et  d’augmenter  les  dépenses  de  l’Administration  de  la 
Guerre  ;  dés  lors  vous  sentirez  facilement  combien  il  importe  de  le 
faire  cesser. 

Je  sais  que  c’est  aux  Officiers  de  Santé  qui  ont  suivi  les  malades, 
à  déterminer  l’époque  de  leur  sortie  et  qu’une  infinité  de  circonstan¬ 
ces  peut  accélérer  ou  retarder  leur  décision,  mais  il  est  un  terme 
au'delà  duquel  toute  prolongation  doit  être  réputée  pour  un  abus  qui 
ne  peut  s’introduire  que  par  leur  négligeance  ou  qu’auta  u  qu’ils 
sont  de  connivence.  » 

Sur  Vobligation  imposée  aux  hospices  civils  de  recevoir  les  mi¬ 
litaires. 

«  Le  Ministre  de  l'Intérieur  à  M.  le  Préfet, 

9  Brumaire,  An  14. 

(  Les  circonstances  actuelles  exigent,  Monsieur,  que  vous  rapjio- 
liez  aux  commissions  administratives  l’obligation  où  elles  sont  d’ob¬ 
tempérer  à  toutes  les  réquisitions  qui  leur  seront  faites  par  les  agents 
militaires  au  nom  du  département  de  la  guerre  ;  elles  commandent 
à  tous  les  sacrifices  et  un  accordement  de  zèle  et  de  dévouement,  et 
j’aime  à  croire  que  je  n’aurai  à  cet  égard  (lue  des  éloges  à  donner  à 

consolante  pour  rbuiuanité  qu'honorable  pour  ceux  qui  professent  l'art 
de  prévenir  ou  de  soulager  les  maux  qui  ed  sont  inséparables. 

«  Vos  observations  seront  recueillies  avec  soin  pour  taire  partie  de  celles 
que  le  Conseil  de  Santé  publiera  et  nous  saisirons  avec  plaisir  les  oc¬ 
casions  de  faire  valoir  vos  talents,  votre  zélé  et  votre  exactitude. 

«  Saint  et  fraternité  . 

/.(.s  /ncndif.'.s  (la  Cansril  de  Sunlé  ■ 


leurs  efforts.  J’espére  que  les  .Maires  qui  les  président  chercheron 
à  leur  procurer  sur  les  produits  de  l’octroi  les  avances  extraordi¬ 
naires  qui  pourraient  leur  être  nécessaires. 

«  Je  désire  surtout  que  dans  les  établissements,  il  soif  tenu  des 
salles  et  des  lits  de  réserve  et  que  nos  guerriers  soient  assurés  d’y 
trouver  à  tous  les  instants  ce  qu’exigeront  leurs  maladies  ou  leurs 
blessures.  » 

Sur  des  refus  d'hospitalisation. 

«  Le  conseiller  général,  diiecteur  de  la  Comptabilité  des  com¬ 
munes  et  des  hospices  à  M,onsieur  le  Préfet  du  departement  du  Rhin- 
et-Moselle. 

Bureau  des  hospices,  Paris,  3  déceçibre  1813. 

«  Son  Excellence  le  Ministre  de  l’Intérieur,  informée  que  dos  hos¬ 
pices  civils  ont  refusé  de  recevoir  les  conscrits  qui  tombent  malades 
dans  leur  marche  vers  le  dépôt  général  des  conscrits  réfractaires  et 
déserteurs,  me  charge  de  prendre  des  mesures  pour  faire  cesser  cet 
état  de  choses. 

Vous  devez  pressentir,  Monsieur,  fous  les  inconvénients  qui  ré¬ 
sultent  du  refus  des  administrations;  les  conscrits  qui  en  sont  l’ob¬ 
jet  étant  obligés  de  continuer  leur  marche  et  arrivant  en  très  mau¬ 
vais  état  dans  les  hôpitaux  militaires. 

Les  principes  d’humanité  qui  dirigent  les  administrations  dos  hos¬ 
pices  réprouvent.  Monsieur,  une  semblable  conduite.  Elle  est  con¬ 
traire  aux  instructions  générales  qui  ont  été  transmises  à  cet  égard 
St  aux  intérêts  du  service  de  Sa  Majesté.  J’ai  pensé  qe’il  suffisait  de 
vous  faire  connaître  cet  abus  pour  que  vous  vous  empressassiez  de 
le  réprimer.  » 

Bien  d’autres  documents  concernant  l'organisation  du 
service  (1),  l’installation  des  formations,  les  évacuations 
tant  par  voie  terrestre  que  par  vo  e  Ihiviale,  la  création  de 
giles  d’évacuation  et  de  dépôts  hospitaliers  sur  les  filières 
d’évacuations,  l’hospitalisation  ou  l’isolement  des  galeux, 
la  police  des  moeurs,  mériteraient  d’être  intégralement  re¬ 
produits. 

Le  dernier  chapitre  du  mémoire  de  M.  le  médecin-ins¬ 
pecteur  général  Lasnet  est  consacré  à  l’œuvre  des  préfets 
français  dans  les  pays  rhénans.  Ceux-ci  furent  non  seule¬ 
ment  des  administrateurs,  mais  des  hygiénistes  attentifs  ; 
ils  créèrent  la  médecine  rurale,  établirent  contre  les  char¬ 
latans  et  rebouteux  un  contrôle  serré  ;  des  médecins  et  des 
Sitges-femmes  ;  ils  secoururent  lesindigents,  luttèrent  contre 
les  énidémies  (en  13  une  épidémie  «  nerveuse  et  putride», 
en  1807  une  épidémie  de  typhus  exanthématique),  contre 
la  gale,  contre  le  croup,  contre  la  variole  par  l’emploi 
de  la  vaccine,  contre  toutes  les  infections  par  la  prolusion 
en  tous  milieux  officiels  de  tracts,  en  particulier  d’une  no¬ 
tice  due  à  (luyton  de  Morveau  sur  les  moyens  de  désin¬ 
fecter  -  les  chambres,  les  salles  et  tous  les  lieux  où  il  y  ^ 
eu  des  malades  ».  Bien  plus  ils  ne  cessèrent  pas  de  visiter 
les  malades  et  deux  des  plus  célèbres  d’entre  euv  Mou¬ 
chard  de  Chaban  et  Jean  Bon  Saint-André  contractèrent 
le  typhus  en  secourant  cette  population  rhénane  qu’iU 
aimaient  et  qui  les  aimait. 

Les  médecins  trançais  eurent  leur  part  de  collaboration 
dans  l’effort  héroïque  des  préfets  ;  parmi  ceux  qui,  après 
la  suppression  des  médecins  de  bailliage,  assurèrent  volon¬ 
tairement  et  gratuitement  l’assistance  médicale,  il  importe 
de  citer  la  nom  de  l'auteur  de  l’hymne  fameux  :  «'Veillons 
au  salut  de  l'Empire  »,  Adrien-Simon  Boy,  qui  mourut  à 
ans,  chirurgien  en  chef  de  la  division  d’AbZEY  à  l’armee  du 
Rhin. 

Si  les  géants  de  l’époque  héroïque  —  les  Larrf.v,  l^® 
Percy,  —  revenaient  eu  inspection  sur  le  Rhin,  bien  des 
progrès  les  raviraient  et,  je  ledis  sans  flatterie,  je  suis 
suadé  qu’ils  ne  seraient  pas  sans  éloges  pour  le  médecin 
français  qui,  lin  1918,  vint  diriger  le  service  de  santé  de 
V Armée  française  du  Rhin  k  Mayence  ainsi  que  pour  son 


(^1)  Je  relève  cette  note  extraite  du  régislre  de.s  procès-verbaUX  Je 
.séances  de  la  Lotnmissioii  des  hospices  de  'l'i-êves  :  ■'  181J-7  aMÜ- 
Ministre  de  la  guerre  par  lettre  du  zJ  juillet  LSIZ  accorde  à  titre  e.xtraor- 
dinaire,  nue  gratification  de  lOll  francs  aux  officiers  de  santé  iionr 
service  extraordinaire  pendant  l'année  I,SfJ:7.â  fr.  seront  donnés  aïO 
médecins,  2.'>  francs  seront  donnés  aux  cliirurgiens. 


LE  PROGRES  MËDICAL 


341 


saceesseur,  lequel  n'est  autre  que  l’auteur  du  mémoire  que 
je  viens  d’analyser  très  sommairement. 

Ce  que  je  sais  bien  aussi,  c’est  que  nous  tous,  docteurs 
français,  taut  civils  que  militaires,  nous  pouvons  être  fiers 
de  ce  que  nos  illustres  ancêtres  ont  donné,  aux  pays  du 
Rhin,  de  science,  d’humanité  et  d’esprit  d’organisation. 

G.  Saint-Paul, 
Médecin  principal. 


TECHNIQUE  CLINIQUE 

Diagnostic  et  pronostic  des  néphrites  uré- 
migènes  par  le  dosage  clinique  de  la 
créatinine  dans  le  sang 

Par  MM . 

E<1.  AlOltEAU  eL  .1.  «lAAIA.AIT. 

Chef  du  laboratoire  Interne, 

de  IT-lôpital  de  Saint-Germain-en-Laye, 

La  recherche  de  la  créatinine  dansde  sang  —  créatininé¬ 
mie  —  aux  cours  des  affections  rénales  chroniques  devient 
de  plus  en  plus  importante.  Si,  jusqu’à  présent,  le  dosage  de 
la  créatinine  dans  le  sang  est  pratiqué  seulement  dans  quel¬ 
ques  grands  laboratoires,  nous  pensons  que  ce  dosage, d’une 
réelle  valeur  diagnostique  et  ^pronostique,  pourrait  être 
effectué  par  n’importe  quel  clinicien. 

En  effet,  le  but  de  notre  article  est  surtout  de  montrer 
au  médecin  qui  est  éloigné  d’un  centre  pourvu  de  labora¬ 
toire  comment  avec  un  appareil  très  simple  et  peu  coûteux, 
maginé  par  l’un  de  nous  (l),il  pourrait  doser  d’une  façon 
rapide  et  extrêmement  simple  la  quantité  de  créatinine 
par  litre  de  sang,  et  tirer  ainsi  les  conclusions  cliniques  dési¬ 
rées. 

Ce  sont  les  auteurs  américains  Folin,  Meyer  s,  Lough, 
Fine,  qui,  les  premiers, en  1913, se  sont  occupés  de  ces  recher¬ 
ches  ;  plus  tard,  en  1917,  elles  ont  été  poursuivies  par 
Tchertkoff,  de  Feigt  (1920),  d’ÂNNEs  Dias  (1922). 
Enfin,  M.  Nathan  dans  leunouvement  médical,  de  la  Presse 
médicale  (n®  88,  1922),  fait  un  article  d’ensemble  très  inté¬ 
ressant,  et  tout  récemment  en  France  .Ieanbrau  et  Cris- 
tol  (2)  confirment  par  leurs  recherches  delahoraoire  les 
conclusions  des  travaux  précédents. 

Depuis  de  longs  mois,  nous  avons  étudié  cette  question  de 
la  créatininémie  normale  et  pathologique. 

Sur  plus  de  200  examens  de  sang  (3)  de  sujets  de  diffé¬ 
rents  âges,  les  uns  bien  portants,  les  autres  présentant  des 
maladies  diverses  qui  n’ont  pas  eu  de  répercussion  sur  l’ap¬ 
pareil  rénal,  nous  avons  trouvé  que  normalement  la  créati- 
mne  dans  le  sang  varie  entre  15  et  20  mingr.  par  litre  ;  et,  on 
peut  considérer  comme  pathologique  la  créatininémie  dé¬ 
passant  les  25  mmgr.  par  litre  de  sang,  ce  qui  d’ailleurs  con¬ 
firme  les  travaux  antérieurs. 

Nous  faisons  remarquer  que  le  dusage  de  la  créatinine  a 
été  fait  à  la  fois  sur  le  sérum  et  sur  le  sang  total  du  sujet,  et 
dans  la  majorité  des  cas  les  différences  de  résultats  sont 
minimes  ;  ainsi  le  clinicien  peut  porter  un  pronostic  sûr  d’a- 
Près  la  recherche  de  la  créatinine  dans  le  sang  total. 

(1)  Créatinimètre  Ed.  Moreau.  Cogit,  constructeur. 

,  (2)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  n”  1  et  n”  2 

le  l’année  1923. 

.  (3)  Les  malades  examinés  appartiennent  aux  services  de  .MM.  les  méde- 
rins  et  chirurgiens  chefs  de  l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye  ;  Venot, 
Uherechewski,  ürandho-vime  et  .I.-P.  Lamare,  que  nous  tenons  à 


Wilson,  Plass  et  Tchertkoff,  sont  arrivés  aux  mêmes 
conclusions. 

Toutes  les  fois  qu’on  a  fait  une  prise  de  sang,  on  a  pratiqué 
un  dosage  d’urée  d’après  la  méthode  classique  pour  compa¬ 
rer  l’azotémie  et  la  créatininémie. 

Nous  pensons  ajouter  pour  mémoire  que  sur  ces  nom¬ 
breux  cas,  nous  avons  trouvé  que  normalement  la  moyenne 
de  l’urée  dans  le  sang  est  de  0  gr.  32  par  litre. 

Tous  les  dosages  de  créatinine  ont  été  effectués  au  moyen 
du  créatininimètre,  et  vérifiés  par  la  méthode  colorimérique 
décrite  par  l’un  de  nous  (1). 

Solutions  nécessaires  pour  le  dosage  avec  le  créatinimètre. 

1°  Une  solution  saturée  d’acide  picrique  à  12  gr.  5  p. 

1.000.  • 

2°  Une  solution  de  lessive  de  'soude^à  20  p.  100. 

2°  De  l’acide  trichloracétique  à  20  p.  100. 

4°  Une  liqueur  de  bichromate  de  potasse  à  49  gr.  08  pour 
1.000  sont  les  seuls  réactifs  à  employer. 

On  utilise  la  réaction  de  Jaffé  dont  le  principe  consiste  à 
faire  réagir  sur  le  sérum  ou  le  sang  total  déféqué  la  solution 
d’acide  picrique  en  milieu  alcalin. 

Après  15  minutes  de  contact  en  présence  de  créatinine, on 
obtient  une  coloration  allant  du  jaune  foncé  à  l’orange  ou  au 
jaune  rougeâtre  suivant  la  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  créatinine. 

Le  dosage  se  fait  après  défécation  préalable  à  l’acide  tri¬ 
chloracétique  sur  le  sang  total  ou  sur  le  sérum  seul. 

Pratiquement,  le  clinicien  opérant  sur  le  sang  total  verse 
au  lit  du  malade  dans  une  fiole  (à  large  ouverture  de  45  à  60 
cmc.  environ),  renfermant  10  cmc.  de  solution  d’acide  tri¬ 
chloracétique  à  20  p.  100  et  quelques  billes  de  verre,  les 
10  cmc.  de  sang  ponctionnés  et  agité  légèrement. 

Le  sang  ainsi  traité  peut  être  conservé  pour  être  filtré  ul¬ 
térieurement. 

Principe  du  dosage  et  description  du  créatinimètre.  ; 

La  coloration  obtenue  dans  la  réaction  de  Jaffé  est  com¬ 
parée  en  épaisseur  à  la  teinte  donnée  par  une  solution  de 
bichromate  de  potasse  ajoutée  petit  à  petit  dans  de  l’eau. 

Créatinimètre  E. Moreau 


COGIT  PARIS.  Déposé 


Le  créatinimètri’  se  compose  de  2  tubes  cylindriques  à 
fond  plat  ;  l'mi  A,  dans  lequel  s’effectue  la  réaction  de  Jaffé, 


l'issus’  Ld.  Moreau.  Comptes  rendus 

des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  n“  4  (1923). 
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porte  3  divisions  successives  marquées  S,  R.  Na)  corres¬ 
pondant  au  volume  de  sang  déféqué,  au  réactif  picriqué,  et 
à  la  soude. 

Un  trait  circidaire  entre  S  et  R,  correspondant  à  la  moitié 
du  volume  total,  sert  pour  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  diluer  ainsi 
que  nous  le  montrons  plus  loin. 

Le  tube.  B  ou  tube  étalon,  qui  reçoit  la  solution  de  b^ichro- 
mate  versée  par  petites  portions  successives  sert  de  compa¬ 
rateur.  11  porte  une  graduation  en  milligrammes  correspon¬ 
dant  aux  quantités  de  créatinine  trouvées  dans  1.000  cmc. 
de  sang.  Chaque  division  correspond  à  4  milligr.  de  créati¬ 
nine  et  la  graduation  va  jusqu’à  100  milligr. 

Technique.  --  Verser  successivement  .dans  le  tube  A  le 
sérum  déféqué  limpide  jusqu’au  trait  S,  la  solution  d’acide 
picriqué  jusqu’à  la  marque  R  et  enfin  la  solution  de  soude 
jusqu’au  trait  Na. 

Mélanger  doucement  et  examiner  après  15  minutes. 

Ce  temps  passé  et  après  avoir  introduit  de  l’eau  jusqu’au 
premier  trait  du  tube  B,  un  ajoute  dans  ce  tube  au  moyen 
d’un  compte-gouttes,  la  solution  de  bichromate,  jusqu’à  ob¬ 
tention  d’égalité  de  teinte  avec  le  liquide  du  tube  A. 

L’examen  colorimétriquc  se  fait  en  plaçant  les  deux  tubes 
côte  à  côte,  face  à  la  lumière  sur  un  fond  blanc  et  en  regardant 
dans  l’axe  des  tubes  (1). 

Lorsque  l’égalité  de  teinte  entre  les  deux  tubes  est  obte¬ 
nue,  on  lit  la  division  allleurant  au  niveau  du  ménisque  infé¬ 
rieur  et  on  a  en  regard, sans  calcul,  le  chiffre  de  milligrammes 
de  créatinine  contenu  dans  1.000  cmc.  de  sang. 

Nota.  -  -  Pour  les  sangs  dont  la  teneur  en  créatinine 
dépasse  100  milligr.,  on  dédouble  avec  de  l’eau  distillée 
la  solution  finale  (sérum,  acide  picriqué  et  soude)  du  tube  A. 
Ihjur  cela,  il  suffit  de  retirer  du  liquide  jusqu’au  trait  circu¬ 
laire  du  tube  A  et  d’ajouter  ensuite  de  l’eau  jusqu’au  trait 
final  Na  pour  avoir  une  dilution  au  demi.  On  jette  le  con¬ 
tenu  du  tube  B  et  on  refait  une  opération  au  moyen'  du  bi- 
chr(tmate  comme  précédemment.  Lorsque  l’égalité  de 
teinte  entre  les  deux  tubes  sera  obtenue,  on  multipliera  par 
deux,  le  résultat  trouvé. 

Faits  cliniques.  —  La  présence  de  la  créatinine  dans  le 
sang  dépassant  la  normale  traduit  toujours  une  insuffisance 
rénale  et  aussi  la  rétention  de  l’urée  dans  le  sang.  Le  pro¬ 
nostic  est  d’autant  plus  sombre  qiu*  la  quantité  de  créatinine 
est  plus  importante,  même  si  le  taux  de  l’urée  sanguine 
oscille  autour  de  la  normale. 

Nous  envisagerons  les  cas  cliniques  les  plus  intéressants 
et  nous  conclurons  avec  Me  VERS  et  ses  élèves  qu’au-dessus 
de  25  jusqu’à  40  milligi’.  de  créatinine, il  s’agit  d’une  néphrite 
grave  qui  doit  être  suivie  de  près. 

A  partir  de  40  milligr.  le  pronostic  est  très  grave,  presque 
toujours  irrémédiabh',  et  enfin,  au-dessus  de  50  milligr. ,1(> 
pronostic  est  fatal,  à  brève  échéance,  variant  entr('  quelques 
semaines  à  8 mois. 

OiiSERV.\.Tio.\s.  1"  t'emnie  M.  f’.,  é  1  ans,  entre  à  l’hôpital 
en  novembre  1922.  On  porte  le  diagnostic  de  néphrite  urémi- 
gène.  On  fait  le  dosage  et  on  trouve  :  l'rée  ;  1  gr.  10  par  litre. 
Créatinine  :  48  milligr.  jjar  litre,  l’raitement  classique.  Le  sur¬ 
lendemain  nouveau  dosage  ;  l'r.  :  U  gr.  90  ;  ('.r.  :  36  milligr.  qui 
se  maintient  pendant  10  jours.  La  malade  sort  de  l’hôpital  ne 
pouvant  se  plier  à  la  rigueur  du  régime.  3  mois  après  elle  revient 
en  état  de  coma.  Le  dosage  donne  :  Lr.  :  0  gr.  92  ;  C.r.  ;  6(i 
milligr.  ülorte  dans  la  nuit. 

2"  A.  M.,  cas  presque  identique. 


(1)  Nous  rappelons  que  ceux  qui  possèdent  déjà  notre  coloriinètre  (voir 
Société  iBiologie,  n“  4,  1923),  peuvent  se  servir  de  l’appareil  pour  faciliter 
l’examen  ;  les  tubes  du  créatiuimètre  étant  interchangeables  avec  ceux  du 
colorimètre. 


3“  .1.  L.,  3,3  ans,  entre  à  l’hôpital  en  état  de  coma.  Urée  :  3  gr- 
62  ;  créatinine  ;  108  milligr.  p.  1.000.  Mort  le  lendemain. 

4°  D.  G.,  .09  ans,  entre  à  l’hôpital  en  octobre,  plusieurs  dosages 
donnent  :  Ur.  :  1  gr.  44,  1  gr.  80,  3  gr.  88  ;  Lr.  :  86  milligr.,  98, 
32.Ô  milligr.  Mort  en  janvier  1923. 

.5»  L.  G.,  62  ans,  entre,  à  l’hôpital  en  octobre  1922,  un  dosage 
donne  :  Ur.  :  0  gr.  96  ;  Lr.  :  28  milligr.  l'n  mois  après  nouveau 
dosage  :  Ur.  ;  0  gr.  82  ;  Lr.  :  26  milligr.  Le  malade  suit  le  régime 
et  se  porte  bien. 

6°  G.  M.,  44  ans,  entre  en  novembre  1922,  plusieurs  dosages  : 
Ur.  :  1  gr.  09,  0  gr.  67,  0  gr.  78,  0  gr.  73  ;  Cr.  ;  43  mill.,  I  l,  42, 
40  milligr.  Sort  de  l’hôpital,  et  revient  en  février  1923  en  pleine 
crise  urémic(ue.  Dosage  du  sang  :  Ur.  :  1  gr.  53  ;  Lr.  :  60  milligr. 
Traitement  et  régime  Dosage.  Ur.  :  0  gr.  83  ;  Lr.  ;  42  milligr.  Le 
malade  présente  la  pâleur  de  l’urémique,  est  asthénique,  ne  pou¬ 
vant  plus  rien  faire.  Pronostic  très  grave. 

7°  M.  I.,  49  ans,  femme  de  l’hospice.  Débile  mentale.  Premier 
dosage  donne  :  Ur.  :  0  gr.  34  ;  Cr.  :  18  milligr.  Elle  est  soumise  à 
un  régime  très  riche  en  albuminoïdes,  3  jours  après  nouveau 
dosage.  Ur.  :  0  gr.  75  ;  Cr.  :  18  milligr.  L’expérience  a  été  renou¬ 
velée  un  mois  plus  tard,  et  si  le  taux  de  l’urée  sanguine  a  varié 
dépassant  la  normale,  le  taux  de  la  créatinine  est  resté  fixe. 

Nous  pourrions  citer  encore  d’autres  observations,  mais 
nous  nous  réservons  de  les  publier  ultérieurement. 

En  résumé  ;  si  la  recherche  de  la  créatinine  dans  le  sang 
présente  un  intérêt  scientifique  parce  qu’elle  ouvre  des  hori¬ 
zons  nouveaux,  permettant  d’approfondir  la  pathogénie 
des  urémies,  elle  présente  surtout  un  intérêt  pratique,  parce 
qu’idle  permet  au  clinicien  de  faire*  par  lui-même  un  dia¬ 
gnostic  et  un  pronostic  sûr  d’une  façon  simple  et  rapide. 

Il  peut  ainsi  dans  bii-n  des  cas  se  dispenser  du  dosage  de 
l’urée  sanguine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  juin  1923. 

Sur  la  réglementation  de  la  profession  de  sage-femme.  — 
M.  Jeannin.  —  A  la  suite  d’une  enquête  faite  auprès  de 
70  médecins,  professeurs  qualifiés  pour  donner  un  avis  pour 
savoir  s’il  convenait  d’élever  1  âge  d’admission  des  élèves  dans 
les  écoles  de  sages-femmes,  l’opinion  unanime  a  été  de  laisser 
subsister  l’àge  minimum  de  19  ans  et  de  fixer  l’àge  maximum 
à  30  ou  35  ans.  L’examen  d’admission  ne  doit  être  ni  trop  élé¬ 
mentaire  ni  trop  compliqué  la  durée  de  scolarité  de  deux  ans 
au  maximum.  La  culture  générale  médicale  (anatomie  et  phy¬ 
siologie)  des  sages-lemmes  doit  être  étendue.  Il  faut  leur  ensei¬ 
gner,  moins  la  partie  opératoire,  l’obstétrique  comme  aux 
étudiants,  pas  de  médecine  proprement  dite,  mais  la  puéricul¬ 
ture,  les  lois  concernant  les  femmes  enceintes,  les  nourrissons 
et  les  enfants,  les  éléments  pour  être  de  bonnes  infirmières,  h 
faut  enfin  des  stages  de  réinstruction  au  cours  de  leur  pra¬ 
tique. 

M.  Ba.ltha.zard.  —  L’Etat  devrait  répartir  les  sages-femmes 
dans  les  campagnes  et  dans  les  villes.  Il  y  en  a  trop  dans  les 
grands  centres  où  elles  ne  peuvent  vivre  et  ont  la  tentation  de 
faire  des  avortements.  Il  serait,  selon  l'auteur,  souhaitable  que 
la  profession  de  sage-femme  ne  fût  pas  libre.  Il  faudrait  consi¬ 
dérer  les  sages-lemmes  comme  des  fonctionnaires,  leur  aasu* 
rer  un  poste  fixe,  imposer  au  département  l'entretien  d  une 
sage-femme  par  chef  lieu  de  canton.  Le  registre  de  toutes  les 
interventions  qu  elles  auront  prati(iuées,  que  la  Commission  de 
l’Académie  veut  imposer  aux  sages-femmes,  expose  à  la  viola¬ 
tion  du  secret  professjonncd  si  le  contrôle  n’en  est  pas  assure 
exclusivement  par  les  médecins.  Il  y  a  lieu  de  préciser  aussi 
les  actes  médicaux  réservés  aux  sages-femmes.  Il  faut  que  ce 
soit  le  médecin  qui  ait  la  faculté  de  confier  ou  non  un  accou¬ 
chement  à  une  sage-femme  et  non  l’inverse  comme  il  exi«t® 
actuellement. 
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11  y  a  lieu  de  modifier,  et  cela  de  préférence  par  décret,  la 
liste  des  médicaments  que  peuvent  prescrire  les  sajies-femmes. 

M.  Pinard  rappelle  les  grands  services  rendus  par  les  sages- 
femmes  à  foutes  les  époques  de  l'art  obstétrical,  dans  lequel 
elles  ont  précédé  les  médecins.  Il  insiste  sur  le  rôle  important 
qu’elles  doivent  jouer  dans  la  puériculture. 

Formule  leucocytaire  des  gaz  à  séquelles  pulmonaires.  Ses 
modifications  au  cours  du  traitement  Mont-Dorien.  —  Les  gaz  de 
combat  produisent  à  longue  échéance,  chez  la  plupart  des 
anciens  sinistrés  de  guerre,  des  lésions  pulmonaires  diverses 
et,  en  même  temps,  un  déséquilibre  de  l’elat  général. 

MM.  les  méd.-maj .  Dupont  et  Delater  ont  recherché  dans 
quelle  mesure  était  modifiée  la  formule  leucocytaire  de  cette 
catégorie  de  malades,  et  ils  ont  trouvé  que,  3  à  4  ans  après 
l’intoxication,  les  gazés  à  séquelles  pulmonaires  présentaient 
une  diminution  très  sensible  des  polynucléaires  neutrophiles. 
Leur  nombre  se  rapproche  beaucoup  de  celui  des  lymphocytes 
et,  parfois  même,  leur  devient  inférieur,  inversant  ainsi  la  for¬ 
mule.  Les  grands  mononucléaires  font  le  plus  souvent  défaut. 
Lorsqu’ils  existent,  ils  sont  toujours  au-dessous  du  chiffre  nor¬ 
mal.  Presque  toujours,  il  existe  une  éosinophilie  t  ès  marquée 
(6  à  12  %). 

Le  traitement  Mont  Dorien,  auquel  sont  soumis,  avec  avan¬ 
tage,  beaucoup  de  ces  malades,  modifie  cette  formule  leuco¬ 
cytaire  suivant  deux  modes  d’action  très  nettement  diffé¬ 
rencies. 

Dans  une  première  série  de  cas,  le  traitement  produit,  en  fin 
de  cure,  une  augmentation  de  la  polynucléose  primitive  pré¬ 
cédée  ou  accompagnée  d’une  éosinophilie  marquée  ;  dans  une 
deuxième  série  on  constate  une  augmentation  de  la  lympho¬ 
cytose  avec,  en  cours  de  traitement,  une  éosinophilie  plus 
intense. 

Le  maximum  d’action  du  traitement  se  produit,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  à  partir  du  2®  septénaire,  en  concor¬ 
dance  avec  l'amélioration  clinique  de  l’état  pulmonaire, 

Protéinothérapie  et  polyprotéinothérapie  préventives.  Immunité 
locale  temporaire  anti-infectieuse  par  injection  de  protéines  banales. 
—  MM.  Fernand  Arloing  et  L.  Langeron  (de  Lyon)  ont  vu  que 
l’injection  au  cobaye  du  mélange  à  parties  égales  sérum-caséine- 
peptone  faite  à  la  dose  d'un  centimètre  cube  pendant  trois  jours 
de  suite  conférait  à  l’animal  la  résistance  à  l’infection  pyocya¬ 
nique  dans  les  mêmes  conditions  que  l’injection  d’une  de  ces 
ni<tières  protéiques  isolée.  A  côté  de  la  protéinoihérapie  sim¬ 
ple,  il  existe  donc  une  polyprotéinothérapie  préventive. 

Le  fait  que  la  survie  des  animaux  à  l’infection  est  constante 
si  la  protéine  et  le  microbe  sont  injectés  tous  les  deux  dans  le 
péritoine,  alors  que  la  mort  survient  si  la  protéine  est  admi 
nislree  sous  la  peau  et  l’infection  dans  le  péritoine,  montre  qu’il 
s’agit  vraisemblablement  d’une  immunité  locale  due  à  la  leu- 
cocytose  provoquée  par  l’injection  protéique.  Ce  fait  sera  élu¬ 
cidé  en  combinant  aux  injections  protéiques  celles  de  subs¬ 
tances  chimio-tactiques  négatives. 

Ces  ré.sultats  apportent  une  contribution  au  mécanisme 
d’action  locale  des  vaccins  microbiens  et  de  certains  procédés 
d’anti  anaphylaxie  locale. 

Séance  du  26  juin  1923 

Discussion  sur  le  statut  des  sages-femmes.  —  M.  Doléris  retient 
surtout  du  rapport  de  M.  Bar  deux  points  de  vue  qu  il  lui  sem¬ 
ble  difficile  de  concilier  :  1°  augmenter  le  nombre  des  sages- 
lémmes  afin  qu’il  puisse  y  en  avoir  dans  les  campagnes  ;  2° 
d’augmenter  l’instruction  des  sages-femmes,  ce  qui  rendra 
plus  difficile  l’ubtention  du  diplôme.  Il  faudrait  donc  arriver 
3  augmenter  à  la  fois  la  qualité  et  la  quantité,  ce  qui  n’est 
pas  toujours  conciliable. 

Et  cependant  ces  deux  réformes  s'imposent.  Sans  nul  doute, 
d  faut  accroître  les  connaissances  des  sages-femmes,  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  accouchement  et  suites  de  couches, 
‘Dais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  puériculture. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  comme  au  point  de  vue  de  la 
Propagande  morale,  les  sages-femmes  sont  appelées  à  jouer  un 
rôle  de  premier  plan.  Intervient  aussi  la  question  d'hygiène, 
d  faut  donc  donner  aux  sages-femmes  une  instruction  beau¬ 


coup  plus  étendue  que  celle  qu’on  a  réclamée  d'elles  jusqu’ici. 
11  faut  que  toutes  les  éleves  sages-femmes  passent  par  une 
grande  maternité.  11  faudra  ausû  instituer  les  dispensaires 
intercantonaux,  car  il  faut  arriver  à  ce  que  les  femmes  de  la 
campagne  puissent  être  secourues,  au  cours  de  leur  grossesse 
comme  au  moment  de  leur  accouchement,  et  il  faut  que  la 
loi  de  protection  des  enfants  nouveau-nés  puisse  être  appli¬ 
quée. 

Enfin,  d’accord  avecM.Bar,  M.  Dolérisestime  qu’il  faut  assu¬ 
rer  aux  sages-femmes  une  existence  honorable  et  une  retraite 
pour  leur  vieillesse.  Question  d’argent  qui,  d’après  les  calculs 
de  M.  Doléris,  pourrait  êrte  assez  facilement  résolue. 

Des  injections  intracardiaques.  —  MM.  Kemal-DJenab  et  Mou- 
chef  ont  fait  une  série  d’expériences  physiologiques  sur  les 
injections  intracardiaques  de  teinture  de  digitale  ou  d’autres 
substances.  Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  injections 
intracardiaques  ne  semblent  pas  présenter  d’avantages  sur  les 
injections  intraveineuses.  11  n’y  aurait  donc  pas  lieu  de  les 
préconiser  chez  l’homme,  sauf  dans  les  cas  de  syncopes  cardia¬ 
ques  où  elles  pourraient  trouver  leur  indication. 

Cholécystite  et  ictère  par  obstruction  du  cholédoque  due  à  la  pré¬ 
sence  d’ascarides.  —  M.  Le  Roy  des  Barrescommunique  une  ob¬ 
servation  d’obstruction  du  cholédoque  grave  causée  par  des 
ascarides.  Il  pratiqua  une  cholécystectomie  avec  drainage  de 
l’hépatique,  Guérison. 


SOJIÉTÉ  KIÉOICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  juin  1923. 

Linite  plastique  à  foyers  multiples.  MM.  Ch.  Achard,J.  Mou. 
zon  et  G.  Marchai.  —  Ce  cas  concerne  une  femme  de  63  ans, 
anorexique,  tiès  amaigrie,  qui  avait  de  l’ai^cite  etde  la  diarihée. 
Le  toucher  ayant  fait  reconnaître  un  néoplasme  rectal,  dur,  à  5 
ou  6  cent,  de  l'anus,  on  fit  le  diagnostic  de  cancer  avec  propa¬ 
gation  au  péritoine.  A  l’autopsie  on  trouva  une  péiitonite  cal¬ 
leuse  et  les  lésions  de  la  linite  plastique  dans  l’estomac,  surtout 
à  la  grande  courbure  et  au  pylore,  dans  la  partie  terminale  de 
1  iléon,  dans  l’angle  hépatique  du  lôlon  et  dans  le  rectum. 

t.’ascite  et  l’absence  de  signes  de  sténose  pylorique  et  d’obs- 
Iruction  intestinale  avaient  fait  méconnaître  les  localisations 
autres  que  nelles  du  rectum. 

Les  lésions  histologiques  étaient  celles  de  l'épithelioma  à 
petites  cellules  avec  une  réaction  conjonctive  énorme  à  ten¬ 
dance  fibreuse,  débutant  par  la  profondeur  des  glandes  pour 
envahir  la  sous-rnuqueuse  et  de  là  la  muqueuse  et  la  muscu¬ 
leuse. 

Deux  particularités  histologiques  sont  à  relever  :  dans  la  néo¬ 
plasie  on  voit  dans  la  cavité  d’un  lymphatique,  autour  des 
cellules  épilhéliomateuses, des  fibrilles  conjonctives  implantées 
sur  la  paroi  interne  du  vaisseau,  et  dans  un  autre  faisceau 
conjonctif  qui  pénètre  à  travers  la  paroi  pour  s’épanouir  dans 
l’intérieur  du  vaisseau.  On  peut  donc  se  demander  si  la  néofor- 
niation  conjonctive  dans  h  s  lymphatiques  envahis  est  d’origine 
intra  ou  extra  vasculaire,  lés  deux  processus  n’étant  pas  d’ail¬ 
leurs  incompatibles. 

Il  est  à  remarquer  que  les  foyers  néoplasiques  échelonnés 
sur  le  tractus  digestif,  à  la  région  prépylorique,  à  la  terminai¬ 
son  de  l’iléon,  à  l’angle  hépatique  du  côlon,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum,  siègent  en  des  points  où  le  contenu  digestif  a 
tendance  à  stagner. 

Rhumatisme  chronique  déformant  chez  un  syphilitique.  Amélio¬ 
ration  manifeste  par  le  traitement  arsenical.  -  MM.  Carnot  et 
Blamoutier,k  propos  de  l’observation  de  MM  Dufour,  Üuchon 
et  Durand,  rapportent  un  nouveau  cas  de  polyarthrite  défor¬ 
mante,  chez  une  femme  de  31  ans,  présentant  une  double 
lésion  aortique  avec  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
sang  :  la  malade  fut  rapidement  améliorée  par  des  injections 
intraveineuses  de  novarsenobenzol,  intramusculaires  d’éparsé- 
n  '.  Elle  était  confinée  au  lit  depuis  de  longs  mois  ;  après  ce 
traitement,  elle  put  de  nouveau  coudre,  manger  seule,  puis  se 
lever,  se  promener  avec  une  canne  et  descendre  seule  des  es¬ 
caliers. 
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Réaction  cytologique  spéciale  au  cours  du  cancer  de  l’estomac.— 
MM.FéJix  Raraond,  Ravina  et  Zizine.  —  L’examen  histologique  ! 
de  tout  cancer  gastrique  montre  que  beaucoup  de  cellules  ! 
néoplasiques  sont  détruites  grâce  aux  processus  réactionnels 
de  défense  de  l'organisme.  L’analyse  chimique  des  humeurs 
confirme  la  réalité  de  cette  destruction,  révélant  l’existence  de 
quantités  anormales  d’acides  aminés.  Il  existe  donc  des  anti¬ 
corps  cancéreux,  ayant  un  pouvoir  cytolytique  vis-à  vis  de  la 
cellule  néoplasique.  Les  expériences  des  auteurs  en  apportent 
une  nouvelle  confirmation  ;  si,  en  effet,  on  met  en  contact  une 
émulsion  de  cellules  gastriques  normales,  dont  dérivent  les 
cellules  cancéreuses,  avec  du  sérum  sanguin  d’un  cancéreux 
gastrique,  on  assiste  à  unecytolyse  qui  varie  de  30  à  70  %  ;  la 
.uême  expérience  faite  avec  du  sérum  normal  ne  provoque  pas 
de  cytolyse  ;  la  réaction  se  présente  comme  spécifique. 

Etant  donné  qu’il  est  assez,  difficile  de  se  procurerdes  cellules 
gastriques  humaines,  les  auteurs  ont  eu  recour.s,  pour  leurs 
autres  recherches,  à  des  cellules  d’estomac  de  chien.  Le  résultat 
a  été  analogue,  quoique  moins  accentué,  les  chilfres  de  cytolyse 
variant  de  15  à  ëO  %. 

Si,  au  lieu  d’une  émulsion  cellulaire  en  milieu  isoionique, 
on  opère  sur  une  macération  de  muqueuse  gastrique  centri¬ 
fugée,  on  note  une  réaction  macroscopique  nette.  Ce  mélange 
de  la  macération  et  du  sérum  cancéreux  reste  limpide,  alors 
que  celui  delà  macérationet  du  sérum  normal  devient  trouble. 

Ces  diverses  réactions  n’existent  pas  -i  l’on  emploie  le  sérum 
de  malades  porteurs  d ‘un  cancer  autre  quecelui  de  l’estomac; 
elles  paraissent  donc  spécifiques,  et  peuvent  servir  au  diagnos¬ 
tic,  et  même  au  pronostic  :  une  réai  tion  inlen.se  indique  une 
lyse  abondanie  et,  par  suite,  une  défense  organique  plus  forte, 
avec  une  évolution  clinique  plus  lente. 

Un  cas  d’hémorragie  méningée  d’origine  spéciale.  —  MM.  Julien 
Hubert  et  Jacques  de  Massavy  rappoitent  l’observation  d’une 
malade  chez  qui,  après  un  début  vague,  évolue  en  cinq  jours, 
pour  se  terminer  par  la  mm  t,  un  syndr  ome  clinique  consistant 
en  contracture  doUloureu.-e  de  la  colonne  dorsale,  avec  phéno¬ 
mènes  généraux  graves. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  aseptique  avec  poly¬ 
nucléaires  intacts,  et,  secondairement  des  hématies  altérées 
dans  un  liquide  xanthochromique  sans  syndrome  de  coagula¬ 
tion  massive. 

Us  rattachent  ces  signes  à  une  ostéomyélite  vertébrale  et 
montrent  l'intérêt  de  la  ponction  lombaire  en  pareil  cas. 

L’épreuve  de  la  phénolsulfonéphtaléine  chez  les  vieillards.  —  MM. 
Merklen,  Minvielle  et  Chazel  ont  recherché  si,  au  cours  des 
dernières  années  de  la  vie,  cette  épreuve  ne  décèlerait  pas  un 
amoindrissement  fonctionnel  des  organes  intéressés.  Ils  se  sont 
adressés  à  ‘26  sujets,  les  uns  séniles  simples,  les  autres  atteints 
d’affections  chroniques  sans  retentissement  canliaque  ou  rénal 
appréciable,  âgés  de  60  à  90  ans.  L  élimination  n'a  été  normale 
que  deux  fois  ;  dans  les  autres  cas,  elle  était  diminuée,  et  cela 
dans  des  conditions  telles  que  cette  diminution  s’accentuait 
dans  l’ensemble  avec  l’âge.  Ils  n’ont  plus  trouvé  de  bonnes  éli¬ 
minations  après  7ü  ans,  et  après  80  ans  elles  descendaient  par¬ 
fois  à  10  et  à  K*.  Il  y  a  donc  réduction  de  la  capacité  de  la  fonc¬ 
tion  d’élimination,  sans  qu’il  soit  possible  d’incriminer  plutôt 
les  reins  que  le  cœur  et  1  appareil  circulatoire.  On  ne  saurait 
certes  nier  que  cette  baisse  de  la  phénolsulfonéphtaléine  ne 
relève  de  l’altération  décrite  sous  le  nom  de  rein  sénile.  Mais  ce 
fait,  incontestable  à  coup  sur,  se  complète  par  l’insuffisance 
cardio-artérielle  concomitante,  si  courante  dans  la  vieillesse 
alors  même  que  les  signes  cliniques  n’en  sont  pas  encore  per¬ 
ceptibles.  Ce  qui  confirme  cette  conception,  c'est  que  des  chif¬ 
fres  très  bas  de  phénolphlaléine  éliminée  n’en  coïncidaient  pas 
moins  avec  des  taux  d  urée  normaux  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades  examinés.  De  plus  la  digitaline  augmentait  la  quantité  de 
phtaléïne  rejetée. 

Médication  iodée  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
chronique.  lodo-méthyle.  lodo  bcnzyle  isolés  ou  associés.  -  MM. 
Thiroloix,Brau-Gillet  et  Mlle  Harmelien  signalent  les  heureux 
effets  des  composés  iodésdans  toutes  les  formes  de  rhumatisme 
chronique  et  l’échec  dans  les  forme»  aiguës. 


Petite  statistique  pour  servir  à  préciser  la  fréquence  et  la  gravité 
de  la  syphilis  en  l’année  1922.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Maré¬ 
chal  publient  la  statistique  des  cas  de  syphilis  traités  à  la  con¬ 
sultation  spéciale  du  soir  de  l’hôpital  Bichat  du  1®'  novembre 

1921  au  1er  mai  1923. 

217  malades  ont  été  examinés  et  régulièrement  traités. 

65  étaient  atteints  de  chancre  ou  d’accidents  secondaires,  la 
maladie  ayant  été  tout  récemment  contractée. 

‘29  étaient  atteints  d’accidents  au  cours  d’une  syphilis  depuis 
plus  ou  moins  longtemps  acquise  et  reconnue. 

9  étaients  atteints  d’accidents  au  cours  d’une  syphilis  déjà 
ancienne  et  jusque-là  méconnue. 

167  étaient  indemnes  de  toute  affection  cliniquement  déce¬ 
lable  et  ne  furent  soumis  qu’a  des  traitements  préventifs. 

48  furent  traités  en  raison  d’affections  viscérales  sclérosantes 
(tabès,  aortite,  etc.)  Chez  28  d’entre  eux,  l’existence  de  la  syphi¬ 
lis  était  certaine,  chez  les  20  autres  elle  n’était  que  probable 
ou  possible. 

Tons  ces  malades  furent  traités  presque  exclusivement  par 
des  injections  intra-veineuses  de  hautes  doses  d’arséno-henzol. 

Ces  chilfies  montrent  que  les  cas  de  syphilis  contractes  en 

1922  sont  loin  d’être  en  nombre  considérable  et  que  les  sujets 
sypliitiques  présentant  des  accidents  sont  en  faible  proportion 
—  surtout  si  l’on  met  à  part  les  scléroses  viscérales  en  raison 
de  leur  pathogénie  discutable.  Il  importe  d’ailleurs  de  remar¬ 
quer  que  tous  les  malades  porteurs  d’accidents  n'avaient  suivi 
(jne  des  traitements  manifestement  insuffisants. 

Les  auteurs  pensent  en  conclusion  que  si  tous  les  syphili- 
graphes  publiaient  à  leur  exemple  leurs  statistiques  pour  1922, 
on  verrait  que  la  syphilis  n'est  pas  actuellement  une  menace 
liien  redoutable  et  que  si  1  on  apporte  un  peu  de  persévérance 
dans  l’effet  entrepris,  elle  ne  tardera  pas  à  aller  rejoindre  la 
peste  et  la  variole  dans  le  groupe  des  maladies  dont  le  fantôme 
n  est  plus  qu’un  souvenir. 

Stomatite  et  vulvite  aphteuses  suivies  de  troubles  démentiels  pas¬ 
sagers. —  MM.  A.  Chauffard,  P.  Brodin  et  M.  Wolff.  —  Les 
auteurs  rappen  tent  l’observation  d’une  jeune  femrnH  de  28  ans 
n’ayant  jamais  été  malade  qui,  pendant  2  mois,  a  présenté  au 
niveau  de  la  bouche  et  des  grandes  lèvres  des  éruptions  succes¬ 
sives  de  nombi  euses  vésicules  de  type  ajihteux  accompagnées 
de  céphalée  et  de  fièvre,  et,  à  la  fin  de  l’infection,  de  quelques 
vésicules  cutanées,  de  nodules  de  type  érythème  noueux,  de 
douleurs  articulaires. 

Au  moment  où  les  lésions  muqueuses  se  sont  atténuées  est 
apparue  une  réaction  méningée  avec  troubles  démentiels  à  type 
de  confusion  mentale  accompagnée  d’une  reprise  de  la  fièvre. 
Ces  troubles  ont  complètement  disparu  après  un  séjour  de 
deux  mois  à  S.iinte-Anne. 

L’aulo-inoculation  du  contenu  des  vésicules  a  permis  d  ob¬ 
tenir  des  vésicules  typiques  ;  mais  l’inoculation  au  lapin,  tant 
du  contenu  des  vésicules  que  du  liquide  céphalo-rachidien,  n’a 
déterminé  aucune  lésion,  i 

Celte  observation  semble  devoir  rentrer  dans  le  groupe  des 
ectoderrnoses  neurotropes,  sans  qu  il  soit  encore  possible  d’en 
préciser  la  nature.  Elle  semble  cependant  se  Classer  plus  près 
de  l’encéphalite  épidémhiue  que  des  herpès  infectieux  purs. 

Séance  du  15  juin  1923 

Un  cas  de  diabète  grave  traité  par  l’insuline.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert,  A.  Baudouin  et  Eiienne  Chabrol,  rapportent  à  l’actif  de 
l’insuline  une  observation  très  favorable. 

Ce  médicament  leur  a  permis  non  seulement  de  conjurer 
l’évolution  d’un  coma  diabétique  franchement  déclaré,  mais 
encore  de  ramener  un  diabète  consomplif  avec  acidose  consi¬ 
dérable  au  cadre  d’un  diabète  simple  et  léger  dont  la  glycosu¬ 
rie  est  actuellement  intermittente.  Dans  ce  traitement  les  au¬ 
teurs  ont  employé  trois  variétés  d’insuline  :  les  marques  amé¬ 
ricaine  et  française  étaient  titrées  à  lü  unités  par  centimètre 
cube,  la  marque  anglaise  à  2ü  unités. 

Us  recommandent  de  ne  recourir  qu'à  titre  exceptionnel,  dans 
les  cas  très  graves,  aux  doses  supérieures  a  60  unités  ;  la  glyco* 
Burie  de  leur  malade  obéissait  à  des  doses  très  faibles  d’insu* 
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line,  de  l’ordre  de  10  à  20  unités  en  24  heures.  Pour  ne  pas 
courir  le  risque  d’une  hypoglycémie  thérapeutique,  dont  on 
connaît  les  dangers,  ils  conseillent  de  se  laisser  guider  dans 
l’administration  du  médicament  par  les  résultats  de  l’examen 
fractionné  des  urines.  La  prudence  commande  de  ne  pas  faire 
d’injection  aux  heures  de  la  journée  où  le  sucre  urinaire  fait 
défaut.  Cette  méthode  de  contrôle  offre  en  pratique  un  plus 
grand  intérêtque  les  analyses  du  sucre  sanguin  qui  ne  peuvent 
être  indéfiniment  répétées. 

Résultats  éloignés  d’un  cas  de  bloquage  huileux  de  la  plèvre.  — 
M.  A.  Bernou  a  arrêté  par  une  injection  massive  d’huile  dans 
la  plèvre  un  travail  symphysaire  qui  menaçait  de  faire  perdre 
le  bénéfice  de  18  mois  de  collapsothérapie.  Quelques  injections 
ont  permis,  en  parant  à  la  résorption  de  huile,  de  maintenir  ce 
résultat.  Il  admet  que  cette  technique,  en  supprimant  une  com¬ 
plication  encore  assez  fréquente  au  cours  du  pneumothorax  ar¬ 
tificiel  semble  devoir  améliorer  les  résultats  définitifs  donnés 
par  cette  méthode. 

Statistique  pour  aider  à  préciser  la  fréquence  de  la  syphilis.  — 
M,  Marcel  Pinard,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
MM.  Renaud  et  Maréchal  rapporte  une  statistique  concernant 
.les  années  1921,  1922  et  les  5  premiers  mois  192,3.  Des  résultats 
rapportés  l'auteur  considère  le  rôle  important  joué  par  la 
création  des  dispensaires  anti-syphilitiques. 

Sclérose  en  plaques  et  syphilis.  —  MM.  H.  Dufour  et  Duchon 
présentent  un  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  présente,  en  dehors  d'une  lympho¬ 
cytose  avec  albuminose,  une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
partiellement  positive  et  une  réaction  du  benjoin  colloïdal  net¬ 
tement  positive.  En  outre  la  femme  du  malade  présente  une 
réaction  de  B.  W.  tr  ès  positive  dans  le  sang. 

La  réaction  de  Wassermann  positive  est  susceptible  de 
trois  interprétations  ; 

a)  La  sclérose  en  plaques  est  d’origine  syphilitique,  hérédi¬ 
taire  le  plus  souvent  ; 

à)  La  réaction  de  VV.  positive  dans  la  sclérose  en  plaques  est 
une  réaction  de  groupe,  trouvée  dans  deux  spirochétoses  dillé- 
rentes. 

Cl  A  l’occasion  d’une  poussée  aiguë  de  sclérose  en  plaques  à 
spirochétose  spéciale,  le  liquide  G. -R.  donne  la  réaction  de 
W.  i-,  parce  qu’il  s’agit  d’un  syphilitique  dont  les  humeurs 
pathologiques  contiennent  des  anticorps  spécifiques,  ainsi  que 
l’un  de  nous  l’a  montré  récemment  dans  un  liquide  pleural  tu- 
berculisant  le  cobaye,  mais  prélevé  chez  un  hérédo-syphilitique 

Valeur  de  l’examen  clinique  pour  la  surveillance  des  syphilis  du 
névraxe  au  début,  à  propos  d’un  cas  de  méningo-radieulite  syphili¬ 
tique.  —  MM.  Lortat- Jacob  et  L.  Bétboux  montretit  que  l’exa- 
roen  clinique  rigoureux  du  malade  qu’ils  présentent  a  permis 
l’analyse  topographique  des  lésions  du  névraxe.  Us  insistent 
sur  l’importance  de  l’examen  clinique  au  point  de  vue  du  dia 
gnostic  et  du  pronostic,  dans  les  syphilis  nerveuses  au  début" 
Cet  examen  en  effet,  est  souvent  négligé  dans,  certains  dispen¬ 
saires  anti-syphilitiques  où  la  »  prise  de  sang  »  et  la  «  ponction 
lombaire  «systématiques  tendent  à  remplacer  l’analyse  clinique 
du  malade. 

Les  applications  de  l’héliothérapie  et  leur  adaptation  aux  services 
hospitaliers  de  l’Assistance  publique  de  Paris.  -  M.  Armand-De- 
liJie  expose  les  résultats  obtenus  par  l’héliothérapie  tant  dans 
Ifs  traitements  de  tuberculose  osseuse  que  dans  celui  du  rachi¬ 
tisme  et  après  avoir  projeté  un  film  cinématographique  rela¬ 
tif  à  l’héliothérapie  préventive  à  l’école  au  soleil,  il  rappelle 
9ue  l’héliothérapie  peut  être  appliquée  même  à  Paris,  dans  la 
hellf  saison,  et  insiste  sur  la  nécessité  d'organiser systématique- 
hient  celte  méthode  thérapeutique  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
otlcs  stations  de  convalescence  qui  en  dépendent. 

^  Erythème  scarlatiniforme  desquamatif  post  -arsénobenzolique 
h’origine  anaphylactique.  --  MM.  Raynaud,  Montpellier  et  La¬ 
croix  (d’Alger)  rapportent  l’observation  d  un  malade  qui,  au 
cou I  s  d’une  cure  intensive  de  914,  fait  une  érythrodermie  exfo¬ 
liante  généralisée  et  depuis  ce  moment  présente  à  chaque  re¬ 
prise  de  la  médication  arsenicale,  même  aux  doses  infinitési¬ 


males  de  1  milligramme  de  914,  de  nouvelles  poussées  érythro- 
dermiques  accompagnées  de  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  intenses. 

Ces  réactions  cutanées  offrent  tous  les  caractères  des  accidents 
anaphylactiques,  ainsique  le  démontrent  les  diverses  recherches 
expérimentales  entreprises  chez  le  malade.  Les  épreuves  de  la 
cuti-réaction,  d’anaphylaxie  passive  et  in  vitro,  la  recherche  des 
précipitines,  l'étude  des  phénomènes  cliniques  et  vasculo-san- 
guins  qui  se  déroulent  au  moment  du  choc,  la  possibilité  enfin 
d’amorcer  la  désensibilisation  constituent  autant  d’arguments 
qui  viennent  plaider  en  faveur  de  cette  opinion. 

Séance  du  22  juin  1923. 

Du  traitement  du  diabète  et  des  états  acidosiques  par  l’extrait  al¬ 
coolique  de  pancréas  (insuline).  —  MM.  H.  Cbabanier,  G.  Lobo- 
Onell  et  M.  Lehert,  ont  traité,  depuis  janvier  1923,  31  cas  de 
diabète,  àl’aided’un  extrait  alcoolique  de  pancréas,  dont  ils  ont 
indiqué  le  mode  de  préparation  très  simple,  antérieuremer/t. 

Ces  31  cas,  se  décomposent  en  5  cas  de  diabète  de  l’enfance 
avec  acétonurie,  8  cas  de  diabète  gras,  4  cas  de  diabète  avec 
dénutrition  sans  acétonurie,  9  cas  de  diabète  maigre,  avec  dénu¬ 
trition  intense  et  acétonurie,  12  cas  de  précoma,  et  3  cas  de  coma 
diabétique  confirmé. 

1.  Traitement  de  fond  du  diabète  par  la  cure  d’insuline. 

Durant  ces  cures,  les  sujets  recevaient  les  quantités  les  plus 

tories  possibles  d’hydrocarbonés  (100  à  300  gr.  suivant  les  cas). 

Les  résultats  immédiats  de  ces  cures  consistent  dans  une  chute 
de  la  glycémie,  de  la  glycosurie  (qui  dans  certains  cas  a  été 
réduite  de  près  de  300  gr.  à  0),  et  de  l’acétonurie  (qui  généra¬ 
lement  est  annulée  en  quelques  jours) et  déplus  par  une  modi- 
fiealion  considérable  de  l’état  clinique  (augmentation  de  poids 
pouvant  aller  jusqu’à  5  kilos  en  20  jours,  reprise  des  forces, 
disparition  de  la  sensation  de  soif,  de  la  polyurie,  du  prurit). 

Après  suppression  de  l'insuline,  l’amélioration  se  maintient 
plus  ou  moins  longtemps  :  dans  un  cas  la  guérison  se  mainte¬ 
nait  totale  3  mois  après  suppression  de  l’insuline. 

2.  Traitement  des  états  acidosiques. 

Les  manite-tations  cliniques  qui  accompagnent  l’acétonurie 
sont  remarquablement  améliorées  par  l’insuline. 

Dans  2  cas  de  précomu,  la  somnolence,  la  céphalée,  la  sensa¬ 
tion  d’oppression,  disparurent  en  quelques  jours, et  les  malades 
étaient  rétablis  en  peu  de  temps. 

Dans  3  cas  de  grand  coma  confirmé,  le  coma  céda  en  24  heures 
à  l’insuline  (dans  2  cas,  injection  intraveineuse).  Dans  2  cas  la 
malade  guérit  complètement,  dans  l’autre  le  malade  est  mort 
sans  coma. 

Les  auteurs  concluent  de  ces  faits  que  si  le  coma  constitue 
une  indication  formelle  de  l’insuline,  la  meilleure  indication 
est  constituée  par  les  formes  de  diabète  grave,  avec  dénutrition, 
que  l’on  s’etlorcera  de  traiter  aussi  précocement  que  possible 

M,  Apert.  —  J’ai  traité  par  l’insuline  préparée  par  MM.  Cha- 
banier,  Lobo-Onell  et  Mlle  Lehert,  un  sujet  de  17  ans  atteint  de 
diabète  grave, ayant  eu  à  certains  moments  jusqu’à  8  et  12  litres 
d’urines  et  700  gr.  de  sucre.  Aussi  était-il  resté  infantile  non 
pubère.  1  m.  46  de  taille  et  32  kilogs  de  poids.  Récemment  il 
avait  maigri  et  ne  pesait  plus  que  29  kilogs.  Soumis  à  un  régime 
constant,  il  coriservait  de  10.7  à  140  gr.  de  sucre  avec  0,30  à  0.75 
d’acétone. 

Avec  le  même  régime,  l’insuline  fit  disparaître  totalement 
l'acétone  dès  le  3®  jour  et  tomber  te  sucre  dès  le  1®'  jour  à  30 
grammes  et  finalement  à  moins  d’un  gramme.  L’état  général 
fut  trè^  amélioré. 

Diabète  infantile  compliquée  de  tuberculose  pulmonaire  traité  par 
le  pneumothorax  artificiel  et  l’insuline.— MM.  Laignel-Lavasüne, 
Cbabanier  tt  Potez  monlreiil  un  enfant  de  là  ans  atteint  de 
diabète  infantile  complique  de  tuberculose  pulmonaire  et  qu  ils 
ont  traité  par  le  pneumothovax  artificiel  avec  M.Coulaud  et  par 
l’extrait  alcoolique  de  pancréas  (Ghabanier).  Le  pneumothorax 
a  freiné  la  fonte  du  poumon  gauche.  L’insuline  dans  une 
cure  a  fait  tomber  le  sucre  urinaire  quotidien  de  170  gr.  é  6  et 
l’acétonurie  de  1  gr.  77  à  0.  Interrompue  en  raison  d'une  pous¬ 
sée  fébrile,  elle  a  été  suivie  d’une  remonte  de  la  glycosurie  é 
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111  gr.  et  de  t’acétonurie  à  1  gr.  85.  Reprise  après  5  jours,  elle 
a  de  nouveau  jugulé  glycosurie  et  acétonurie. 

M.  Labbé,  à  propos  des  communications  de  M.  Chabanier, 
tout  en  reconnaissant  l’action  heureuse  de  l’insuline  dans  les 
diabètes  graves,  soutient  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  plusieurs 
variétés  de  diabète  et  de  coma.  C’est  ainsi  qu’il  considère  que 
tout  diabète  sans  dénutrition  azotée  même  avec  poussée  d’aci¬ 
dose  et  coma  peut  guérir  par  le  régime  et  le  traitement  alcalin 
par  exemple.  Il  tient  à  signaler  la  rareté  du  diabète  rénal. 

M.  Pinard.  —  Dans  le  diabète,  la  syphilis  est  souvent  en 
cause  (70  à  80  %  des  cas),  aussi  au  lieu  de  se  limiter  au  traite¬ 
ment  des  accidents  par  l'insuline,  il  y  a  lieu  d’instituer  après 
enquête  minutieuse  le  traitement  spécifique,  seul  rationnel. 

M.  Rist,  à  propos  du  cas  rapporté  par  M.  Laignel  Lavastine 
et  pour  lequel  la  radiographie  pulmonaire  plaide  d’après  M.  Pi¬ 
nard  en  faveur  de  l’hérédo-syphilis,  prétend  qu'aucun  aspect 
radiologique  ne  permet  de  soupçonner  la  spécificité. 

M.  Chabrol  demande  si  en  dépassant  la  dose  de  60  unités 
américaines  M.  Chabanier  a  obtenu  des  accidents. 

M.  Chabanier  considère  qu’en  alimentant  les  malades,  la 
phase  d  hypoglycémie  est  supprimée. 

Lèpre  et  syphilis  acquise  associées.  —  MM.  L.  Babonneix  et 
E.  Riralier  présentaient  un  sujet  de  64  ans,  qui  a  fait  de  longs 
séjours  en  Amérique  du  Sud,  et  qui  est  atteint  de  lèpre  ty¬ 
pique,  ainsi  qu’en  témoignent  les  lésions  cutanées  :  taches 
achromiques  et  hyperchromiques,  tubercules,  le  faciès  et  les 
troubles  nerveux  :  atrophie  des  mains, mélange  d’anesthésies  et 
d’hyperesthésies,  hype/  trophie  du  ciibilal.  D’ailleurs,  l'excision 
d’un  petit  lambeau  de  tache  hyperchromique,  faite  à  Saint- 
Louis  l’an  dernier,  y  a  révélé  la  présence  de  nombreux  bacilles 
de  Hansen. 

Mais,  en  plus,  ce  malade  est  un  syphilitique.  Non  pas  parce 
que  la  réaction  de  'Wassermann  est  positive  chez  lui,  non  pas 
parce  qu’il  est  porteur  d’une  glossite  analogue  à  la  glossite  ter¬ 
tiaire  :  la  glossite  lépreuse  est  bien  connue  depuis  Leloir,  et, 
tout  récemment,  G.  Delamarre  attirait  encore  1  attention  sur 
elle,  mais  parce  qu’il  est  atteint  d’aortite  chronique  avec  ectasie 
de  la  carotide  droite.  Autant  qu’on  puisse  présumer,  des  deux 
infections,  la  syphilis  est  la  plus  ancienne,  puisque  l’aortite  a  été 
constatée  au  moment  du  conseil  de  révision,  chez  un  sujet 
n'ayant  Jamais  été  atteint  de  rhumatisme.  La  lèpre  a  été  cer¬ 
tainement  acquise,  aux  pays  chauds,  et  son  début  ne  remonte 
qu’à  deux  ans  environ. 

Un  cas  de  septicémie  à  bacille  de  Friedlander.—  MM.  G.  Brouar- 
del.  Renard  et  Bonnot.  —  Après  avoir  rappelé  la  rareté  des 
infections  générales  à  bacilles  de  Friedlander,  les  auteurs  en 
rapportent  une  observation  :  il  s’agit  d'un  homme  de  35  ans  qui, 
au  cours  dune  infection  lébrile  et  diarrhéique  présenta  de 
l’ictère.  Le  diagnostic  d’infection  par  bacille  Eberth  et  para  fut 
écarté  par  les  recherches  habituelles  (hémoculture, coproculture, 
séru-diagnostics,  tous  négatifs);  les  poussées  fébriles,irrégulières 
et  le  subictère  firent  soupçonner  une  angiocholite.  (Quelques 
jours  plus  tard  apparurent  successivement  un  abcès  de  la  marge 
de  l’anus  et  un  abcès  périosté  du  tibia  droit  dont  le  pus  donna 
une  culture  pure  de  bacille  de  Friedlander.  Le  malade  suc¬ 
comba  aux  progrès  de  l’infection.  L’autopsie  montra  une  cir¬ 
rhose  sans  cholécy.stite  ni  angiocholite  et  de  nombreux  abcès 
miliaires  des  deux  reins  où  le  pneumobaci  le  fut  retrouvé. 

Les  auteurs  concluent  que  le  bacille  de  Friedlander,  genre 
banal,  ne  peut  accéder  à  la  virulence  qu’exceptionnelletnent,  à 
la  laveur  d’une  tare  organiquelatente  ou  comme  germede  sortie 
d'une  infection  différente  diagnosiirjuée  ou  non. 

René  Gmoux. 


SOC  ÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

■Séance  (lu  13  juin  1923. 

Les  pancréas  accessoires.  --  M.  Cauchoix,k  propos  du  fait  com¬ 
muniqué  à  la  précédente  séance  par  M.  Gosset,  relate  l’tjistoi{e 
d’un  homme  qu’il  a  opéré  {)our  ulcèie  gastriijue.  11  constata 
en  tllel  une  callosité  le  long  de  la  petite  courbure  et  le  mit  en 
devoir  de  fa're  une  gasirc-eniérostomie,  l’état  général  du  ma¬ 


lade  ne  lui  paraissant  pas  permettre  une  gastrectomie.  Mais 
quand  il  releva  l’estomac  il  aperçut  dans  le  ligament  gastro- 
colique  une  masse  assez  volumineuse  qu’il  crut  être  un  syphi- 
lome  et  qu’il  extirpa  avec  quelque  peine.  Son  malade  guérit 
d’abord,  mais  fut  revu  peu  après  avec  un  zona  très  douloureux 
formant  plastron  au  niveau  de  sa  cicatrice  et  succomba  très 
rapidement  sans  qu’on  ait  pu  intervenir. 

Or  à  l'autopsie,  on  a  trouvé,  malgré  un  pancréas  intact,  de 
nombreux  îlots  de  nécrose  graisseuse  dans  le  méso-côlon. 

M.  C.  pense  que  cette  masse  qu’il  a  enlevée  était  un  pan¬ 
créas  accessoire  à  l’état  d’inflammation  chronique  et  que  les 
accidents  ultérieurs  sont  dus  à  une  pancréatite  aigue  de  ce  pan¬ 
créas  aberrant. 

Deux  cas  de  résection  intestinale  —  M.  Descamps  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  observations  de  résections  intestinales  communi¬ 
quées  par  M.  Gouget  (Laval). 

La  première  concerne  une  femme  de  58  ans  chez  laquelle, 
après  une  intervention  pour  hernie  étranglée,  se  sont  peu  à  peu 
montrés  et  aggravés  des  signes  d’occlusion  intestinale.  M.  G. 
intervint  et  trouva  en  <  llet  sur  le  grèie  une  anse  rétrécie.  11  fit 
la  résection  de  cette  anse  (8  ctr'.)  et  anastomosa  bout  à  bout. 
La  malade  guérit  rapidement.  Ces  rétrécissements  après  étran¬ 
glement  ont  été  .signalés  à  maintes  reprises.  Ils  semblent  se  dé¬ 
velopper  très  rapidement  après  l’étranglement.  Le  rapporteur 
en  pareille  circonstance,  préfère  l’anastomose  laléro-lalérale. 

La  malade,  une  femme  de  68  ans  était  atteinte  d  un  épi- 
thélioma  annulaire,  et  était  en  état  d’occlusion  aiguë.  Deux  (les 
anses  étaient  accolées  en  canon  de  fusil  et  entre  les  deux  un 
abcès  s’était  collecté.  Ici  encore,  M.  G.  fit  la  résection  et  rétablit 
la  continuité  de  l’intestin  par  une  anastomose  termino-termi- 
nale.  puis  referma  sur  un  petit  drain. 

La  malade  guérit.  Dans  l’anse  réséquée  on  trouva  une  tu¬ 
meur  annulaire  laissant  à  l’intestin  le  calibre  d’un  crayon  et  un 
lombric  vivant  qui  était  probablement  l’agent  de  l’étrangle¬ 
ment. 

Le  rapporteur  estime  que  la  conduite  de  M.  G.,  malgré  des 
circonstances  évidemment  favorables,  a  peut-être  été  un  peu 
imprudente  car  un  pareil  traumatisme  chez  une  malade  en  état 
d’occlusion  est  rarement  suivi  d’un  succès. 

L'anus  iliaque  à  laLambret.  M.Okinczyc  rapporte  une  ob¬ 
servation  de  .MM.  Gombier  et  Murard  (Le  Creusol)  qui  ont  eu 
recours  avec  succès  à  la  méthode  de  Lambiet,  modifiée  par 
Hayem,  pour  établir  un  anus  iliaque  chez  un  homme  atteint  de 
cancer  du  rectum  inopérable.  M.  O.  pense  qu’un  anus  de  ce 
genre  est  peu  indiqué  en  cas  de  cancer  inopérable  du  rectum, 
car  il  est  utile  de  pouvoir  procéder  à  des  lavages  du  bout  infé¬ 
rieur. 

A  propos  de  ce  malade  M.  G.  et  M.  tunt  remar(|uer  que  le 
procédé  de  Lambret  doit  être  réservé  aux  sujets  maigres,  non 
intoxiqués  et  qui  ne  sont  pas  en  éiat  d’occlusion. 

Fractures  de  la  tête  de  l’humérus  traitée  par  le  vissage.  -  M. 
Hallopeau  fait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée 
par  .M.  Brisset,  concernant  un  jeune  homme  de  19  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  de  bicyclette,  fut  atteint  d’une  fracture  de  la 
tète  humérale.  L’appareil  de  Delbet  n'amena  aucune  réduction. 
Au  bout  de  2  jours,  M.  B.  intervint,  put  réduire  le  déplacement 
et  pour  maintenir  la  tète  humérale  mit  une  vis  enfoncée  liés 
obliquement  dans  le  corps  de  l’os  et  s’enfonçant  dans  la  tète. 
Evidemment  dans  ces  cas  la  tête  très  mobile  échappe  à  notre 
action  et  la  réduction  sanglante  est  néce.'-saire.  Celle-ci  est  géné¬ 
ralement  assez  facileet  la  contention  se  fait  souvent  d’elle  même 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  visser.  Malheureusement  les  mou¬ 
vements  ultérieurs  du  blessé  peuvent  le  déplacer  à  nouveau  et 
c'est  pour  cela  qu'il  peut  être  indiqué  de  faire  le  vissage  qui 
est  plus  commode  ici  (jue  l’agrafage.  Une  simple  écharpe  per¬ 
met  alors  une  mobilisation  rapide. 

M.  Broca  pense,  d’après  les  radiographies,  qu’il  s’agissait 
dans  le  cas  de  M.  B.  d'un  décollement  épiphysaire.  11  est  très 
partisan  de  la  réduction  sanglante  mais  sans  corps  étranger. 

MM.  Mouchet  el  Basset  ont  eu  d’excellents  résultats  dans 
des  cas  analogues  par  la  réduction  sanglante  sans  ostéosyn- 
hèse. 
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M.  Roux  Berger  a  obtenu  aupsi  un  résultat  excellent  sans 
vissage,  en  immobilisant  le  bras  à  angle  droit.  Si  on  fait  une 
ostéosynthèse,  il  faut  préférer  la  vis. 

Traitement  des  néoplasies  linguales  par  la  curiethérapie.  —  M . 
Proust,  à  propos  de  deux  malades  présentés  par  M .  de  Nabias 
signale  le  procédé  spécial  employé  pour  leur  traitement.  On  se 
sert  de  tubes  très  filtrants  et  on  fait  des  applications  très  pro¬ 
longées.  Le  premier  malade,  traité  il  y  à  11  mois,  a  eu  un  peu 
de  radiodermite.  L’autre  traité  récemment  avec  une  filtration 
meilleure  n’en  a  pas  en.  Il  faut  étudier  l’index  karyolcinétique 
de  la  tumeur  à  traiter  et  se  baser  sur  cet  index  pour  évaluer  la 
durée  du  traitement  qui  dans  le  dernier  cas  a  été  de  30  jours. 

Procédé  spécial  d’exclusion  unilatérale  de  l’intestin.  —  M.  Souli- 
goux  fait  une  nouvelle  communication,  complétant  un  travail 
déjà  ancien  (1906),  sur  la  possibilité  de  réaliser  une  exclusion 
unilatérale  de  l’intestin  sans  section  de  celui-ci  mais  par  simple 
écrasement. 

La  résection  par  écrasement  simp'e  produit  une  fermetu'e 
totale  de  l’intestin  dont  la  réalité  avait  été  mise  en  doute  à  cette 
époque  parce  qu’on  ne  connaissait  pas  la  possibilité  du  reflux 
des  matières  grâce  aux  mouvements  antipéristaltiques  de  l’in¬ 
testin,  reflux  dont  la  réalité  a  été,  depuis,  démontrée. 

Séance  (iu  ?0  juin  19?8. 

L’exclusion  uni  ou  bi-Iatérale  de  l’intestin  par  l’écrasement.  —  M. 
Gosset,  à  propos  de  la  communication  faite  par  M.  Souligoux  à 
la  dernière  séance,  met  en  lumière  le  rôle  important  joué  par 
M.  Souligoux  dans  la  création  delà  méthode  de  l’écrasement.  Il 
a  démontré  qu’on  peut  par  ce  procédé  détruire  la  musculeuse  et 
la  muqueuse,  tandis  que  ta  séreuse  reste  intacte  et  solide. 

La  vaccination  préventive  contre  les  complications  pulmonaires 
en  chirurgie  gastrique.  —  M.  Lambret  communique  les  nouveaux 
résultats  observés  depuis  sa  première  communication  (22  juin 
1921).  lia  eu  recours  àla  vaccination  dans  61  cas  depuis  cette 
date.  11  emploie  deux  vaccins  préparés  l’un  avec  l’entérocoque, 
l’autre  avec  le  b.  pylori.  Après  une  inlra-dermo-réaction,  il 
injecte  pendant  dix  jours  des  doses  croissantes  de  vaccin,  allant 
de  40  millions  à  4  milliards  de  germes. 

Depuis  1921,  il  a  fait  80  opéralions  pour  lésions  gastriques  non 
néoplasi(îues  ;  25  gastro-entérostomies,  55  résections  avec  gastro- 
entérostomie,  opérant  toujours  avec  les  mêmes  aides,  les  mêmes 
précautions  pré  et  post-opératoires,  à  Lane.'thésie  locale  ou  régio¬ 
nal,- après  injection  de  scopolamine-morphine. 

Or  sur  61  malades  vaccinés,  tous  ont  guéri  et  il  n’a  eu  que  de 
très  légers  et  très  courts  accidents  pulmonaires  —  alors  que  sur 
les  19  cas  non  vaccinés,  il  a  eu  2  morts  par  accidents  pulmo¬ 
naires,  dont  une  chez  une  jeune  femme  de  10  ans. 

Le  constraste  est  vraiment  impressionnant  et  encourage  à  con¬ 
tinuel  la  vaccination.  11  est  possible  que  l’entérocoque  soit  le 
même  microbe  signalé  récemment  par  MM-  Duval,  J.  Ch.  Roux 
et  Moulier  dans  les  parois  gastriques  des  ulcéreux  infectés.  Il 
faut  rappeler  d'autre  part  que  MM.  Serf  etParely  (de  Luxem¬ 
bourg)  ont  fait  des  tentatives  analogues  à  la  sienne  mais  avec  du 
sérum  antipneumococcique  —  et  ont  également  des  résultats 
très  enc'  urageants. 

Cette  vaccination  confère  une  immunité  peut-être  passagère 
mais  nette,  car  des  sujets  ayant  une  intradermoréaction  positive 
avant  l’opération  ne  l’ont  plus  après  la  vaccination.  Aussi  pour- 
(aif-on  tenter  de  faire  une  thérapeutique  prophylactique  des 
•nfections  des  ulcères  gastriques. 

Sarcome  de  la  rate  et  splénectomie.  -  M-  de  Fourmestraux 
(Chartres)  présente  un  malade,  jeune,  auquel  il  a  enlevé  sans 
grandes  difficultés  une  très  grosse  rate  qui  pesait  4  kilogs  500. 

11  a  utilisé  l’incision  transversale  —  et  la  cicatrice  obtenue  paraît 
prrfaitenient  résistante  et  solide.  Le  diagnostic  histologique  n’a 
pas  été  Irès  précis  :  pour  les  uns  il  s’agit  d'un  sarcome  —  pour 
les  autres  d'une  maladie  de  Hodgkin. 

Elimination  totale  ê'un  maxillaire  inférieur.  —  M.  Sébileau 
communique  l’histoire  d’un  homme  qui  à  la  suite  d’un  ostéo- 
Phlegmon  d’origine  dentaire,  fit  une  suppuration  prolongée  j 


avec  développement  de  fistules  au  fond  desquelles  se  voyait  le 
I  maxillaire  inférieur  dénudé.  Son  médecin  se  refusait  à  extraire 
!  cet  os  —  mais  le  malade,  persuadé  que  c’était  là  la  cause  de  son 
état,  et  cepencjant  parfaitement  sain  d’esprit,  se  fit  lui-même 
avec  un  rasoir  une  incision  transversale  dans  la  région  sus-thy¬ 
roïdienne.  Le  maxillaire  complètement  dénudé  même  au  ni¬ 
veau  des  articulations  temporomaxillaires  —  tenait  encore  par 
les  insertions  des  muscles  temporo  au  niveau  des  coronoïdes. 

A  la  longue  et  petit  à  petit,  le  malade  réussit  à  les  détacher 
et  enleva  complètement  tout  son  maxillaire,  que  le  Sébileau 
présente  et  qui  est  absolument  entier,  sec  mais  non  nécrosé. 

Il  subsista  chez  le  malade  une  vaste  brèche  transversale  ou¬ 
vrant  le  plancher  de  la  bouche.  Il  s’alimente  cependant  avec 
des  aliments  semi-liquides  et  arrive  à  boire  sans  que  le  liquide 
s’écoule. 

M.  Gernez  cite  deux  cas  personnels  d’élimination  totale  du 
maxillaire  inférieur,  mais  celles-ci  se  sont  faites  par  la  voie 
buccale. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Sauvé  présente  un  malade  qui 
a  été  atteint  de  contusion  grave  de  l’abdomen  et  chez  lequel  il 
a  trouvé  un  écrasement  de  la  tête  du  pancréas.  Il  a  réussi  à 
faire  une  hémostase  siiftisante  par  des  points  en  U,  mais  une 
tistule  pancréatique  persiste. 

M.  Basset  a  vu  une  semblable  fistule  se  tarir  par  un  régime 
antidiat'étique  sévère. 

M.  Mocquot  fait  observer  qu’il  y  a  deux  variétés  de  fistules 
(lancréatiques  ;  les  unes  qui  ne  communiquent  pas  avec  le  canal 
de  Wirsung  et  qui  peuvent  guérir  par  le  régime  antidiabétique  ; 
-  les  autres  qui  communiquent  avec  ce  canal  et  qui  n’ont 
aucune  tendance  à  guérir  si  on  ne  lie  pas  le  canal. 

Présentation  de  radiographies. — ^  M.  P.  Duval  montre  des  ra¬ 
diographies  prises  chez  une  femme  après  colectomie  totale  faite 
pour  une  énorme  dilatation  de  l’angle  gauche  du  côlon.  Cette 
femme  ne  souffre  plus  du  tout  actuellement,  mais  la  radio 
montre  une  énorme  dilatation  de  l’intestin  grêle.  M .  D.  estime 
(jue  ce  résultat  n'est  guère  encourageant. 

MM.  Alglave,  Grégoire,  OMnczyc  ont  constaté  par  expérience 
des  résultats  également  peu  encourageants  et  qui  ne  poussent 
point  à  multiplier  les  colectomies  pour  dilatation. 

Séance  du  27  juio  1913. 

Un  cas  de  splénectomie.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport  sur  un 
cas  de  splenectomie  communiqué  par  M.  François  dans  une 
tuberculose  splénomégalique.  M.  F.  a  employé  l’incision  trans¬ 
versale.  Le  rapporteur  préfère  une  incision  oblique  partant  du 
9®  cartilage  costal  et  descendant  très  obliquement  vers  l'ombilic, 
entaillant  au  besoin  le  rebord  costal.  L’incision  inverse,  paral¬ 
lèle  au  rebord  costal,  donne  aussi  un  bon  jour  mais  elle  a  l’in- 
convénient  de  couper  les  filets  intercostaux.  Cette  incision 
oblique  est  la  seule  qui  rende  possible  les  splénectomies  diffi¬ 
ciles  dans  lesquelles  il  y  a  des  adhérences  surtout  en  haut  sur 
la  coupole  diaphragmatique.  Le  billot  lombaire  est  également 
très  utile. 

Dans  ces  affections  d’origine  tuberculeuse,  la  radiothérapie 
est  sans  effet  et  la  splénectomie  est  la  meilleure  conduite  à 
tenir. 

M.  Baudet  est  absolument  d’accord  avec  M.  Lecène  sur  l’uti¬ 
lité  de  1  incision  oblique.  Souvent  même  la  résection  du  rebord 
thoracique  est  nécessaire- 

Rétraction  ischémique  des  fléchisseurs  des  doigts.  —  M.  Lecène 
rapporte  une  observation  de  MM.  Desptas  et  Baudouin  concer¬ 
nant  un  cas  de  maladie  de  Volkmann  :  un  menuisier  est  blessé 
à  l’avant-bras  par  un  ciseau  qui  lui  coupe  la  cubitale.  Trans¬ 
porté  à  l'hôpital,  le  blessé  auquel  on  avait  applique  un  panse¬ 
ment  compressif  provisoire,  y  est  pansé  à  nouveau  mais  non 
opéré.  On  lui  met  un  nouveau  pansement  beaucoup  plus  com¬ 
pressif  que  le  premier,  pansement  douloureux  et  dont  le  blessé 
réclame  l’ablation.  Mais  il  le  garde  8  heures.  Dès  le  lendemain 
tes  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  et  dans  les  quelques  jours 
qui  suivent  se  montrent  progressivement  tous  les  signes  d’un 
anévrysme  diffus. 
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M.  Desp'as  ne  voit  le  blessé  qu'au  bout  de  3  semaines.  A  c  - 
moment  Ls  tendons  fl*’chlsseurs  sont  déjà  complètemeiU  ré¬ 
tractés.  MM.  Baudouin  et  Souques  font  le  diagnostic  de  rétrac 
tion  ischémique.  M.  D.  intervint  et  traita  l'anévrysme  diffus  en 
ligaturant  la  cubitale  blessée  au  niveau  de  la  naissance  de  l  in- 
terosseuse.  Le  résultat  tut  bon,  mais  la  rétraction  continua  à 
évoluer  et  actuellement,  au  bout  de  2i  mois,  la  main  est  eom- 
plètement  inutilisable. 

C’est  là  une  aflection  très  rare  chez  1  adulte.  11  est  certain  que 
la  cause  première  et  sans  doute  la  plus  importante  est  le  pan¬ 
sement  trop  serré  appliqué  à  ce  bles'-é.  Mais  d’après  M.  L.  l’ané¬ 
vrysme  peut  bien  avoir  aussi  joué  un  rôle  en  infiltrant  tous 
les  tissus  musculaires  de  l’avani-bras.  t.es  lésions  du  sympa¬ 
thique  paraissent  bien  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de 
cette  curieuse  affection.  Il  faut  noter  en  outre  que  le  blessé 
avait  37  ans  et  était  syphilitique. 

Il  est  évident  cependant  qu’une  grosse  faute  a  été  commise 
en  n’opérant  pas  ce  blessé  dès  son  arrivée  à  rhôpital.  Peut-être 
une  intervention  sur  les  os  pourrait  elle  l’améliorer  dans  une 
certaine  mesure. 

M.  Veau  a  vu  8  ou  10  cas  de  maladie  de  Volkmann.  Il  est  cer¬ 
tain  que  l’élément  le  plus  important  dans  son  développement 
c’est  la  compression  —  et  que  dans  le  cas  présent  la  responsa¬ 
bilité  de  ceux  qui  ont  appliqué  ce  pansement  compressif  est 
évidente. 

Pour  le  traitement  c’est  la  résection  diaphysaire  des  deux  os 
de  l’avant-bras  qui  paraît  donner  les  meilleurs  résultats.  Mais 
il  faut  raccourcir  les  os,  en  les  réséquant  et  en  les  suturant 
ensuite. 

J'ai  perdu  un  de  mes  opérés,  un  hémophile  auquel  je  dus 
faire  du  sérum  gélatiné  et  qui  est  mort  du  tétanos  le  l()e  jour. 

M.  Ombrédanne  en  a  observé  un  cas  consécutif  à  une  simple 
compression  entre  deux  planchettes  pour  une  fracture  sous-pé- 
riostée.  11  y  avait  outre  la  rétraction  des  troubles  trophiques  au 
niveau  des  ongles.  Je  fis  la  dénudation  de  l’humérale  et  la  ré¬ 
section  des  deu.x  os.  Le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

M.  Mouchet  croit  qu’une  contusion  violente  peut  comme  la 
compression  amener  la  rétrastion.  Deiiucé  a  déjà  insisté  sur  le 
rôle  du  sympathique.  11  semble  que  le  traitement  d’abord  ihé- 
dical  par  la  traction  élastique,  puis  chirurgical,  ne  soit  pas 
inutile. 

M.  Broca  est  assez  partisan  du  traitement  par  la  traction 
élastique. 

M.  Aurray  rappelle  le  cas  qu’il  a  relaté  à  la  Société,  consé¬ 
cutif  à  une  simple  suture  cutanée  trop  serrée  de  l’avant-bras. 

.M.  Hallopeau  reste  convaincu  du  rôle  primordial  de  la  stric¬ 
tion.  On  n’a  jamais  vu  de  rétraction  consécutive  à  un  anévrysme 
diffus  seul.  Et  le  rôle  du  sympathique  ne  lui  paraît  pas  dé¬ 
montré. 

Sympathome  inclus  du  mésocôlon.  —  M.  Lecène  rapporte  une 
communication  de  M.  Hertz, chirurgien  de  l’hôpital  Rothschild 
relative  à  une  femme  de  50  ans  atteinte  d'une  grosse  tumeur 
abdominale  pour  laquelle  il  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste  de 
l’ovaire  ou  du  mésentère.  L’intervention  montra  une  tumeur 
solide  incluse  dans  le  mésocôlon.  Pour  l’enlever  il  dut  lier 
plusieurs  vaisseaux  coliques  et  il  jugea  prudent  d’extérioriser 
le  côlon  lequel  se  sphacéla.  11  y  eut  alors  un  anus  artificiel  en 
canon  de  fusil  qu’il  put  traiter  et  guérir  ultérieurement. 

L’examen  anatomo-pathologique  et  histologique  de  la  pièce  a 
montré  que  la  tumeur  appartenait  au  groupe  des  sympathomes 
tumeurs  rares  qui  semblent  très  maligne  <  et  souvent  inopé¬ 
rables.  Ce  cas  est  peut-être  le  premier  où  une  opération  utile  et 
complète  ait  pu  être  laite. 

Elles  se  développent  aux  dépens  du  sympathique  embryon¬ 
naire. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ombrédanne  présente  deux 
épingles  de  nourrice  ouvertes  qu'il  a  extraites  du  duodénum, 
l’une  chez  un  enfant  de  22  mois,  l’autre  chez  un  enfant  de  7 
mois. 

M.  Lenormant  présente  deux  malades  atteintes  de  paralysies 
du  plexus  brachial  par  compression  due  à  une  hypertrophie 
de  la  7*  apophyse  transverse  cervicale  et  guéries  par  la  résection 
de  cette  apophyse .  Le  Braz  . 
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Séance  du  23  juin  1923. 

Un  cas  de  myomectomie  vaginale  conservatrice  chez  une  vierge. 
—  M.  Dariigues  a  pratiqué  la  myomectomie  vaginale  par  mor¬ 
cellement  chez  une  vierge  de  36  ans,  alors  qu’on  avait  préconisé 
le  radium  :  le  fibrome  polypoïde,  débité  en  19  fragments,  remplis¬ 
sait  le  vagin  et  pesait  500  gr.  Inversion  utérine  à  la  fin  de  l’opé¬ 
ration  facilement  réduite. 

Prurigo  et  désintoxication.  —  M.  Natier,  par  un  jeûne  exclusif 
de  9  jours,  a  atténue  nettement  l’éruption  et  les  démangeaisons 
dans  un  cas  de  prurigo  datant  d’un  an  chez  un  homme  de  27 
ans  souffrant  depuis  8  ans  de  troubles  digestifs  et  respiratoires. 
Retour  partiel  des  troubles  avec  la  réalimentation.  Reprise  de 
la  cure  jusqu'à  la  guérison  définitive. 

Un  cas  de  rhumatisme  thyroïdien.  — M.  Léopold-Léry  présente 
une  malade  de 63  ans  chez  qui  le  traitement  thyroïdien  a  fait  dis¬ 
paraître  un  rhumatisme  datant  de  20  ans,  repousser  les  sourcils 
tomber  les  cheveux  blancs,  diminuer  l’obésilé  et  rajeunir  la 
malade.  Même  effet  transformateur  chez  son  fils. 

A  propos  de  la  conjonctivite  des  bassins  de  natation.  —  M.  Mou¬ 
chet  fuit  voter  par  la  Société,  à  l’unanimité,  le  vœu  suivant,  à 
savoir  que  des  améliorations  soient  apportées  à  l'état  actuel  des 
piscines  parisiennes  et  que  la  construction  et  l'aménagement  des 
piscines  futures  s’inspirent  des  derniers  perfectionnements  hy¬ 
giéniques  observés  à  Strasbourg  à  Colmar,  et  Luxembourg. 

Ecartement  anormal  du  pavillon  de  l’oreille.  Son  étiologie.  —  M. 
Houlié  présente  l'observation  de  10  malades  à  pavillons  écartés: 
9  étaient  syphilitiques  héréditaires.  Il  pense  que  la  syphilis  est  à 
l’origine  de  cette  malformation. 

Qu’est-ce  que  le  bionide  ?  — M.  Klotz-Guerard  complète  l’étude 
anatomo-physiologique  du  zoonide  par  la  description  d’une 
autre  unité  fcjnctionnelle,  le  bionide,  constitué  par  un  groupe¬ 
ment  intracellulaire,  spécialisé,  pouvant  exciter  un  groupement 
intracellulaire  d’unautre  type  par  l’intermédiaire  d’une  fibrille 
cyiindraxile  spécialisée  dans  la  même  fonction. 

Les  transfusions  partielles  plasmatiques  et  globulaires. —  M.  Bo 
senthal,  sép..rant  de  la  transfusion  sanguine  totale  les  transfu-' 
sions  partielles,  décrit  les  procédés  d'injection  de  plasma  san¬ 
guin  sans  globules  et  des  globules  sans  plasma,  transfusion 
facilitée  par  ses  capsules,  bouchons  et  sa  seringue  à  piston 
creux. 

A  propos  de  la  cellulite.  -  M.  Alquier  donne  les  raisons  qui 
lui  font  considérer  la  cellulite  comme  une  réaction  lymphatique 
liée  à  un  processus  de  résorption  de  toxines  humorales  ou  in¬ 
fectieuses.  Cette  hypothèse  cadre  bien  avec  les  faits  et  fournit 
au  diagnostic  et  au  traitement  un  guide  précieux  et  fidèle. 

Fracture  bi-malléolaire  verticale  avec  luxation  complète  de  la 
jambe  en  avant  du  col  de  l’astragale.  —  M.  Péraire  présente  un 
cas  de  Ce  genre  avec  radiographie  :  le  péroné  et  le  tibia  sont  frac¬ 
turés  verticalement.  Guérison  rapide  par  le  vieil  appareil  plâtré 
à  gouHiè'  e  et  à  étrier. 

Fibrome  utérin  enclavé  avec  fibrome  du  col  et  double  salpingo- 
ovarite.  —  M.  Péraire  présente  la  pièce  opératoire  —  insuccès 
dans  ce  cas  de  la  radiothérapie.  L’hyslérectomie  abdominale 
amena  la  guérison.  Il  persiste  à  penser  que  la  chirurgie  doit 
conserver  une  place  prépondérante  dans  la  thérapeutique  des 
fibromes. 

La  valeur  et  les  indications  de  l’hypnotisme  en  psychothérapie.  — • 
M.  Bérillon  pense  que  l’hypnotisme  est  le  principal  procédé  en 
psychothérapie  ;  il  permet  la  réalisation  rapide  des  rééduca¬ 
tions  intellectuelles  sensorielles  et  motrices,  la  neutralisation 
plus  efficace  des  troubles  de  la  sensibilité  effective  et  l’émotivité. 

H.  DucL.xpx. 


(I  Nos  bacheliers  latin-grec  entrent  dans  la  vie  ct)nime  des 
soldats  envoy^és  à  la  guerre  armés  d’un  sabre  de  bois  »  D' 
Henri  Damaye  :  Eléments  de  neuro-psychiatrie,  Maloine  1923. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Disparition  et  digestion  des  leucocytes 
après  la  leucopédèse  gastrique, 

Par  M.  J.OEPER  et  G.  MARCIIAL. 


Les  leucocytes  que  la  leucopédèse  fait  affluer  dans  l’es¬ 
tomac  aussitôt  après  l’ingestion  des  aliments  solubles  ou 
solubilisés  jouent  un  rôle  digestif  indiscutable.  Ils  jouis¬ 
sent  par  eux-mêmes  d’un  pouvoir  lipolytique,  amyloly- 
tiquc  et  surtout  protéolytique  et  renforcent  l’action  des 
sécrétions  propres  de  l’estomac. 

Par  contre,  ils  n’exercent  que  bien  discrètement  leur 
habituelle  fonction  phagyocytaire  ;  ils  ne  se  chargent  que 
très  pauvrement  de  particules  alimentaires,  de  corps  étran¬ 
gers  ou  de  microbes,  ils  ne  traversent  pas  la  muqueuse 
gastrique  et  ne  franchissent  même  qu’en  très  petit  nombre 
le  pylore. 

C’est  du  moins  ce  que  nous  permettent  de  conclure  les 
expériences  que  nous  avons  instituées  pour  préciser  leur 
rôle  et  leur  destinée. 


1°  Tout  d’abord  le  pouvoir  phagocytaire.  Nous  avons 
donné  cà  nos  sujets  de  l’huile,  de  l’amidon,  du  charbon 
végétal,  et  à  nos  animaux  des  spores  de  muguet  stérili¬ 
sées,  suivant  la  méthode  de  MM.  Achard  et  Foix. 

Très  rares  sont  les  enclaves  d’huile  ou  d’amidon  recon¬ 
naissables  à  la  réduction  de  l’acide  osmique  ou  à3a  colora¬ 
tion  bleue  par  l’iode.  Plus  rares  encore  sont  les  ligures  de 
phagocytose  du  charbon  ou  des  spores  de  muguet,  puis- 
qu'(‘llcs  ne  se  rencontrent  que  sur  2  à  3  %  des  éléments 
leuc(H  ytaires'après  2  heures  1  2  de  contact. 

La  leucopédèse  alimentaire  ne  s’accompagne  donc  point 
de  phagocytose  appréciable. 

^2”  Ces  leucocytes  ne  franchissent  pas  h'  pylore  puisqu’on 
n’en  peut  retrouver  dans  le  duodénum  que  des  proportions 
infinus.  Après  ingestion  de  bouillon  ou  d'amidon  chez  le 
chien,  à  la  première  et  même  à  la  troisième  himre,  on  ne 
retrouve  dans  le  duodénum  et  l’iléon  qun  100  à  200  leuco¬ 
cytes  alors  aue  l'estomac  en  renferme  plus  de  2.000  par 
millimètre  cube.  Aucun  de  ces  éléments  ne  contient  d’en- 
clavus  ;  presque  tous  ont  subi  des  altérations  qui  les 
rendent  méconnaissables. 


La  leucopédèse  gastrique  ne  poursuit  donc  pas  son  action 
dans  l’intestin. 

3°  Ces  leucocytes  ne  traverscmt  point  non  plus  la  mu¬ 
queuse  gastrique  et  ne  se  résorbent  pas.  L’examen  des  cou- 
Pes  du  fundus  et  de  la  région  pylorique  ne  montre  en  elîet 
qu  une  proportion  négligeable  de  leucocytes  résorbés 
exceptionnellement  quelques  éléments  intacts  chargés  do 
graisses,  de  (  barbon  (ui  de  spores  de  muguet. 

La  leucopédèse  gastrique  d’origine  alimentaire  n’est 
donc  pas  suivie  d’une  résorption  de  leucocytes. 

4°  H  y  a  toute  raison  de  croire  que  ces  leucocyt(>s  subis¬ 
sent  un  processus  lytique  et  meurent  sur  place'. 

L  ('xannm  attentd  de  leur  protoplasnia,  de  leurs  granu¬ 
lations  et  de  leur  noyau  témoigm'  en  ell'et  d'une  digestion 
Progr.'ssive  ' 


Cette  digestion  est  tr('“s  rapidi'  dans  les  liquidi's  riches  en 
«Cl, plus  lente  dans  les  liquides  pauvres  en  IICI.  Elle  s’ef- 
ectue  (mcore  dans  les  liquides  (diargés  d'acidi's  de  fflrmen- 
^ation.  Ces  variations  peuvent  être  pivcisées  in  vitro  et  à 


Les  lem-ocytes  gastriques  digérés  laissent  é(diapper  leur 


contenu  ;  ils  agissent,  même  après  leur  mort,  par  les  subs- 
t  ances  qu’ils  renferment. 

Nous  montrerons  ultérieurement  que  leur  rôle  n’est  pas 
seulement  digestif, mais  encore  anti-toxique,  et  qu’il  s’exerce 
utilement  dans  la  neutralisation  des  substances  alimen¬ 
taires. 


Les  propriétés  du  bactériophage 
de  d’Hérelle 

par  le  Docteur,  Paul  HAGDUBOY 

Le  phénomène  de  la  lyse  indéfiniment  transmissible 
en  série  produit  par  ce  que  D'IIérelle  a  appelé  «  bactèrio- 
phagarn  intestinale  »  commence  à  être  bien  connu  tant 
par  les  discussions  sur  sa  nature  que  par  les  applications 
pratiques  auxquelles  il  a  donné  lieu. 

Rappelons  en  quelques  mots  en  quoi  il  consiste.  Met¬ 
tons  à  incuber  dans  uu  bouillon  oi’dinaire  stérile  une 
dose  des  selles  d’un  convalescent  de  dysenterie  par 
exemple. 

Au  bout  de  '24  heures  d’étuve,  filtrons  la  culture  ainsi 
obtenue.  Le  filtrat  est  stérile  en  tant  que  le  microscope 
ne  permet  d’y  voir  aucun  élément  figuré.  Ajoutons-en 
quelques  gouttes  à  une  culture  jeune  de  bacilles  de  Shiga. 
Mettons  à  l’étuve.  Apn'is  trois  ou  quatre  heures,  les  tubes 
témoins  sont  très  troubles,  les  tubes  auxquels  on  a 
ajouté  le  filtrat  sont  éclaircis.  Le' phénomène  peut  se 
reproduire  indéfiniment  en  série  aux  dépens  de  deux  ou 
trois  gouttes  de  filtrat  de  Inculture  lysée. 

Les  théories  émises  pour  expliquer  cette  lyse  en 
série  »  sont  nombreuses.  D’IIérelle  pense  qu’il  a  affaire  à 
un  microbe  invisible,  Bordet  à  une  autolyse  microbienne 
due  à  la  modification  de  certains  germes  par  des  ferments 
leucocytaires.  11  est  inutile  de  les  exposer  dans  leurs 
détails.  Disons  simplement  que  l’hypothèse  de  D’IIérelle 
est  celle  qui  résiste  le  mieux  à  la  critique. 

.Mais  ce  (pi’il  est  intéressant  d’envisager,  ce  sont  les 
propriétés  de  ce  bactériophage,  propriétés  non  discu¬ 
tables,  parce  que  basées  sur  des  expériences  bienjétablies, 
précises  et  maintes  fois  contrôlées. 

L  Le  bactériophage  traverse  les  filtres- 

C'est  la  technique  courante  et  l'expérience  de  tous  les 
jours  qui  nous  montrent  ceci.  Les  bougies  de  porcelaine 
aussi  serrées  qu'il  soit  possible  n’arrêtent  pas  le  bacté¬ 
riophage.  Les  filtres  de  collodion  à  une  épaisseur  ne 
l’arrêtent  pas  non  plus.  On  a  même  essayé  de  mesurer 
sa  taille  en  lui  faisant  traverser  des  membranes  dont  les 
pores  ont  une  largeur  connue.  Récemment  Levaditi  et 
Nicolau  ont  annoncé  que  des  filtres  de  collodion  qui 
arrêtent  les  albumines, certains  ferment  solubles,  laissent 
passer  les  virus  neurotropes  et  le  bactériophage. 

Ces  expériences,  très  intéressantes,  sont  malheureuse¬ 
ment  difficiles  à  faire  et  les  résultats  qu’elles  ont  donnés, 
ne  sont  pas,  pour  le  moment,  bien  précis. 

H.  Le  bactériophage  est  une  substance  vivante. 

Ceci  découle  immédiatement  du  fait  expérimental  sui¬ 
vant  :  la  lyse  se  transmet  en  série.  Un  premier  tube  étant 
éclairci  par  le  principe  lytique,  une  goutte  lyseia  un 
deuxième  tube,  une  goutte  du  deuxième  tube  un  troi¬ 
sième,  etc... 

Fait  très  important  ;  il  y  a  multiplication  du  bactério¬ 
phage,  c'est-à-dire  qu’une  culture  lysée  contient  plus 
d’éléments  ultra-microscopiques  qu’elle  n’en  contenait 
aussitôt  après  l’adjonction  de  filtrat. 
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MM.  Rordet  et  Cuica  ont  posé,  il  est  vrai,  une  objec¬ 
tion  à  cette  manière  de  voir.  On  peut  la  résumer  dans 
cette  phrase  :  «  C’est  le  microbe  vicié  (par  le  contact 
avec  des  ferments  leucocytaires,  microbe  qui  va  être  lysé, 
qui  en  se  reproduisant  reproduit  sa  propre  viciation  ». 
Cette  objection  ne  tend  rien  moins  qu’à  détruire  l’hypo- 
’thèsedu  bactériophage,  principe  indépendant  du  microbe. 
Aucune  expérience  convaincante  ne  vient  à  l’appui  de 
cette  théorie. 

S’il  est  exact  qu’un  microbe  vivant  est  nécessaire  d’une 
façon  absolue^  pour  que  le  phénomène  apparaisse,  nous 
avons  montré  que  le  bactériophage  était  bien  indépen¬ 
dant  de  la  bactérie  qu’il  pouvait  détruire. 

11  n’y  a  —  à  notre  avis  —  aucun  doute  possible  main¬ 
tenant,  sur  ce  point  :  le  principe  de  d’ilérelle  a  besoin  de 
microbes  pour  se  développer  mais  il  ne  vient  pas  d’eux. 

111.  On  peut  exalter  ou  diminuer  la  virulence 
du  bactériophage. 

Un  microbe  banal,  —  le  streptocoque  par  exemple  — 
inoculé  à  un  animal,  le  tue  à  une  dose  donnée, 

On  le  reprend,  on  le  réinocule  à  un  second  animal  ;  la 
mort  survient.  Après  une  série  de  passages  on  arrive  à 
avoir  une  souche  qui  détermine  la  mort  à  des  doses  infi¬ 
nitésimales.  11  en  est  absolument  de  môme  du  bactério¬ 
phage.  Capable  après  son  isolement  de  détruire  à  une 
dose  donnée  un  microbe,  il  peut  après  une  série  de  pas¬ 
sages  le  détruire  à  des  doses  extrêmement  faibles. 

C’est  bien  là  une  exaltation  de  virulence. 

Le  mécanisme  en  semble  d’ailleurs,  d’après  des  recher¬ 
ches  récentes,  assez  complexe.  Nous  ne  savons  pas  très 
bien  comment  dans  le  cas  d’un  microbe  connu  se  fait 
l’exaltation.  S’agit-il  d'une  augmentation  des  propriétés 
toxiques  des  germes  ?  ou  bien  d’une  sorte  de  triage,  les 
éléments  les  plus  nocifs  étant  seulement  ceux  qui  se 
développent,  qui  tuent  et  qu’on  retrouve  à  l'autopsie 
(Philibert)  ? 

Pour  le  bactériophage  il  semble  que  ce  soit  une  subs¬ 
tance  venant  du  microbe  lysé,  présente  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  qui  règle  l’activité. 

Chose  curieuse  :  la  plupart  des  moyens  physiques  qui 
nous  réussissent  lorsque  nous  voulons  atténuer  la  patho- 
généité  d’une  souche  microbienne  échouent  avec  le  bac¬ 
tériophage.  Le  vieillissement  n’a  aucune  influence  ;  du 
lysat  conservé  à  la  température  du  laboratoire  depuis 
plusieurs  années  est  aussi  actif  maintenant  qu’au 
moment  de  son  isolement.  La  lumière  n’a  pas  d’action. 
Des  ampoules  de  bactériophages  ont  été  soumises  pendant 
plusieurs  mois  à  l’action  de  lampes  électriques  :  je  n’ai 
pas  pu  constater  de  diminution  de  virulence. 

La  chaleur  seule  peut  détruire  —  momentanément  — 
le  pouvoir  lytique.  Son  action  est  très  complexe.  Elle 
agit  en  supprimant  une  partie  du  bactériophage  (la  par¬ 
tie  qui  vient  du  microbe  lysable  et  qui  règle  l’activité). 

On  voit  que  si  nous  pouvons  parler  d’exaltation  et  de 
diminution  de  virulence  du  bactériophage, mous  sommes 
loin  de  ce  que  l’expérimentation  avec  les  microbes 
visibles  nous  a  appris. 

IV.  Le  bactériophage  eut  susceplible  d'adaptation. 

D'Iiérelle  a  beaucoup  insisté  sur  ce  poiut,  et  à  juste 
titre.  On  peut  accoutumer  du  bactériopliage  à  un  milieu 
qui  l’altérait  d’abord.  Cette  faculté  serait,  s’il  en  était 
besoin,  un  gros  argument  en  faveur  de  la  nature  vivante 


du  principe.  Seuls^  les  êtres  vivants  ont  la  propriété  de 
s’adapter. 

V.  Le  bactériophage  peut  donner  des  anticorps. 

Si  nous  vaccinons  un  animal  avec  du  bactériophage 
(injections  répétées  de  doses  croissantes  à  quelques  jours 
d’intervalle)  nous  voyons  apparaître  dans  son  sérum  des 
propriétés  anti.  Elles  se  manifestent  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  en  ajoutant  quelques  gouttes  de  sérum  d’un  lapin 
vaccinéà  un  mélange  bactéries-j-  bactériophage  la  lyse  ne 
se  fait  pas.  Les  anticorps  obtenus  sont  antilytiques. 

'  Leur  uatui  e  est  très  complexe  :  en  effet,  pourles  obtenir 
nous  injectons  à  l’animal  une  culture  lysée,  c’est-à-dire 
non  seulement  le  principe  mais  les  produits  de  désin¬ 
tégration  des  microbes  et  les  albumines  du  bouillon. 

Le  sérum  antilytique  a  in  vivo  une  bien  curieuse  pro¬ 
priété  :  il  est  sensibilisant. 

Supposons  un  sérum  antibactériophage  (antl-Shiga). 
lnjectons-l(‘  à  un  animal  en  même  temps  qu’une  dose 
non  mortelle  de  bacilles  dysentériques  :  l’animal  va  mou¬ 
rir.  C’est  là  le  premier  exemple  d’un  sérum  sensibi¬ 
lisant,  et  celte  découverte  n’est  pas 'sans  nous  ouvrir  des 
horizons  nouveaux  sur  le  rôle  que  doit  jouer  le  principe 
de  d’IIérelle  dans  l’immunité. 

VI.  Le  bactériophage  résiste  à  l’action  du  fluorure 
de  sodium.,  du  chloroforme. 

Ces  propriétés  sont  curieuses  à  signaler,  car  elles  l’écar¬ 
tent  des  ferments  tels  que  nous  les  concevons. 

VIL  Le  bactériophage  est  précipitable  par  l'alcool. 

En  ajoutant  à  un  volume  de  principe  9  volumes  d’al¬ 
cool  à  96'  on  obtient  un  abondant  précipité  qui  lenlerme 
le  bactériophage.  Si  on  laisse  en  contact  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  le  précipité  et  le  liquide  sur  nageant  on  cons¬ 
tate  que  le  principe  est  détruit. 

Vlll.  Le  bactériophage  peut  être  absorbépar  un  certain 
nombre  de  substances. 

Le  noir  animal,  des  microbes  morts  ajoutés  à  une  cul¬ 
ture  de  bactériophage  (bouillon  microbien  lysé)  l’entraî¬ 
nent  avec  eux  en  se  sédimentant.  Remarquons  qu’on 
n’a  jamais  constaté  la  plus  grande  activité  d’un  fond  de 
tube  de  principe  (par  rapport  à  l’activité  du  liquide  de 
surface).  La  centrilugation  prolongée  pourrait,  d'après 
d’ilérelle  concenirer  les  éléments  du  virus.  Nous  ne 
i’avons  jamais  constaté  pour  notre  part. 

L\.  Le  bactériophage  n'agit  pas  en  milieu  acide. 

Dès  ses  premières  recherches  d’Uérelle  a  constaté  ce 
fait.  La  lyse  ne  se  produit  bien  que  dans  les  milieux 
alcalins.  Cependant  Ashenow  a  trouvé  récemment  des 
souches  qui  agissaient  en  milieu  acide.  S'agit-il  là  d’un 
phénomène  d’adaptation  ’.* 

.\.  Le  bactériophage  est  tué  par  la  chaleur  à  une 
lempéraeure  supérieure  à  1(IU°. 

En  chauffant  du  principe  suivant  une  technique  qu® 
nous  avons  indiquée  on  constate  que  sa  tempéralure  de 
mort  est  à  102°  environ  en  milieu  linmide.  A  sec  (après 
précipitation  par  l’alcool)  il  faut  chautfer  jusqu’à  l-l3“ 
pour  voir  la  disparition  du  pouvoir  lytique. 
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XI.  Le  bactériophage  ne  lyse  que  des  microbes  vivants. 

C’est  là  une  des  propriétés  que  nous  considérons 
comme  essentielle.  Jamais  on  ne  peut  arriver  à  éclaircir 
une  culture,  si  jeune  soit-elle,  ou  une  émulsion  si  les 
microbes  ne  sont  pas  vivants.  Qu’ils  soient  tués  par  la 
chaleur,  par  les  antiseptiques,  par  le  temps,  le  résultat 
est  toujours  le  même  :  on  n’observe  pas  de  lyse.  Nous 
avons  pu  montrer  que  la  présence  de  microbes  vivants 
était  indispensable  parce  qu’ils  fournissent  une  subs¬ 
tance  soluble  nécessaire  pour  que  le  phénomène  appa¬ 
raisse. 

Celte  même  substance  règle  l'activité  du  bactériophage: 
plus  elle  est  abondante,  plus  il  est  virulent  ;  la  chaleur 
peut  la  détruire,  les  passages  en  présence  de  microbes 
iysables  permettent  de  la  récupérer. 

Si  nous  résumons  maintenant  toutes  les  propriétés  que 
nous  venons  d’énumérer,  nous  voyons  que  les  unes  sont 
des  propriétés  de  l'a  matière  vivante  (reproduction,  adap¬ 
tation)  que  d’autres  éloignent  le  bactériophage  des 
microbes  que  nous  connaissons  (résistance  à  la  chaleur. 

Mais  il  en  est  deux  sur  lesquelles  il  nous  semble  qu’on 
doive  insister  :  la  filtrabililé  et  la  nécessité  de  microbes 
vivants  pour  que  le  principe  puisse  manifester  son 
action. 

Le  bactériophage  traverse  les  filtres  et  il  est  invisible. 
Il  y  a  donc  lieu  de  le  rapprocher  de  ce  qu’on  nomme  les 
virus  filtrants  qu’on  devrait  plus  justement  appeler  virus 
invisibles  (1). 

Il  sera  bientôt  nécessaire  d’opérer  un  classement  dans 
ce  groupe,  car  tout  ce  qu’on  y  fait  rentrer  n’a  ni  les 
mêmes  propriétés  pathogènes,  ni  les  mêmes  propriétés 
physiques. 

Le  virus  de  la  rage  ne  ressemble  en  rien  au  virus  de 
l’anémie  pernicieuse  du  cheval  ni  au  bactériophage. 

Tous  ces  virus  ont  cependant,  outre  leur  invisibilité, 
une  autre  propriété  commune  :  ils  ne  se  développent 
qu’aux  dépens  de  la  matière  vivante.  On  ne  peut  cul¬ 
tiver  le  virus  de  la  rage,  dit-on  habituellement. 

C’est  à  notre  sens  une  erreur.  Ou  le  cultive  parfaite¬ 
ment  bien  dans  l’organisme  du  lapin  ou  du  cobaye.  Ceci 
nous  change  évidemment  de  nos  techniques  habituelles. 
Mais  n’est  ce  pas  une  culture  que  ce  passage  indéfini  de 
cerveau  vivant  à  cerveau  vivant 

Le  bactériophage  lui  aussi  se  développe  aux  dépens 
de  la  matière  vivante  et  de  la  matière  vivante  seulement 
parce  qu’elle  lui  fournit  une  substance  nécessaire  à  sa  vie. 

Il  y  a  là  un  rapprochement  à  faire  et  qui  pourrait 
peut-être,  grâce  àla  comparaison  avec  le  principede  d’Hé- 
relle,  nous  éclairer  sur  la  nature  des  virus  invisibles. 

(1)  Un  filtre  de  porcelaine  n’est  pas  qneloue  chose  de  constant, 
les  pores  en  sont  plus  ou  moins  étrotts.  La  technique  de  filiration 
est  très  importante  et  la  moindre  faute  peut  faire  prendre  pour  un 
virus  filtrant  quelque  chose  qui  n’en  est  pis  :  le  colibacille  très 
mobile  traverse  les  boujries  peu  serrées  si  la  liltralion  dure  long¬ 
temps.  11  y  a  des  virus  flUranls  visibles  ;  témoin  le  microbe  de  la 
péripneumonie  des  bovidés.  Virus  filtrant  est  donc  une  mauvaise 
terminologie.  Il  vaut  mieux  dire  vir  is  invisible  :  on  entend  ainsi 
que  toutes  les  techniques  de  coloration  connues  ont  été  épuisées 
sans  succès. 

l’iqiires  multiples  et  jjraves  par  guêpes  ;  ieui'  théra¬ 
peutique.  -  M.  Clotti'ii.s  a  obtenu  un  succès  rapidt'  dans  un 
cas  de  piqûres  multiples  de  guêpes  dans  la  région  palpé¬ 
brale,  par  l’injection  de  10  ce.  de  sérum  antivuniiineux  Cal- 
mette.  En  un  quart  d’heure  l’a-ième  a  diminué  au  point  de 
permettre  au  patient  d’ouvrir  les  yeux,  et  la  résolution  s’est 
complétée  rapidement.  (Soc.  des  Sc.  méd.  di' Montpellier,  23 
mars  1923,  etL'az.  hehd.  des  s.\  méd.  de  Bordeaux,  24  juin  1923  ) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Goitre  secondairement  basedowien 

D'après  une  leçon  de  M.  le  professeur  Dei.bet. 

Celte  jeune  femme,  âgée  de  32  ans,  a  contaté  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  son  corps  thyroïde,  il  y  a  une 
douzaine  d'années.  Et-ce  la  suite  d’une  maladie,  fièvre 
typho'ide,  scarlatine,  ou  à  la  suite  de  la  grossesse  Non. 
Je  lui  pose  ces  questions  parce  qu’il  y  a  en  effet  des 
inflammations  du  corps  thyroïde  qui  sont  liées  à  des 
maladies  générales  ;  on  les  observe  aussi,  le  plus  souvent 
au  moment  de  la  puberté  ;  quelquefois,  d’une  façon  épidé¬ 
mique,  dans  les  casernes,  chez  les  jeunes  recrues.  Cette 
malade  n’est  pas  originaire  d’un  pays  d’endémie  goi¬ 
treuse.  C’est  donc  un  goitre  sporadique  qui  s’est  déve¬ 
loppé  chez  elle. 

L’augmentation  a  été  régulièrement  progressive,  sans 
aucun  à-coup  brusque,  comme  on  en  voit  ;  c’est  alors  un 
épisode  dramatique  et  menaçant.  Dans  certaines  formes 
de  goitres,  se  produisent  des  hémorragies,  qui  peuvent 
amener  une  augmentation  double  ou  triple  en  l’espace 
de  quelques  heures  ou  quelquefois  de  quelques  instants, 
déterminant  des  phénomènes  de  compression  et  de  suffo¬ 
cation  d’allure  grave. 

Le  signe  fondamental  permettant  de  localiser  une 
iumenr  dans  le  corps  thyroïde,  c’est  le  mouvement  d’as¬ 
cension  qu’elle  subit  pendant  le  second  temps  de  la 
déglutition.  En  réalité,  ce  signe,  indique  simplement  que 
la  tumeur  est  en  connexion  avec  l’appareil  laryngo-tra¬ 
chéal  et  peut  être  donné  par  d'autres  tumeur,-i,  pur  des 
kystes,  qn’on  peut  d’ailleurs  considérer  comme  des 
goitres  aberrants,  ou  par  des  ganglions  enllammés  ayant 
contracté  des  adhérences  avec  le  conduit  laryngo- 
trachéal,  notamment  le  ganglion  crico-lhyroïdion,  étudié 
par  Poirier.  Mais  ces  cas  sont  cxceplionels,  et,  dans  la 
majorité,  tonte  tumeur  de  ce  genre  est  d’origine  thy¬ 
roïdienne. 

Ici,  vous  avez  vu  que  le  mouvement  d’ascension  est 
extrêmement  net.  La  tumeur  est  située  sur  la  ligne 
médiane.  Par  la  palpation,  on  constate  très  facilement 
ses  prolongements  latéraux.  Nous  avons  certainement 
atfaiie  à  une  tumeur  thyroïdienne. 

Sous  le  nom  de  goi'/rey,  on  désigne  toutes  les  tumeurs 
Ihyroïdiennes  bénignes,  quelle  que  soit  leur  variété  his¬ 
tologique,  et  il  y  en  a  de  nombreuses. 

Celte  malade  vient  nous  consulter  à  cause  des  tremble¬ 
ments  qui  l’ont  prise  dans  tout  le  corps. 

Elle  présente  en  ce  moment,  an  niveau  des  mains,  un 
tremblement  à  petites  oscillations,  extrêmement  rapide, 
comparable  au  frémissement  des  ailes  d’insecte,  impossi¬ 
ble  à  simuler.  Ce  tremblement  est  caracléristiqne  d’une 
variété  de  goitre  qu’on  a.'p\)G\\v,le  goitre  ex  )phtalmique,  ou 
maladie  de  Hasedow. 

Or,  la  première  manifestation  sur  laquelle  les  malades 
alleints  de  goitre  exophtalmique  pur  et  tvpique  attirent 
d'abord  l’attention,  ce  n’est  pas  la  tumeur  cervicale,  c’est 
l'ex  iphtabnic  :  l’œil  devient  plus  saillant,  la  fenle  palpé¬ 
brale  est  plus  largo,  le  regard  devient  immobile.  I'’.a 
même  temps,  survient  une  accélération  considérable  des 
battements  du  cœur.  Il  se  manifeste  en  outre  un  trem¬ 
blement.  C’est  presque  loujours  chez  des  femmes  que 
cette  alTection  se  produit,  <"1  elles’accompagnc  liabiluelle- 
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ment  de  troubles  de  la  mcnstrualioii  ;  il  y  a  diminuliou 
des  règles,  souvent  même  aménorrhée  complète. 

Celte  malade  présente  une  tachycardie  manifeste,  128 
pulsations  par  minute,  avec  arythmie,  comme  dans  le 
goitre  exophtalmique.  Mais  elle  n’a  pas  d’exophtalmie, 
pas  d’élargissement  de  la  fente  palpébrale,  ni  de  fixité 
du  regard,  comme  en  sont  les  gens  atteints  de  véritable 
goitre  exophtalmique. 

Cependant  son  caractère  a  changé,  elle  est  devenue 
plus  nerveuse.  Cette  excitabilité  psychique  est  aussi  une  des 
premières  manifestations  delà  maladie  de  Basedow.  Ces 
malades  ont  d"s  crises  des  larmes  ou  de  rire,  que  rien 
n’explique  ;  il  est  rare  que  le  rire  prédomine,  car  ils  sont 
plutôt  tristes  à  l’ordinaire. 

Nous  trouvons  en  somme  chez  cette  malade  deux 
signes  très  nets  du  goitre  exophtalmique,  la  trémulation, 
qui  est  très  marquée,  et  la  tachycardie,  qui  atteint  un 
haut  degré.  Mais  elle  n’a  pas  eu  d’aménorrhée,  et  d’au¬ 
tre  part,  il  manque  un  des  symptômes  cardinaux  du 
goitre  exophtalmique,  c’est  l’exophtalmie.  Je  vous  répète 
que  dans  les  goitres  exophtalmiques  primitifs,  ou  purs, 
cette  manifestation  est  la  première,  la  plus  apparente,  la 
plus  saisissante,  celle  qui  attire  l’attention;  sinon  des 
malades,  au  moins  de  leur  entourage. 

Eh  bien,  dans  les  goitres  qui  deviennent  secondaire¬ 
ment  exophtalmiques,  il  est  au  contraire  très  fréquent  que 
l’exophtalniie  raanqueou  soit  très  atténuée.  Cette  malade, 
par  conséquent  rentre  dans  la  règle. 

On  attribue  les  troubles  qui  caractérisent  la  maladie 
de  Basedow  à  des  modifications  de  la  sécrétion  de  la 
glande  thyroïde.  On  les  a  considérés  d’abord  comme 
étant  liés  à  V hyperthyroïdie,  c’est  à  dire  comme  dus 
simplement  à  une  augmentation  de  la  quantité  de  la 
sécrétion  normale  de  la  thyroïde.  Cette  conception  est  trop 
étroite  ;  elle  est  à  peu  près  abandonnée.  Il  n’y  a  pas  seu¬ 
lement  une  augmentation  de  la  quantité  de  cette  sécré¬ 
tion,  il  y  a  aussi  une  modification  de  sa  qualité,  c’est  de 

dysthyroidie .  Lorsqu’on  a  fait  des  interventions  dans 
le  cas  de  goitre  exophtalmique  pur,  primitif,  de  véritable 
maladie  de  Basedow,  on  obtient  très  facilement  la  modi¬ 
fication  de  la  tachycardie,  habituellement  même  une 
modification  dutremblement,  mais  on  a  extrêmement  peu 
d’action,  parles  interventions  portant  sur  le  corps  thy¬ 
roïde,  sur  l’exophlalmie  ;  au  contraire,  si  l'intervention 
porte  sur  le  sympathique  cervical,  comme  l’a  proposé 
Jaboulay  et  comme  je  l’ai  pratiqué  moi-même  un  certain 
nombre  de  fois,  on  obtient  immédiatement  une  diminu¬ 
tion  de  l’exophtalmie  et  on  a.  par  contre,  très  peu  d’ac¬ 
tion  sur  la  tachycardie  et  sur  le  tremblement. 

L’importance  du  rôle  du  sympathique  dans  la  maladie 
de  Basedow  avait  du  reste  autrefois  attiré  l’attention  de 
Fanas  ;  pour  lui,  cette  maladie  n’était  pas  une  atfection 
primitive  du  corps  thyroïde,  c’était  en  réalité  une  affec¬ 
tion  du  grand  sympathique.  11  y  a  vraisemblablement 
une  part  de  vérité  dans  cette  affirmation. 

Dans  la  maladie  de  Basedow  pure,  le  goitre  est  toujours 
petit,  mais  il  a  un  caractère  saisissant,  c’est  qu’il  est 
extraordinairement  vasculaire.  Quand  un  goitre  ordinaire 
se  hascdowifio,  on  constate  ordinairement  le  développe¬ 
ment  d’une  vascularisation  considérable. 

Ün  constate  des  battements.  Ces  battements  sont  dus, 
dans  les  véritables  maladies  de  Basedow,  au  goitre  lui- 
même  ;  c’est  la  tumeur  qui  bat  ;  mais  souvent,  dans  les 
goitres  qui  ne  sont  pas  véritablement  exophtalmiques,  la 
tumeur  présente  des  battements  qui  ne  sont  pas  des  bat¬ 
tements  propres,  mais  des  battements  communiqués 


c’est-à-dire  que  cette  tumeur  est  simplement  soulevée 
par  le  battement  des  artères  siégeant  à  son  voisinage. 

Chez  notre  malade,  ces  battements,  se  produisant  juste 
sur  la  ligne  médiane,  semblent  bien  être  dus  à  des  soulève¬ 
ments  de  la  glande  thyroïde  elle-même  ;  la  tumeur  paraît 
donc  avoir  une  vascularisation  intense,  comme  il  arrive 
d’ordinaire  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Il  nous  reste  à  rechercher  l’état  du  thymus.  La  persis¬ 
tance  ou  l’hypertrophie  du  thymus  n’est  pas  si  exception¬ 
nelle  qu’on  le  croit  chez  les  individus  normaux,  mais 
elle  est  certainement  beaucoup  plus  fréquente  chez  les 
individus  atteints  de  goitre  exophtalmique.  La  percus¬ 
sion  est  négative  ici  à  cet  égard.  Vous  verrez  tout  à 
l’heure  quelle  est  l’impoitance  de  l’état  du  thymus. 


Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  .goitre  ayant  évolué 
pendant  une  dizaine  d’années  sans  entraîner  aucun  trou¬ 
ble  du  côté  du  système  nerveux.  Fuis,  brusquement,  sont 
survenus  des  phénomènes  de  tremblement  et  une  accélé¬ 
ration  des  battements  cardiaques,  c’est  à  direde  la  tachy¬ 
cardie.  C’est  à  celle  variété  qu’on  donne  le  nom  de  goitre 
secondairement  exophtalmique,  secondairement  basedo- 
wien.  Au  point  de  vue  des  indications  chirurgicales,  il 
diffère  prodigieusement  des  goitres  primitivement  exoph¬ 
talmiques. 

D’une  façon  générale,  le  goitre  est  rare  dans  nos  servi¬ 
ces  parisiens.  Dans  un  article  récent,  je  lisais  que  dans 
une  clinique  allemande,  on  aopéré,  en  l’espace  de  19  ans, 
deux  mille  et  quelques  centaines  de  g  oitres;  dans  les 
cliniques  parisiennes,  on  en  opère  4  ou  5  par  an  au  maxi¬ 
mum . 

Leur  constitution  histologique  est  loin  d’être  univoque, 
puisqu’on  en  distingue  ,55  variétés.  C’est  à  Lesueur  que 
nous  devons  la  distinction  entre  les  goitres  parenchymateux 
véritables  et  les  aefé, '/ornes  fœtaux.  Ces  derniers  forment 
des  tumeurs  enchâssées  dans  le  corps  thyroïde.  Le  reste 
du  corps  thyroïde  n’est  que  peu  ou  pas  altéré. 

Ceci  donne  lieu  à  une  intervention  d’un  type  spécial  à 
laquelle  Mickulicza  donné  le  nom  d^ énucléation  intra-glan- 
dulaire  C'est  une  opération  extrêmement  simple  et  béni¬ 
gne.  La  fréquence  de  ces  goitres  à  type  d’adénome  fœtal 
est  très  variable  suivant  les  pays. 

Les  goitres  parenchymateux  présentent  simplement 
une  augmentation  de  volume  des  vésicules  normales  de 
la  glande,  qui  sont  remplies  d’une  matière  colloïde.  11 
peut  aussi  se  faire  des  hémorragies  et  des  cavités  kysti¬ 
ques  secondaires,  et,  dans  certains  cas,  des  lésions  de 
dégénérescence  et  des  incrustations  de  sels  calcaires. 

Il  y  a  des  goitres  aberrants,  qui  se  développent  parfois 
entre  la  colonne  vertébrale  et  les  viscères,  trachée  et 
œsophage  ;  ils  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  dyspha¬ 
giques  et  respiratoires,  mais  ce  sont  des  formes  absolu¬ 
ment  excef)lionnelles. 

Certains  goitres  ont  tendance  à  faire  saillie  de  plus  en 
plus  au  dehors  ;  ils  passent  au  devant  de  la  fourchette 
sternale  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  les  goitres  pendiculaires  ; 
ils  sont  particulièrement  disgracieux. 

Il  y  a  d’autres  goitres,  médians  ou  bien  latéraux,  qui 
ont  au  contraire  tendance  à  évoluer  en  arrière  du  ster¬ 
num  ;  ce  sont  les  goitres  dits  médiastinaux. 

Il  y  a  des  goitres  occupant  le  triangle  inférieur  du  cou, 
mais  extrêmement  mobiles,  qui  dans  certaines  circonstan¬ 
ces  s’engagent  en  arrière  du  manubriumet  des  clavicules  ; 
ces  goitres  plongeants,  comme  on  les  appelle,  peuvent  dé¬ 
terminer  des  accidents  terribles. Lorsque  le  malade  faitun 
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nient  effoit  d’inspiration,  la  pression  atmospliérique  l’accommodation  et  de  la  convergence,  signes  qui  n’ont 
lexercesur  le  goitre  et  peut  le  chasser  de  la  région  cer-  qu’un  médiocre  intérêt  pour  le  diagnostic, 
ijjale  dans  la  région  médiastine.  Peut-être  la  contraction  Kocher  a  trouvé  chez  les  gens  atteints  de  goitre  exoph- 
|.j  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  intervient-elle  dans  talmiqiie,  ou  en  imminence  d'évolution  basedowienne,  une 
le  mécanisme.  leucopénie  et  une  diminution  de  la  coagulabilité.  Ces 

Alors  surviennent  des  phénomènes  de  compression  qui  modifications  de  la  formule  sanguine  ne  sont  pas  toujours 
[aggravent  en  quelques  instants  et  entraînent  une  crise  probantes. 

l'asphyxiedramatique.  Quelquefois,  elle  se  termine  heu-  Cette  distinction  entre  les  goitres  primitivement  exopîi- 
içusement,  parce  que  la  tumeur  remonte  dans  leçon;  talmiquesetsecondairementbasedowiensestdueàTillaux, 
Baiselle  peut  aussi  se  terminer  parla  mort.  Cette  forme  qui  a  le  premier  insisté  sur  la  différence  des  indications 
st  intéressante  à  connaître,  car  elle  indique  l’opération  opératoires  dans  les  deux  cas  :  elles  sont  aussi  nettes  dans 
irgente  ;  sur  le  simple  commémoratif  d'une  crise  de  le  second  cas  qu’elles  sont  discutables  dans  le  premier, 
bpnée  de  ce  genre  racontée  par  la  malade,  il  faut  opérer  11  n’est  doncj  pas  douteux  que  nous  devons  intervenir 
iii  de  prévenir  le  retour  d’une  crise  semblable,  qui  pour-  chez  notre  malade. 

ailêtre  mortelle.  Les  rayons  X  ont  sur  le  corps  thyroïde,  comme  sur  tous 

D’autres  goitre»  encore  déterminent  des  phénomènes  les  organes  dont  les  cellules  sont  en  rénovation  perpé- 
|?compression  ;  ce  sont  en  particulier  les  goitres  rétro-  tue.lle,  une  action  incontestable.  Il  faut  commencer  par 
hcliéaux,  et  les  goitres  annulaires.  un  traitement  radiothérapique,  puis  faire  une  interven- 

11  est  rare  que  les  goitres  soient,  parfaitement  symé-,  tion  très  rapidem-ent,  si  on  n’obtient  pas,  par  les  rayons  X 
rlques  ;  généralement,  ils  sont  au  contraire,  prodigieu-  un  résultat  bien  net.La  radiothérapieestindiquéepourdeux 
Ment  asymétriques,  de  sorte  que  larynxet  trachéepou-  raisons  :  la  première,  c’est  que  lorsqu’on  opère  des  goi- 
icntêtre  extrêmement  déviés  latéralement,  mais  il  est  très  manifestementdysthyroïdienset  d’un  certain  volume, 
lïceplionnel  que  les  goitres  vrais,  les  tumeurs  bénignes  de  on  observe  quelquefois  après  l'intervention  de  véritables 
alhyroide, entraînent  des  troubles  respiratoires  sérieux,  crise  de  dysthyroïdie,  c'est  à  dire  une  aggravation  des 
assignes  de  cet  ordre,  notamment  la  paralysie  des  cordes  symptômes,  qui  ne  dure  qu’un  moment,  mais  qui  peut 
Wales,  doit  faire  penser  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  mali-  j  être  grave,  voire  mortelle. 

|w.  Ceci  a  encore  de  l’intérêt  chez  les  malades  traités  par 


Hüse  a  décrit  la  dégénérescence  granulo  graisseuse  des 
iiiiilages  de' la  trachée  ;  celle  ci,  dit-on,  peut  devenir 
diement  ramollie  qu’elle  s’aplatit  sous  l’influence  de  la 
tffssion  atmosphérique,  lorque  le  sujet  veut  respirer,  et 
«on  est  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  ;  on  a 
ijnie  fabriqué  des  canules  d’une  longueur  spéciale  pour 
Nétrer  jusqu’au  médiastin,  dans  ces  cas-là. 

[  Lorsqu'on  examine  un  goitre,  il  importe  de  rechercher 
>1  présente  une  évolution  maligne.  Un  peut  rencontrer 
phénomènes  inflammatoires  très  particuliers,  et  qui 
fovent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  C’est  ce 
“on  appelle  des  strumiies,  réservant  le  nom  de  thy- 
j'&s  au.x  inflammations  des  corps  thyroïdes  normaux.  | 
inflammations  chroniques  ressemblent  beaucoup  à 
î»cancers.  (Je  ne  parle  pas  du  phlegmon  ligneux  du 
l’“i qu’on  peut  confondre  aussi  avec  un  cancer.) 

Les  premiers  faits  de  ce  genre  ont  été  présentés  à  la 
[“tiétéde  chirurgie  par  Ricord  :  on  porte  le  diagnostic 
ecaneerdu  corps  thyroïde  chez  des  malades  ayant  eu 
“lerieuremen  des  goitres  :  on  se  décide  à  une  interven- 
On  Constate  que. la  tumeur  est  absolument  diffuse, 
“ost  obligé  d’abandonner  dans  la  plaie  des  parties  qui 
:|Bt  manifestement  malades  ;  on  porte  un  pronostic  fatal, 

I  malade  guérit  très  simplement. 

aurait  donc  intérêt  à  faire  le  diagnostic  de  cesstru- 
inflammatoires,  scléreuses  et  dilfuses,  avec  lescan- 
s* ,  ‘^orps  thyroïde.  Malheureusement,  nous  n’avons 
'  “  l’heure  actuelle,  de  signes  permettant  de  faire  ce 
jUmstic  cliniquement. 

y  ^  autre  évolution  possible,  que  vous 
«0^'  yoir  aujourd’hui  :  c’est  un  goitrequi,  après  avoir 
■  d’une  manière  absolument  banale,  comme  un 
®  ordinaire,  sans  modilication  de  l’élat  général,  se 
out  d’iin  coup  à  retentir  sur  celui-ci  en  entraiuant 
de  dysthyroïdie.  Je  vous  ai  signalé  les  dilfé- 
k  ?  les  goitres  secondairement  et  primitivement 

^Potiilmiques. 

L.f^Léde  l’exophtalmie,  on  a  décrit  aussi  un  défaut 
«Ur  mouvements  de  la  paupière  supé- 

ceux  du  globe  de  l'œil,  et  certains  troubles  de 


l'iode,  car  l’abus  de  l’iode  peut  amener  des  phénomènes 
de  dysthyroïdie.  Or,  ces  accidents  post-opératoires  sont 
évités  en  faisant  au  préalable  quelques  séances  de  radio¬ 
thérapie  d’une  suffisante  intensité. 

De  plus,  la  persistance  on  l’hypertrophie  du  thymus, 
que  je  vous  ai  dit  être  très  fréquente  dans  ces  cas-là 
peut  avoir  pour  conséquence  les  morts  chloroformiques, 
par  syncope  cardiaque  ;  elle  expose  également  à  des  dan¬ 
gers  sérieux  avec  l’anesthésie  par  l’éther. 

Dans  les  cas  de  mort,  soit  par  le  chloroforme,  soit  par 
l’élher,  on  constate  en  effet  la  persistance  ou  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus.  Vous  savez  que  l'hypertrophie  thymique, 
chez  les  enfants  en  bas-âge,  donne  lieu  à  des  crises 
axphyxiques,  qui  sont  souvent  morlelles,  si  bien  qu’à 
une  certaine  époque,  on  faisait  des  interventions  chez  les 
tout  jeunes  enfants,  pour  extirper  ce  qui  persistait  du 
thymus.  A  l’heure  actuelle,  cette  thérapeutique  est  sortie 
complètement  des  mains  des  chirurgiens  pour  aller  à  cel¬ 
les  des  radiothérapeutes.  On  fait  fondre  le  thymus  d’une 
façon  merveilleuse  avec  les  rayons  X. 

C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  je  prescris  à  ces 
malades  un  traitement  radiothérapique. 

Il  faut  donc  ici  faire  la  radiothérapie  non  seulement  sur 
le  goitre;  mais  aussi  sur  la  partie  supérieure  du  sternum, 

Si  ce  traitement  n’a  pas  donné  de  résultat  abolument 
nel  en  l’espace  de  12  à  14  jours,  je  n’attendrai  pas  plus 
longtemps,  parce  qu’il  est  certain  que  le  traitement 
radiothérapique  rend  l’intervention  beaucoup  plus  labo¬ 
rieuse  et  pénible  lorsqu’on  attend  trop  longtemps  après  ; 
en  effet,  il  détermine  toujours  des  phénomènes  de  réac¬ 
tion  et  entraîne  des  adhérences  ;  et  ceci  est  une  règle 
générale  qui  s’applique  non  seulement  aux  alfections  du 
corps  thyroïde,  mais  encore  bien  plus  au  traitement  pré' 
opératoire  des  cancers  de  l’utérus  par  l’irradiation.  Je  pro¬ 
céderai  donc,  s’il  y  a  lieu,  à  l’ablation  de  ce  goitre  à  la 
suite  de  la  radiothérapie. 

(Leçon  recuellie  parle  D‘' IjAI’üktk.) 
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ÜETTRB  OU  CANADA 

L’enseignement  de  la  médecine 

L’enséignement  de  la  médecine  au  Canada  est  placé 
soùs  la  direction  de  neuf  Universités,  ayant  chacune  une 
Faculté  de  médecine.  Ces  Universités  sont  autonomes  et 
complètement  indépendantes  les  unes  des  autres  et  aussi 
des  gouvernements  provinciaux  et  du  gouvernement  fé¬ 
déral.  Ce  dernier  d’ailleurs  n’a  pa.s  à  s’immiscer  dans  les 
questions  d’enseignement.  Ces  Universités  ont  été  insti¬ 
tuées  par  des  lois  provinciales  et  érigées  en  corporations 
avec  le  pouvoir  de  s'administrer  elles-mêmes  comme 
elles  l’entendent  et  de  réglementer  l’étude  de  la'  méde¬ 
cine,  de  la^pharmacie,  de  l'art  dentaire,  des  lettres,  du 
droit,  des  sciences  et  autres  branches  de  l’enseignement 
supérieur. 

Chacune  des  9  provinces  de  la  Confédération  canadienne, 
possède  une  ou  plusieurs  Universités.  Toutefois,  les  trois 
provinces  de  l’est,  ou  provinces  maritimes,  sont  ratta¬ 
chées  à  l’Université  Dalhousie,  dont  le  siège  est  à  Hali¬ 
fax,  et  les  provinces  delà  Saskatchevan  et  de  la  Colombie 
anglaises  trop  peu  importantes  pour  le  moment,  n’ont 
pas  encore  leur  Ecole  de  médecine. 

Les  Universités  sont  réparties  ainsi  de  Test  à  l’ouest 
du  pays. 


Ile  du  Prince-Edouard 

Nouvelle-Ecosse 

Nouveau-Brunswick 

j  Université  Dilliousie  à  H  ilifix. 

Province  de  Québec 

(  Université  Mc  Gill  à  Montréal. 

<  Université  de  Montréal. 

(  Université  Laval  à  Québec. 

Province  de  l’Ontario 

ï  Université  de  Toronto. 

<  Université  ipueen’s  à  Kingston. 

(  Université  Western  à  London. 

Manitoba 

Saskatchewan 

(  Université  du  Manitoba 

1  àWinnipeg. 

Alberta 

Colombie  anglaise 

(  Université  d'Alberta 
(  àEimontoa. 

Parmi  ces  neuf  Universités  canadiennes,  deux  donnent 
l’enseignement  en  français.  Ce  sont  l’Université  Laval  et 
l’Université  de  Montréal.  Les  sept  autres  sont  anglaises 
et  par  conséquent  ont  des  cours  complètement  eu  an¬ 
glais. 

Chaque  Université  anglaise  est  administrée  par  un 
conseil  général  ou  Sénat,  composé  de  délégués  de  chaque 
Faculté  et  présidé  par  l’un  d'eux,  nommé  par  le  suffrage 
doses  collègues.  I^es  Facultés  sont  dirigées  par  un  conseil 
dont  les  membres  sont  nommés  à  vie  par  lui-même, 

Les  proh'sseurs  titulaires,  agrégés  ou  autres  sont  dési¬ 
gnés  par  le  Conseil  de  Faculté  duquel  ils  ressortissent  et 
sanctionnés  par  le  Conseil  de  TUniversité,  sans  la  form  i- 
lité  du  concours. 

Les  deux  Universités  de  Ouébec  et  de  Montréal  soûl 
les  seules  ou  l'enseignement  se  fait  en  liançais,  sinon 
par  des  Fi'ançais,  tout  au  moins  par  des  descendants  de 
Français.  Ulies  sont  dirigées,  la  première,  par  un  conscdl 
composé  des  directeurs  du  séminaire  de  (juébec  et  des 
trois  plus  anciens  professeurs  tilulaires  de  chacune  de.s 
Facultés,  taudis  que  la  secomie,  de  formation  récente, 
mais  plus  importante  que  la  première,  a,  à  sa  tète,  un 
Sénat  académique,  (imposé  d’nn  chancelier,  l'.irchevê 
que  d(“  Montréal  ;  des  évêques  suffragants  ;  un  laïque, 
portant  le  titre  il  '  Président  de  PUniversitô  ;  le.  recteur 
et  le  vice-recteur,  deux  ecclésiastiques  désignés  par  leur 


évêque  ;  le  président  de  la  commission  d’administration 
un  laïque  ;  le  supérieur  des  Sulpiciens  au  Canada;  lese! 
crétaire-général,  un  laïque,  choisi  par  le  Conseil  ;  le; 
doyens  des  facultés  ;  les  présidents  des. conseils  d'adini. 
nisiration  des  écoles  fusionnées  ;  avec  un  délégué  da  leur 
conseil  ;  les  présidents  des  conseils  d’administration  de 
l’école  polylechnique,  de  l’Institut  agricole  d’Oka,  des 
Pères  trappistes,  de  l’école  des  hautes  études  com¬ 
merciales  et  des  écoles  supérieures  ou  professionnélliis, 
deux  délégués,  repré'^enlant  les  petits  séminaires  et  les 
autres  collèges  classiques  ;  puis,  en  dernier  lieu,  sh  re¬ 
présentants  choisis  en  dehors  du  personnel  universitaire 

Chacune  des  Facultés  de  médecine  de  ces  deux  Uni 
versités  catholiques  de  langue  française  a,  à  sa  tête,  ui 
conseil  particulier,  qui  choisit  son  président  (doyen),  son 
secrétaire  et  son  trésorier,  nomme  les  professeurs,  h 
agrégés  et  les  chargés  de  cours  et  les  autres  attachés  à li 
Faculté,  à  la  majorité  des  voix  ;  fait  subir  les  exaraens 
désigne  les  candidats  aux  grades  et  aux  diplômes  etc., 
sous  approbation  du  conseil  universitaire  ou  du  chance 
lier. 

Les  études  médicales  sont  de  T)  à  6  ans,  -ians  loulesle; 
U'acultés  de  médecine  ;  toutefois,  la  Facullé  de  médecin! 
de  ITniversité  ie  l’Alberta,  n’étant  pas  assez  imporlanle 
ne  donne  que  deux  ans  de  cours  préparatoires.  Les 
quatre  autres  années  de  scolarité,  nécessaires  pour  l'ot 
tention  du  diplôm-^  de  docteur  en  médecine, sont  passés! 
la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Toronto. 

Les  Facultés  ne  délivrent  que  le  di|)lôme  de  docteiirei 
médecine  et  le  diplôme  de  docteur  en  hygiène  publique 
pour  ceux  voulant  se  consacrer  à  la  carrière  de  l’hygiènf 
publique. 

Les  Universités  anglaises  ayant  plus  de  ressources,  pim 
de  liberté,  plus  de  largeur  de  vues,  ont  toutes  plusieur; 
professeurs  européens  engagés  à  longs  termes,  avec  dfi 
émoluments  en  rapport  avec  leur  réputation. 

Pour  étudier  la  médecine,  il  faut,  dans  la  plupart  Jsi 
Facultés  canadiennes  de  langue  anglaise,  justifier  df 
deux  ou  trois  ans  de  cours  d’iine  école  d’enseigaem^m 
secondaire  (high  school)et  produire  un  certificat  de  sorlif 
de  ces  établissements.  Néanmoins,  comme  ces  Fnivef' 
sites  sont  libres  de  réglementer  à  leur  convenance  les 
conditions  d’inscription  des  étudiants,  plusieurs  se  sonl 
réservé  le  droit  d’admettre  des  élèves  après  un  examen 
sommaire,  passé  devant  le  secrétaire  de  la  Faculté. 

Dans  laprovince  de  (Juébec,  l’admission  à  l’étude  oc  i 
médecine  ou  l’inscriplion  à  la  Facullé,  sc  fait  après  ■' 
production  d’un  baccalauréat  ès  lettres  ou  ès  sciences,  m 
a  [nés  la  passation  d’un  examen  d'ensemble  sur  les  lelh^' 
et  les  sciences,  devant  un  jury  d’examen  désigné  par 
collège  (les  médecins  et  chirurgiens  delà  province  " 
(Juébec.  Les  Facultés  de  FUniversilé  Laval  et  de 
Iréal,  se  réservent  toujours  le  droit  d’admettre  des  éW 
(liants,  comme  dans  les  Facultés  anglaises,  api'ès  exanif® 
supc'rficiel.  , 

Nous  verrons  dans  une  prochaine  Icllre  les  inconvénieB' 
de  ce  système. 

La  Faculté  de  médecine  de  ITniversité  Laval  a  inaii'kj' 
sou  ((  curriculum  »  d’études  à  cinq  ans,  tandis  que  ci-’ ‘ 
de  l’Fniversité  de  Montréal  l’a  porté,  depuis  19'30, 
a  us,  dont  la  première  année  est  consacrée  à  l’étude 
sciences  chimiques,  pliysiques  et  naturelles.  |i 

L’enseignement  secondaire  en  ïramyiis  n’exisle  P® , 
ainsi  dire  pas,  dans  la  province  de  (Juébec.  A  part  (c  "  , 
lège  S  iinte-M  irie,  à  .Montréal,  dirigé  par  les 
i|iii  grâce  à  une  charte  provinciale  a  le  droit  de  déh'^''^^ 
des  diplômes  de  bachelier,  les  étn-les  classiques  oU  ■ 
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condaires  en  français  ne  peuvent  être  suivies  que  dans 
les  petits  séminaires,  ou  la  formalion  inlellectuelle  des 
élèves  est  dirigée  uniquement  vers  la  prêtrise,  de  sorte 
que  le  futur  étudiant  en  médecine,  au  sortir  du  collège, 
se  trouve  à  posséder  des  sciences  religieuses,  comme 
l’apologétique  et  la  théologie,  inutiles  dans  l’art  de  soi¬ 
gner  un  malade  et  en  plus,  il  a  appris  parfaitement  l’his¬ 
toire  de  la  monarchie  française,  mais  peu  de  ce  qui  tou¬ 
che  à  la  Révolution  et  à  la  France  républicaine. 

Pour  se  moderniser,  le  docteur  en  médecine  canadien 
est  obligé  de  refaire  ses  études  et  pour  se  former  une 
mentalité  digne  d’un  médecin  de  descendance  française, 
il  se  voit  dans  la  nécessité  d'aller  dans  les  grandes  villes 
des  Etats-Unis  ou  de  la  France  se  mettre  en  contact  avec 
des  confrères  ayant  une  autre  formation  scientifique  et 
médicale. 

Toutefois,  il  est  bonde  faire  remarquer,  pour  lalouange 
du  gouvernement  et  de  la  province  de  Québec,  que  depuis 
la  guerre,  la  création  déboursés  d’études  en  Europe  et 
particulièrement  en  France,  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la 
question,  puisque  à  peu  près  tous  les  professeurs  pour¬ 
ront  un  jour  se  recommander  d’avoir  vécu  à  Paris  et  d’y 
avoir  puisé  leur  savoir  et  ils  pourront  alors  revendiquer 
hautement  que  la  culture  moderne  française  est  supé¬ 
rieure  aux  autres. 

Le  tempérament  canadien  se  prête  admirablement  aux 
méthodes  et  à  l’idéal  français  et  l’élite  de  demain,  prou¬ 
vera  que  le  pays  de  Jacques  Cartier  peut  produire  des 
cerveaux  d’une  vive  intelligence  et  les  générations  futures 
sauront  faire  honneur  à  la  France,  en  donnant  à  l’Amé¬ 
rique  du  Nord,  sinon  des  génies,  tout  au  moins  des  pro¬ 
ductions  immortelles. 

R.  V. 


ACTUALITES 


Le  radium  en  gynécologie 

M.  SiREDEY  vient  de  publier  en  collaboration  avec  M  .  Gagey 
un  ouvrage  très  documenté  sur  l’emploi  du  radium  en  gynécolo¬ 
gie  (1).  Dans  ce  travail,  le  .Maître  de  Saint-.Vntoine  ne  s’est  pas 
limité  à  exposer  ses  conclusions  sur  une  méthode  dont  il  pos¬ 
sède  une  très  grande  expérience  clinique  et  critique  ;  il  a  tenu  à 
faire  une  mise  au  point  de  la  question  telle  qu’elle  se  présente 
à  l’heure  actuelle. 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  des  pro- 
ju'iétés  physiques  et  biologiques  des  radiations. 

Le  lecteur  trouvera  là  les  notions  qui  lui  permettront  de 
comprendre  le  mécanisme  de  l’action  thérapeutique  du  radium, 
ainsi  que  l’exposé  des  dilîérentes  notations  susceptibles  d’ètre 
utilisées. 

Le  troisième  chajutre  traite  la  curiethérapie  au  cancer  du  col 
de  l’utérus.  De  nombreuses  leclmiques  ont  été  proposées.  Les 
auteurs  décrivent  intégralement  celle  conseillée  par  Regaud, 
dont  les  recherches  tendent  à  établir  sur  des  bases  scientifiques 
les  données  nécessaires  aux  applications  du  radium.  Leur  teehni- 
ue  personnelle  est  un  peu  dilférente  :  moins  uniforme  que  celle 
e  Regaud,  elle  varie  suivant  les  cas  cliniques  envisagés  ;  de 
môme,  contrairement  à  Regaud,  .Siredey  et  Gagey  utilisent  dans 
eertains  cas  les  rayons  y  mous  ou  même  les  /  durs. 

D’une  façon  générale,  le  radium  est  indiciué  chez  la  malade 
dont  les  lésions  ne  font  que  dépasser  les  limites  de  ropérabilité. 
En  deçà,  dans  les  cas  opérables,  au-delà,  dans  les  cas  avancés,  la 
discussion  est  permise. 

Dans  les  cas  de  cancer  au  début,  des  publications  récentes 


(D  SiiuaiuY  el,  —  Le  i-iuliiun  en  gvaécolog’ie.  l  vol.  247  p, 

I.  ' ]:.iiHinsi<jn  sriciili/Iqne  /rartçaisf.  édit. 


tendent  à  montrer  que  la  curiethérapie  suivie  d’opération 
entraîne  une  grosse  mortalité  :  la  tendance  est  donc,  pour  l’ins¬ 
tant  tout  au  moins,  d’avoir  recours  à  la  chirurgie  seule  plutôt 
qu’au  radium  seul. 

Dans  les  cas  de  cgncer  ayant  dépassé  les  limites  de  l’opérabi¬ 
lité,  le  radium  est  d’un  très  grand  secours  :  s’il  apporte  rarement 
une  guérison  définitive,  il  a,  du  moins  le  très  grand  mérite  de 
soulager  la  malade  en  supprimant  les  hémorragies  et  en  taris¬ 
sant  les  suppurations,  Il  est  néanmoins  contre-indiqué  dans  les 
cas  suivants  : 

1°  Cancer  ayant  envahi  en  bloc  :  vagin,  vessie,  rectum  ; 

2“  Cancer  à  évolution  locale  modérée,  mais  |i  extensions  mé¬ 
tastatiques  ; 

l«  Co-existence  de  lésions  infectieuses  dans  les  annexes  et  dans 
le  péritoine  pelvien, 

2°  Existence  de  propagations  ganglionnaires, 

3°  Les  formes  cavitaires  perforantes  primitives  et  les  formes 
perforantes  devenues  ulcéreuses  après  application  de  radium. 

Certaines  méthodes  viennent  d’être  proposées  qui  ont  pour 
but  de  poursuivre  les  localisations  excentriques  à  l’aide  de  la 
chirurgie.  Proust  et  Mallet  notamment  placent  dans  la  gaine 
hypogastrique  au  contact  des  ganglions  envahis  des  tubes 
de  radium  ayant  pour  but  de  stériliser  une  zone  qui  échappe  à 
l’action  des  foyers  vaginaux  ou  utérins.  En  réalité,  c’est  surtout 
sa  combinaison  de  la  rœntgenthérapie  et  de  la  curiethérapie  qui 
semble  la  méthode  de  l’avenir,  et  seule  l’association  du  radium  et 
des  rayons  X  de  courte  longueur  d’onde  semble  susceptible 
d’assurer  la  stérilisaticm  de  la  lésion  primitive  et  des  ganglions. 

Dans  le  cancer  du  corps  de  l’ utérus,  les  résultats  sont  médio¬ 
cres  et  la  curiothérapie  ne  doit  être  tentée  que  s’il  n’est  pas  pos- 
ble  d’opérer. 

La  technique  est  encore  très  élémentaire  en  ce  qui  concerne 
les  cancers  du  vagin,  de  la  vulve  et  les  tummrs  des  anne.xos  :  il 
convient  donc  d’attendre, avant  de  conclure,  ce  que  la  curiethé¬ 
rapie  peut  donner  dans  ces  cas. 

Le  radium  a  été  très  utilisé,  ces  dernières  années,  dans  le  trai¬ 
tement  des  fibromes.  L’accord  n’est  pas  fait  en  ce  qui  concerne 
le  processus  déterminant  l’arrêt  des  hémorragies  :  tandis  que 
pour  les  Allemands,  le  radium  agit  princinalemant  sur  l’ovaire 
pour  les  auteurs  fran;ais  «  l’arrêt  quelquefois  instantané  des 
hémorragies  ne  saurait  s’expliquer  autrem  mt  quepar  ane  action 
directe  sur  la  muqueuse  et  ses  vaisseaux  ».  (I.-t,.  Faure.) 

MM.  Siredey  et  Gagey  souscrivent  e.ntièroment  aux  concluîions 
du  professeur  J.-L.  Faure  qui  pose  ainsi  les  indications  de  la  chi¬ 
rurgie  ; 

fo  Las  cas  où  le  diagnostic  est  incertain  ; 

2°  Il  faut  également  opérer  chez  les  femmes  jeunes  lorsque  le 
fibrome  est  pW  volumineux  et  lor.squ’on  oeut  avoir  l’espoir  de 
pratiquer  une  opération  partielle  en  conservant  les  fonctions  ova¬ 
riennes  presque  toujours  abolies  par  le  radium  ». 

3c  II  faut  opérer  les  malades  chez  lesquelles  un  traitement  par 
les  radiations  —  radiothérapie  ou  curiethérapie  —  a  déjà  été 
employé  sans  succès  ou  avec  des  résultats  insidiisants; 

à"  Les  malades  atteintes  de  lésions  inflammatoires  :  salpin¬ 
gite  chronique,  i)érimétrite,  qui  risquent  d’être  sérieusement 
aggravées  par  le  radium. 

.5"  Les  malades  qui  présentent  en  même  temps  que  leur 
fibrome  une  apnendicite  ebroruque  suffisante  à  elle  seule  pour 
nécessiter  une  oiiération  ; 

(ic  Les  malades  dont  le  fibrome  est  suspect  d’infection  ou  de 
nécrosé  ou  est  calcifié  ; 

7"  Les  femmes  qui  présentent  en  mime  temps  que  leur 
fibisane  des  phém.'raènes  de  gestation  lorsque  la  situation  de  la 
tumeur  nécessite  une  intervention  ; 

S”  Celles  dont  le  fib rouie  est  trop  voluminevx  ou  manifeste 
une  évolution  inquiétante  ou  détermine,  comme  certains  fibro¬ 
mes  enclavés,  des  compressions  graves  qui  demandent  nn  trai¬ 
tement  rapide; 

fie  Celles  qui  sont  atteintes  de  fibromes  pédicules  soit  de  la 
surface  de  l’utérus  soit  dans  sa  cavité  ; 

10*'  Enfin  et  surtout  les  malades  chez  lesquelles  nii  soupçonne 
le  développement  d’un  néoplasme. 

Il  reste  à  la  curiethérapie  <i  le, s  femmes  qui  sont  atteintes  de 
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fibromes  hémorragiques  de  volume  moyen  '>  et  qui  représen¬ 
tent  peut  être  à  elles  seules  la  majorité  des  fibromes. 

MM.  Siredey  et  Gagey  ont  traité  en  deux  ans  122  femm.es  pré¬ 
sentant  des  fibromyomes  de  futériis  et  9  d’entre  elles  n’ont 
pu  être  suivies. 

Suri  es  11.3  autres  dis  ont  obtenu  105  guérisons  3  améliorations 
et  5  échecs  complets.  Quatre  de  ces  insuccès  ont  été  imputables, 
l’hvstérectomie  ayant 'été  pratiquée,  .à  des  conditions  anatomi¬ 
ques  contre-indiquant  la  radiothérapie  ;  il  s’agissait  en  effet  de 
3  fibromes  sous-muqueux  envoie  d’énucléation  et  d’un  cancer. 

On  connaît  les  heureux  effets  du  radium  en  ce  qui  concerne  les 
métrites  hémorragiques  survenant  en  dehors  du  cancer  et  du 
fibrome.  Lorsqu’il  s’agit  d’hémorragies  des  jeunes  lilles,  la  curie¬ 
thérapie  doit  constituer  un  traitement  d’exception  et  ne  s’adres¬ 
se'-  qu’aux  cas  où  les  pertes  prennent  un  caractère  véritable¬ 
ment  inquiétant.  De  faibles  doses  de  radium  1.61  millicurie  à 
4.44  dose  maxima  ont  donné  d’excellents  résultats  à  M.M.  Sire¬ 
dey  et  Gagey  qui  sont  parvenus  à  conserver  la  menstruation  nor¬ 
male  de  leurs  malades. 

De  même,  les  hémorragies  des  femmes  en  pleine  activité  géni¬ 
tale  ne  doivent  être  traitées  par  le  radium  qu’avec  une  extrême 
prudence  à  cause  de  la  stérilisation  possible  consécutive  à  l’irra¬ 
diation.  Mais  l’elficacité  et  d’autre  pârt,rinn->cuitédela  curiethé¬ 
rapie  sont  si  remarquables  qu’en  ne  peut  proposer  l’hyst^recto- 
mie  sans  l’avoir  préalablement  essayée. 

Dans  les  hémorragies  des  dernières  années  de  la  vie  génitale 
l’application  de  radium  constitue  la  m.éthode  de  choix  pas  excel¬ 
lence.  Henri  Vigxks, 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


/CADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  juillet  1923. 

Discussion  sur  le  statut  des  sages-femmes.  ~M.  Hergoit  (da 
Nancy)  rslitne  que  l'instruction  des  sages-lemmes  doit  les  met¬ 
tre  à  même  de  surveiller  les  fonctions  delà  maternité.  Pour 
peu  que  ces  fonctions  dévient,  elles  doivent  appeler  lemédecin. 
Il  faut  qu’elles  comprennent  bien  futilité  de  cette  collabo¬ 
ration.  il  faut  donc  leur  donner  des  notions  suffisantes  d’ana¬ 
tomie,  de  physiologie  et  de  pathologie  pour  b  s  mettre  à  même 
de  reconnaître  les  complications  qui  peuvent  nécessiter  la  pré¬ 
sence  du  médecin.  Lu  examen  à  la  fin  de  leur  seconde  année 
d'études  perinetlra  de  reconnaître  si  elles  ont  acquis  les  notions 
subi  santés. 

M.  Ilergott  iiisi'te  sur  les  ciualités  morales  que  doivent  pré¬ 
senter  les  sages-feinme.<.  On  a  (xprimô  à  leur  égard  des  sen¬ 
timents  de  défiance  <iui  ne  sont  pas  justifiés.  Il  faut  savoir  (jue 
la  plupart  des  avorlemenis  sont  des  aulo-ayorlements.  La  plu¬ 
part  des  femmes  (|iii  veulent  avorter  savent  se  procurer  les 
instruments  nécessaires. 

Il  est  bien  vrai  que  la  plus  grande  pariie  des  campagnes 
manquent  de  sages-femmes.  C’ost  là  une  lacune  qu’il  tant 
faire  disparaître.  Pour  cela  il  faut  assurer  aii.x  sages-femmes 
une  existence  honorable. 

M.  Vanverts  a  fait  une  enquête  auprès  des  directeurs  d’écoles 
de  sages-femmes,  il  résulte  de  celte  enquête  que  le  nombre  des 
élèves  sages-femmes  va  toujours  diminuant.  Gomme  ses  collègues, 
M.  Vanverts  conclut  qu'il  faut  arriver  à  augmenter  le  nombre 
des  sages-femmes.  Pour  cela,  il  faut  qu’elles  puissent  vivre 
de  leur  méiier.  Il  en  résulte  que  de  grandes  réformes  s’im¬ 
posent. 

M.  Bar  résume  la  discussion  générale.  Sur  bien  des  points 
importants  il  y  a  accord  unanime.  Mais  M.  Bar,  tout  en  élanl 
rapporteur  de  la  Commission,  déclare  faire  partie  dé  sa  mino¬ 
rité.  Plusieurs  collègues  ont  abordé  des  points  spéciaux  de  la 
question  sur  lesquels  M.  Bar  ne  s’arrêtera  pas,  voulant  s’en 
tenir  à  la  discussion  générale. 

M.  Bar  rappelle  l’hommage  que  M.  Pinard  a  rendu  à  de 
célèbres  sages-femmes  ijui  ont  rendu  des  services  éminents.  Il 


s’associe  à  cet  hommage  légitime  rendu  aux  sages-femmes  his¬ 
toriques.  Mais  ce  sont  là  des  exceptions.  S’en  tenant  au  côté 
pratique  de  la  question,  M.  Bar  veut  envisager  le  sort  des  sages- 
femmes  en  général.  Or,  que  doivent-elles  être?  des  collabo¬ 
ratrices,  des  auxiliaires  du  médecin.  Il  ne  faut  pas  considérer 
la  sage-femme  comme  un  médecin  à  compétence  limitée. 
Il  faut  les  envisager  comme  des  assistantes  des  lemmes  encein¬ 
tes.  Pour  remplir  ce  rôle,  il  leur  faut  une  instruction  suffi¬ 
sante  pour  que  les  femmes  en  couches  et  les  enfants  soient 
assurés  des  secours  qui  leur  sont  nécessaires.  Dans  la  pratique 
que  leur  demande-t-on  ?  d'être  capables  d’assurer  ces  secours 
d’assistance,  de  faire  une  sage  propagande  auprès  des  lemmes 
enceintes  pour  qu’elles  accomplissent  normalement  leurs  fonc¬ 
tions  de  maternité.  Elle  doivent  donc  se  tenir  en  constante  col¬ 
laboration  avec  le  médecin,  sans  pour  cela  être  une  subalterne. 
Cette  synergie  entre  elles  et  le  médecin  est  indispensable. 

M.  Bar  insiste  particulièrement  sur  le  complément  d’instruc¬ 
tion  qui  doit  être  donné  aujourd’hui  aux  sages-femmes  au 
point  de  vue  de  la  puériculture.  Il  signale  en  passant  que 
dans  la  loi  de  protection  des  enfants  du  premier  âge  il  n’est 
pas  question  des  sages-femmes.  C’es‘  là  une  regrettable  lacune, 
car  la  sage-femme  est  particulièrement  désignée  pour  tenir 
un  rôle  de  premier  rang  cans  la  puériculture. 

M.  Bar  se  félicite  des  progrès  réalisés  par  les  consultations 
de  nourrissons.  Ces  consultations  sont,  selon  lui,  la  pierre 
angulaire  de  la  puériculture.  Elles  ont  pris  une  extension  con- 
sidérabh'.  I.a  coopération  de  la  sage-femme  à  la  puériculture 
est  donc  indispensable. 

Bien  des  enquêtes  ont  été  faites,  celles,  entre  autres,  de 
M.  ilergott  qui  prouvent  que  la  plupart  des  femmes  de  la 
campagne  accouchent  sans  le  secours  du  médecin  ni  delà 
sage-femme.  Il  faut  que  cela  change.  Il  faut  que  ces  femmes 
soient  assurées  du  secours  d’une  sage-femme.  La  première 
nécessité  qui  s’impose  est  donc  d’améliorer  la  situation  des 
sages  femmes.  Il  laut  qu’elles  puissent  vivre  et  vivre  hono¬ 
rablement.  11  faut  qu’elles  soient  assurées  d'un  gage  en  rapport 
avec  les  sacrifices  qu’on  leur  aura  demandés.  Si  on  veut  rele¬ 
ver  la  profession  de  sage-femme,  on  doit  aborder  nettement  la 
question  des  honoraires. 

L’Académie  ne  saurait  ignorer  la  vraie  situation  dans  laquelle 
se  trouvent  actuellement  les  sages-femmes.  Aussi  depuis  1894 
le  nombre  des  élèves  sages-femmes  va  toujours  diminuant. 
L’nne  des  causes  de  cette  triste  situation  est  la  créaûon  d’un 
grand  nombre  d’infirmières  volontaires  dont  beaucoup  empiè¬ 
tent  sur  les  frontières  qui  ne  devraient  être  réservées  qu’aux 
sages  femmes,  car  beaucoup  de  ces  jeunes  filles  se  portent  pré¬ 
cisément  vers  la  périculture. 

M.  Bar  fait  observer  avec  raison  qu’il  y  a  une  loi  d’assistance 
aux  malades  qui  tous  sont  assurés  d’avoir  un  médecin.  Aucune 
loi  n’assure  à  la  femme  enceinte  l’assistance  qui  lui  est  néces¬ 
saire. 

Les  maladies  mentales  et  la  réforme  n®  1.  —  M.  Benon. 

La  douleur  peut  être  absente  au  cours  d’une  appendicite  latente. 

M.  Capresco. 

Le  système  moteur  et  le  système  valvulaire  de  la  respiration. 
Remarques  au  sujet  d’un  réflexe  traehéo-laryngien  et  naso-laryn- 
gien.  M.  Semer. 


SOClÉfÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  juin  1923. 

Un  cas  de  coma  diabétique  conflrmé,  traité  avec  succès  par  l’in¬ 
suline.  Mort  ultérieure  par  pneumonie.  --  MM.  Sézary,  Cbaba- 
nier,  Lobo  Oaell,  Lebert  et  E.  Grave  rapportent  un  cas  de 
guérison  de  coma  diabétique  conlirmé,  par  l’insuline.  I  a  nia- 
iade,  âgée  de  13  i  ns,  a  présenté  ce  coma  dans  le  décours  d’un 
érysipèle  de  la  face  :  le  coma  était  complet  avec  une  glycémie 
de  3y“4ü,  une  glycosurie  de  97  %  et  une  acétonurie  de  ü  gr.  (îT. 
Dès  la  fin  du  D'jour  de  traitement  par  l’insulineà  la  fois  intra¬ 
musculaire  etintra-veineuse,le  coma  était  complètement  dissipé 
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et l'acétonu rie  avait  disparu,  l.a  ^flycémie  baissa  progressive¬ 
ment  à  g'!'.  44  puis  a  1.55  et  1.09  tandis  que  la  glycosurie 
baissait  à  30  puis  à  11  %o-  La  malade  était  envoie  de  rétablisse¬ 
ment  quand  éclata  une  pneumonie  qui  l’enleva  en  2  jours.  Le 
traitement  par  l'insuline  a  été  fait  à  doses  élevées,  qui  grâce  à 
l’injection  de  glucose  à  la  suite  de  chaque  piqûre, ont  été  très  bien 
tolérées. 

Varices  et  battements  veineux  (Présentation  de  malade).  — MM. 
Ch.  Laubry  etPr.  Merklen  présentent  un  malade  atteint  de 
dilatations  variqueuses  énormes  simulant  do  véritables  tu¬ 
meurs  V,  ineuses  animées  de  battements.  En  inscrivant  sur  les 
battements  de  la  fémorale  et  des  tumeurs  variqueuses  les  au¬ 
teurs  ont  trouvé  un  synchronisme  parfait. 

Il  s’agit  donc  au  niveau  des  veines  de  battements  transmis  et 
non  de  battements  nerveux  systoliques. 

Anévrysme  volumineux  de  la  crosse  aortique.  Ouverture  dans  le 
péricarde.  —  MM.  Grenet  et  Peignaux.  —  Un  homme  de  46 
ans,  ayant  eu  à  l’âge  de  23  ans  un  chancre  syphilitique  à  peine 
soigné,  est  entré  porteur  d’un  volumineux  anévrysme  aortique 
faisant  saillie  à  l’extérieur  ;  il  succomba  au  bout  d’un  mois  et 
demi  par  1  upture  dans  le  péricarde.  Quelques  particularités 
méritent  d’être  relevées.  La  tumeur  pulsatile  est  apparue  àgau- 
che  du  sternum,  et  non  pas  à  droite  comme  il  est  habituel. 
L’anéviysme,  qui  occupait  la  totalité  de  l’aorte  ascendante  et 
de  l’aorte  horizontale,  ne  s’fst  accompagné  que  de  fort  peu  de 
troubles  fonctionnels  ;  le  début  apparent  de  la  maladie  s’t  st 
manifesté  par  des  douleurs  intestinales  ;  mais  il  n’y  a  jamais  eu, 
en  particulier,  de  phénomènes  récurrentiels.  L’évolution  a  été 
txlrêmement  rapide  :  ce  n’est  que  deux  mois  et  demi  avant 
son  entrée  à  l’hôpital  que  le  malade  a  souffert  de  douleurs  né¬ 
vralgiques  :  à  peine  quinze  jours  après  ces  signes,  apparaissait  à 
lextérieurla  tuméfaction  qui  n’a  cessé  de  s’accroître  jusqu’à  la 
mort  ;  l’augmentation  progressive  du  volume  de  l’anévrysme 
était  manifeste  à  la  vue,  et  se  traduisait  aussi  par  des  signes  de 
compression  bronchique  du  côté  gauche  (gros  souffle  bronchi- 
pcet  silence  respiratoire).  Le  traitement  (arsenic  et  bismuth 
dternés)  n'a  nullement  ralenti  la  marche  de  la  maladie,  mais  a 
eu  une  intluence  manifeste  sur  les  douleurs  qui  ont  rapide¬ 
ment  disparu  ;  le  malade  se  présentait  d'ailleurs  comme  un 
i'rand  cardiaque  asystolique.  A  l'autopsie  on  trouva  une  énorme 
tumeur  développée  aux  dépens  des  portions  ascendante  ethori- 
®ntale  de  l’aorte,  se  continuant  avec  une  aorte  descendante 
uniformément  dilatée  et  parsemée  de  plaques  d'aortite  ;  nom- 
nreuses  lésions  aussi  sur  l’aorte  abdominale  dont  le  calibre 
utait  demeuré  normal.  L’anévrysme  avait  usé  le  sternum  et  les 
côtes. 

Septicémie  veineuse  subaiguë  hémoptoïque  à  petits  foyers  sueees- 
nts  localisés.  —  MM.  Raynaud,  Lacroixei  Boutin  relalentl'oh 
nervation  d’un  malade  atteint  de  septicémie  veineuse  subaiguë 
ayant  donné  lieu  à  (  inq  poussées  s  :ccessives,  dont  l'une  s’oït 
aanompagnée  d’ernbolie  et  d’infraclus  pulmonaire.  La  vacciha- 
un  réalisée  à  l’aide  d’un  auto-vaccin  préparé  avec  un  staphylo- 
°cme  isolé  par  hémoculture,  a  permis  d’enrayer  l'évolution  de 
de  aff^clion  et  d’obtenir  la  guérison. 

Autopsie  d’une  dysostose  cléido  crânienne  :  grosses  lésions  im 
®inatoires  et  hémorragiques  méningo  encéphaliques.  •  MM. 
J  ^®Léri  et  Tretiaioif  ont  examiné  les  pièces  d’un  cas  de 
ïsostose  l■léido-Cl'ânienIu^  mort  à  31  ans  dans  le  service  du  pro- 
'aasenr  Pierre  Marie. 

dé  outre  l’aplasie  crânienne  et  claviculaire  consi 

SCO  ®  et  l’existence  de  différentes  lésions  osseuses,  de  très 
^ûféruffons  des  méninges  et  du  cerveau.  La  dure-mère 
intimement  adhérente  à  la  voûte  du  crâne,  qui  était  rudi- 
'es  méninges  molles  étaient  épaissies,  opaques,  et 
eont  très  rétrécis  ainsi  que  le  sinus.  Les  hémisphères 

/lé  chacun,  dans  le  lobe  occipital,  le  reliquat  d’une  vaste 

très  ancienne,  sous  la  forme  d’un  large  loyer  kysti- 
s  droite,  d'un  long  foyer  linéaire  à  gauche. 
ni-Ÿp  processus  inflammatoire  est  donc  in  üscu table  au 

bj[jl  ct’s  méninges  et  des  hémisphères  cérébraux,  fl  e.st  pro¬ 
mue  l’aplasie  osseuse  est  la  conséquence  soit  de  la  lésion 


cérébrale,  soit  d’une  infection  générale  qui  aurait  déterminé  à 
la  fois  lésion  nerveuse  centrale  et  lésion  osseuse. 

Cette  infection  remonte  sans  doute  aux  premiers  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  car  c’est  à  cette  période  précoce  que  se  déve¬ 
loppent  les  os  de  membrane,  comme  la  voûte  crânienne  et  la 
clavicule,  et  c’est  à  ce  moment  aussi  que  la  dure-mère  se  sépare 
du  crâne,  ce  qui  n'existait  pas  encore  chez  la  malade  examinée. 

La  dysostose  cléido-crânienne  ne  .semble  donc  pas  être  un 
trouble  tératologique  de  l’ossification  ou  une  anomalie  régres¬ 
sive  ;  elle  ne  semble  pas  être  non  plus  la  conséquence  d’une  lé¬ 
sion  endocrinienne,  que  rien  jusqu’ici  ne  permet  de  supposer. 
Elle  paraît  bien  être  due  à  une  lésion  pathologique  intra-utérine. 
D’antres  affections  congénitales  et  parfois  héréditaires  du  sque¬ 
lette,  comme  l’achondroplasie,  sont  d’ailleurs  aussi  causées  si 
l’on  en  croit  des  travaux  récents,  par  des  lésions  inflamma¬ 
toires. 

Etude  anatomo-clinique  sur  un  cas  de  chorée  aiguë  gravidique.  — 
MM.  P.  Marie,  H.  Bouttier  et  C.  TrétiakoS  rapportent  l’his¬ 
toire  anatomique  d’une  jeune  femme  atteinte  d’une  chorée  aiguë 
survenue  au  cours  de  sa  première  gesiation  et  dont  l’évolution 
fut  rapidement  fatale. 

La  durée  totale  de  la  maladie  n’atteignit  pas  un  mois  ;  la  ma¬ 
lade  ne  séjourna  que  pendant  48  heures  à  la  Salpêtrière,  où 
elle  avait  été  transportée  d’urgence,  en  raison  de  l’excessive  gra¬ 
vité  de  son  état  et  de  l’ampleur  désordonnée  de  ses  mouve¬ 
ments  choréiques,  absolument  ininterrompus. 

Les  auteurs  présentent,  en  projection,  un  certain  nombre  de 
préparations  histologiques,  provenant  du  cerveau  de  cette  ma¬ 
lade. 

Et,  à  ce  propos,  ils  insistent  sur  la  nature  des  lésions  et  leur 
topographie. 

La  lésion  fondamentale  consiste  en  un  nodule  toxi-infectieux, 
constitué  par  une  intense  réaction  de  cellules  névrogliques 
dans  la  paroi  même  de  certains  petits  vaisseaux  et  autour  d’eux, 
par  l’intensité  des  lésions  cellulaires  dégénératives  (avec  pik- 
nose  et  chromatolyse)  et  des  lésions  de  désintégration  myélini- 
que,  avec  présence  de  corps  granuleux.  Mais  en  aucun  point  il 
n’existe  de  réaction  vasculaire  et  péri-vasculaire,  lymphocy- 
tique. 

Les  méninges  présentent  des  lésions  de  méningite  hémorrha¬ 
gique  très  importantes,  mais  qui  sont  seulement  exsudatives 
car  il  n’existe  pas  de  ruptures  vasculaires. 

Au  point  de  vue  topographique,  ces  nodules  toxi-infectieux  oc¬ 
cupent  l’écorce,  le  centre  ovale  et  les  noyaux  gris  centraux.  Par 
contre  on  n’en  trouve  aucun  au  niveau  de  la  protubérance,  du 
bulbe  ni  delà  moelle  épinière. 

I.es  auteurs  montrent,  à  l’aide  d’autres  microphotographies 
que  ces  lés'ons  sont  différentes  de  celles  de  l’encéphalite  épidé- 
miqneoù  les  réactions  leucocytaires  de  vascularites  et  de  péri- 
vascularites  sont  extrêmement  intenses.  Aussi  pensent-ils  que  le 
diagnostic  est  ici  possible  du  seul  fait  de  l’exanien  histologique 
entre  les  lésions  de  chorée  aiguë  survenue  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  et  celles  de  l’encéphalite  épidémique. 

Après  avoir  rappelé  certains  examens  histologiques  récents, 
de  chorée  aiguë,  et  en  particulier  ceux  de  Claude  et  Lhermitte 
Tinel,  Pierre  Marie  et  TretiakoS,  les  auteurs  insistent  sur  les 
Caractères  vraiment  très  spéciaux  de  ce  cas  de  chorée  aiguë  gra¬ 
vidique.  Les  lésions  y  sont  de  type  toxi-infectieux  et  ce  fait  est 
intéressant  à  mettre  en  valeur,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale  dans  l’hisloire  anatomo-clinique  de  ia  chorée  aigu  ë 
gi  avidique. 

Enfin,  au  point  de  vue  strictement  clinicjue,  le  lait  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  émise  par  .M.  Couvelaire,  soutenue  récem¬ 
ment  par  son  élève  A.  Allard  dans  sa  thèse,  et  relative  à  la  gra¬ 
vité  plus  grande  du  pronostic  vital  chez  les  femmes  qui  pré¬ 
sentent  au  cours  de  la  grossesse  une  chorée  aiguë  et  non  réci¬ 
divante. 

M.  Sicard  a  observé  deux  cas  de  chorée  aiguë  gravidique 
dont  l’une  guéri  et  dont  l’autre  a  été  suivi  d’un  syndrome 
parkinsonien,  témoin  de  l’encéphalite  léthargique  épidémique. 

Encéphalite  aiguë  avec  ramollissement  presque  total  du  corps 
calleux  :  état  de  dépression  pseudo-mélancolique  et  paralysies 
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oculaires  ayant  simulé  l’encéphalite  léthargique.  —  MM- André 
Léri  et  TretiakoS  ont  observé  une  malade  de  37  ans  qui  pre- 
Siuta  brusquement  un  mutisme  absolu  avec  refus  d’alimenls  | 
et  apparence  de  négativisme,  sans  paralysies,  sans  troubles  des 
réflexes,  sans  fièvre.  Le  5®  jour,  elle  tomba  dans  le  subcoma,  la 
température  monta  brutalement  au  delà  de  40,  elle  présenta 
une  paralysie  bilatérale  des  droits  internes  :  on  pensa  à  une 
encéphalite  léthargique  à  début  normal.  Elle  mourut  le  soir 
même. 

A  l’autopsie,  on  constata  un  ramollissement  hémorragique 
total  du  corps  calleux,  avec  ses  forceps  rninor  et  major  ;  le  bour¬ 
relet  subsistait  seul.  Il  existait,  en  outre,  des  foyers  miliaires 
d’hémorragie  ou  de  ramollissement  disséminés  dans  l’écorce 
cérébrale,  dans  la  protubérance  et  les  pédoncules  (ceux-ci 
expliquant  sans  doute  les  paralysies  oculo-motrices  terminales) 
Au  niveau  de  ces  foyers,  on  constatait  une  multitude  de  petites 
plaques  nécrotiques,  arrondies,  centrées  presque  toutes  par  an 
vaisseau,  formées  par  des  tissus  œdématiés,  désagrégés,  par 
des  cylindres-axes  rompus,  par  des  globules  rouges  plus  ou 
moins  nombreux  et  de  rares  polynucléaires.  L’aspect  et  la 
structure  de  ces  placards  ne  rappelaient  en  rien  l’histologie  de 
l’encéphalite  léthargique. 

Il  s’agissait  donc  d’une  encéphalite  aiguë,  d'allure  ana¬ 
tomique  et  do  symptomatologie  très  spéciales,  encéphalite 
dont  les  examens  bactériologiques  n’ont  pas  permis  de  déceler 
la  cause. 

Paralysie  radiale  post-sérothérapique.  —  MM.  Sicard  et  Can- 
taloube  présentent  un  malade  qui,  après  une  injection  de 
sérum  antitétanique,  a  été  atteint  vers  le  huitième  jour  de  réac¬ 
tions  urticariennes  intenses  et  de  paralysie  radiale  unilatérale. 
En  rapprochant  ce  cas  de  deux  autres  faits  analogues  de  para¬ 
lysie  radiale  qu’ils  ont  observés  pendant  la  guerre  et  dans  les 
mêmes  conditions  post-sérothérapiques,  au  milieu  d’un  cortège 
urticarien,  les  auteurs  invoquent  une  pathogénie  périphérique 
de  nevrodocite,  c’est-à-dire  de  réaction  inflammatoire  péri- 
tronculaire,  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  Les  réactions 
électriques  montrent  que  les  muscles  tributaires  du  nerf  radial 
au-dessous  delà  gouttière  sont  seules  paralysés  avec  R.  D.  Le 
triceps  est  respedé.  Le  pronostic  de  ces  paralysies  à  pathologie 
spéciale,  est  favorable,  avec  cette  restriction  que  la  guérison  ne 
s’est  faite  dans  les  deux  cas  précédents  qu’à  longue  échéance, 
de  douze  à  quinze  mois  environ. 

Deux  cas  d’érythromélalgie  chez  des  syphilitiques.  —  MM.  Etienne 
May  el  Pierre Hillemand  rapportent  l’histoire  de  deux  malades 
atteints  d’érythromélalgie,  avec  coexistence  dans  un  cas  de 
rhum  Uisme  chronique  au  début.  Les  épreuves  fonctionnelles 
\ago-sympathique  n’ont  fourni  que  des  résultats  contradic 
toires.  Par  contre,  chez  les  deux  malades,  la  syphilis  était  en 
cause  et  le  traitement  spécifique  a  été  suivi  d’une  amélioration 
marquée  ;  ces  observations  s’ajoutent  donc  à  celles  déjà  assez 
nombreuses  d’érythromélalgie  d’origine  spécifique. 

Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  syphilis  latente  révélée  seu¬ 
lement  par  les  antécédents  et  la  réaction  de  Wassermann.  On 
peut  se  demander  s’il  ne  faudrait  pas  incriminer  des  lésions 
nerveuses  spécifiques  très  discrètes  localisées  au  niveau  des 
centres  vaso-moteurs,  par  analogie  avec  ce  que  l’on  admet 
généralement  pour  la  polyurie  des  syphilitiques. 

Quelques  considérations  sur  l’anatomie  pathologique  des  gastrites 
chroniques.  —  MM.  Félix  Ramond  et  Cb.  Jacquelin.  —  Si  l’on 
a  soin  de  n’étudier  que  les  pièces  fraîches  des  gastrectomies,  et 
d’employer  toute  la  série  des  colorations  les  plus  récentes,  on 
constate  que  la  muqueuse  gastrique  n’offre  pas  tout  le  poly¬ 
morphisme  lésionnel  décrit  jusqu’ici  ;  ses  réactions  sont  sim¬ 
ples  et  rythmées.  Dans  un  premier  cycle,  la  cellule  perd  son 
revêtement  de  mucus,  le  noyau  s’agrandit,  et  leproloplasmase 
creuse  d’une  foule  de  vacuoles  de  très  petit  diamètre.  A  ce 
moment  l’orientation  est  variable  :  dégénérative  ou  régressive. 
Si  elle  est  dégénérative,  les  lésions  précédentes  s’amplifient,  la 
cellule  perd  tous  ses  caractères  pour  devenir  une  cellule  bue 
cale  à  contours  arrondis,  à  grosses  vacuoles,  et  à  noyau  profon¬ 
dément  modifié.  Si  elle  est  régressive,  la  cellule  reprend  de  la 
vitalité,  le  noyau  s’organise,  les  vacuoles  disparaissent,  si  bien 


que  cette  cellule  rénovée  se  présente  sous  l’aspect  de  la  cellule 
primitive,  da  tube  gastro-intestinaf,  qui  est  la  cellule  intes¬ 
tinale.  Cette  régressi m  est  une  véritable  métaplasie.  D'ailleurs 
ce  processus  n’est  pas  propre  à  l’estomac,  m  ds  bien  générali 
tous  les  organes,  au  foie  en  particulier.  L’apparitiim  de  celle 
cellule  intestinale  primitive  expose  son  porteur  à  un  double 
danger,  l’ulcus  et  le  cancer  ;  l’ulcère,  parce  que  celte  cellule, 
dépourvue  de  son  revêtement  de  mucus  ga strique  prolectcur, 
subira  de  ce  fait  l’auto  digestion  ;  le  cancer,  parce  que  cette 
cellule  régressée,  ayant  repris  sa  forme  embryonna're  priir.itivp, 
puise  une  force  proliférante  nouvelle,  qui  peut  aboutir  au 
néoplasme.  La  gastrite  est  donc  ta  porte  ou  vede  aux  deux 
grandes  affections  de  l'estomac  ;  la  traiter  et  la  guérir  est  la 
meilleure  prophylaxie  de  l’ulcère  et  du  cancer. 

Dispensaires  antisyphilitiques.  — -  Surle  rapport  d’une  Commis¬ 
sion  composée  de  MM.  Baudouin,  Gougerot,  ILidelo,  L.  Marlin, 
-Marcel  Pinard,  Queyrat,  Maurice  Ravaud,  Touraine,  Trémo- 
Hères,  J.  Comby  rapporteur,  la  Société  médicale  des  hôpUaun 
adopté  le  vœu  suivant  pour  transmettre  au  Ministre  de  l’Hy¬ 
giène  ;  «  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  convaincue 
de  l’intérêt  capital  qu’il  y  a  à  engager  elTicacemeul  la  lutte 
contre  la  syphilis  et  pour  cela  à  créer  dans  toute  la  France  des 
Dispensaires  suivant  le  plan  adopté  par  la  Commission  de  prophf 
laxie  des  maladies  vénériennes  aii  Ministère  de  U  Hygiène,  ém\ 
le  vœu  que  la  création  de  ces  dispensaires  soit  ré  Risée  le  plus 
tôt  possible  et  conformément  à  ce  plan. 

Elle  souligne  que  l’un  des  éléments  les  plus  importants  de 
ce  plan  est  la  nomination  au  concours  (concours  sur  titreioii 
sur  épreuves  pratiques),  aussi  bien  à  Paris  que  dans  les  dépar¬ 
tements,  des  médecins  et  des  chefs  de  laboratoire,  suivant  le! 
précédents  usités  pour  toutes  les  organisations  médicales,  en 
particulier  pour  les  dispensaires  antituberculeux. 

Dans  les  villes  où  il  existe  un  hôpital,  il  est  désirable  quele 
Dispensaire  lui  soit  rattaché.  » 

René  Giroux. 
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THERAPEUTIQUE  SYPHILIGRAPHIQ  UE 

Ordonnance  d’un  traitement  à  la  période 
pré-humorale  de  la  syphilis 

La  période  pré-humorale  de  la  syphilis  est  celle  qui 
s’écoule  entre  l’apparition  de  l'accident  primitif  et  le  dé¬ 
but  de  la  période  sérologique  (caractérisée  par  la  mani¬ 
festation  première  et  la  valeur  croissante  des  propriétés 
nouvelles  du  sérum  révélées  par  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann). 

Cette  période  pré-humorale,  durant  laquelle  le  Bordet- 
Wassermann  est  entièrement  négatif,  est  quelquefois  ex¬ 
trêmement  courte  (deux,  trois  jours)  ;  plus  habituelle¬ 
ment  elle  s’étend  sur  une  douzaine  de  jours  ;  en  pratique 
il  faut  admettre  qu’elle  ne  dure  pas  plus  de  huit  jours  ; 
comme  elle  est  le  moment  le  plus  favorable  pour  que  le 
traitement  d’attaque  donne  au  malade  toutes  les  chances 
d’une  guérison  radicale,  dans  le  minimum  de  temps,  c’est 
donc  dans  les  huit  jours  qui  suivent  l’apparition  du  chan¬ 
cre,  le  plus  près  possible  du  début  évidemment,  que  doit 
être  institué  ce  traitement,  avec  toute  l’énergie  que  ré¬ 
clame  l’importance  du  buta  atteindre. 

Le  diagnostic  de  la  nature  syphilitique  d’un  chancre 
est  possible  dès  les  premières  heures,  alors  qu’il  n'est 
encore  qu’une  tache  à  peine  suintante  et  cela  grâce  à  un 
simple  examen  microscopique,  après  imprégnation  du 
frottis  à  l’argent,  suivant  la  méthode  de  Fontana-Tribon- 
deau,  à  la  portée  de  tout  praticien  qui  veut  s’en  donner 
la  peine.  L’ultra-microscope  n'est  pas  indispensable. 

Supposons  donc  le  diagnostic  établi  de  façon  certaine, 
que  faut-il  faire  et  prévoir  ? 


I  P  Immédiatement.  —  P  Faire  une  prise  de  sang,  pour 
réaction  de  Bordet-Wassermann,  afin  de  s’assurer,  au 
départ,  que  la  période  sérologique  n’a  pas  été  atteinte. 

2°  Faire  une  première  injection  de  novarsénobenzol,  à 
quinze  centigrammes,  intra-veineuse,  suivant  les  règles 
habituelles  (voir  Progrès  Médical,  9  juin  1923).  La  même 
aiguille  qui  a  servi  à  la  prise  de  sang  peut,  laissée  (n 
place,  servir  à  la  première  injection,  si,  la  minute  d’avant, 
on  a  préparé  la  solution  du  médicament  et  qu’on  l’ait 
déposée  dans  une  seringue,  à  portée. 

3“  Localement,  et  seulement  si  la  chose  est  possible 
sans  dégât  important  (elle  l’est  d’autant  mieux  que  le  dia- 
gnostica  été  fait  plus  tôt)  volatiliser  le  chancre  débutant 
avec  la  pointe  du  thermo-  ou  du  galvano-cautère .  Faire 
poudrer  deux  ou  trois  fois  par  jour,  jusqu’à  guérison,  avec 
du  carbonate  de  bismuth  ou  du  calomel. 

Pour  la  suite.  —  Ordonner,  pour  une  personne 
d’âge  et  de  poids  moyens,  en  insistant  sur  l’importance 
d’une  attaque  soutenue  avec  puissance  et  régularité,  le 
traitement  et  les  recommandations  ci-dessous  ; 

La  série  médicamenteuse  constituant  l’unité  de  traite¬ 
ment,  la  période  d’un  semestre  sera  considérée  comme 
l’unité  de  ciire. 

1°  La  cure  d’attaque  comporte  donc,  en  principe,  la 
durée  d’un  semestre  et  la  succession  de  trois  séries  thé¬ 
rapeutiques,  séparées  par  de  courts  intervalles  de  r  pos. 

La  première  série  sera  faite  d’injections  intra-veineuses 
de  novarsénobenzol  ;  rien  ne  remplace,  au  début,  l’action 
rapidement  stérilisante  de  ce  médicament,  à  condition 
que  les  trois  premières  injections  soient  faites  dans  l’es¬ 
pace  d’une  semaine  et  que  la  dose  maxima  atteigne  la 
t  proportion  de  un  centigramme  et  demi  de  médicament 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  raisons  qui  nuisent  à  la  pratique 
de  la  prophylaxie  individuelle 
des  maladies  vénériennes  et  des  moyens 
d’y  rémédier.  ’ 

Lè  savon  liquide  antiseptique  et  l’instillateur  de  poche  individuel 
Par  le  Docteur  Louis  lîORY 


En  matière  de  prophylaxie  anti-vénérienne,  on  peut  dire, 
je  crois,  que  le  succès  des  métliodes  recommandées,  c’est-â- 
dire  leur  utile  diffusion  et  leur  adoption  par  la  masse,  se 
trouvent  conditionnés  au  premier  chef  par  le  caractère  pra¬ 
tique  des  manœuvres  exigées  pour  qu’elles  soient  efficaces. 

Or,  peut^on  dire  que  l’état  actuel  des  choses  nous  montre 
une  méthode  de  prophylaxie  individuelle  véritablement 
pourvue  de  cette  qualité  primordiale  et  susceptible  de  ne 
pas  trop  déplaire,  ou  mieux  encore  de  plaire  à  la  plupart  V 

La  réponse  ne  me  paraît  pas  douteuse,  malheureusement, 
et,  de  même  que  l’usage  des  «  cabines  prophylactiques  »  ne 
pouvait  raisonnablement  se  répandre  surtout  dans  le  milieu 
Civil,  de  même  la  prophylaxie  individuelle  immédiate,  telle 
qu’oh  s’est  efforcé  de  la  réaliser  avec  les  divers  modèles  de 
nécessaires  imaginés  jusqu’à  ce  jour  un  peu  dans  tous  les 
pays,  demeure  une  méthode  p(‘u  répandue,  alors  que  cha¬ 
cun  se  rend  compte  cependant  qu’elle  est  la  seule  vérita¬ 
blement  efficace. 

La  raison  de  cet  échec  relatif,  dont  l’atténuation  tient  à 
l’appui  de  la  campagm'  d’éducation  prophylactique  et  de 
propagande  qui  se  poursuit  et  s'intensitie  un  peu  partout, 
se  trouve  peut-on  dire  exclusivement  dans  ce  fait  que  les 
méthodes  actuelles  se  trouvent  dépourvues  di'  ce  caractère 
pratique  qui  doit  constituer  la  première  qualité  d’une  chose 
destinée  à  être  largement  diffusée. 

On  peut  en  effet  leur  faire  plusieurs  reproches  : 

1“  Elles  ont  tout  d’abord  une  trop  grande  prétention, 
celle  d’atteindre  les  germes  vénériens  dans  la  profondeur 
même  des  téguimmts  ;  elh's  ont  donc  adopté,  comme  exci¬ 
pient  des  antise])tiques  destinés  à  ce  but,  des  corps  gras 
pénétrants  ou  du  moins  théoriqumnent  considérés  comme 
tels. 

Or,  du  point  de  vue  théorique  seul,  il  me  paraît  existei'  là 
une  erreur  initiale  ;  car  les  antiseptiques  employés  sont  ou 
des  produits  insolubles  dans  h's  corps  gras  tel  que  le  calo- 
fitel  dahs  la  pommade  d('  Metschnikof,  ou  des  produits  solu¬ 
bles  dans  Tc'au  comme  le  cyanure  de  mercure  ;  dès  lors  on 
hc  vr,it  pascomment  le  corps  gras  entraînerait  les  premi(>rs 
dans  l'épaisseur  des  couches  même  les  plus  superficielles 
des  téguments,  où  normalement  ils  ne  parviennent,  semble- 
t-il,  que  modifiés  et  dissous  au  contact  des  téguments,  sous 
là  Couche  grasse,  dans  la  vapeur  condensée  e.xhalée  dans  cette 
étroiit!  zone  ;  on  ne  voit  pas  davantage  coinnumt  le  corps 
gras  .-erait  plus  favorable  à  la  pénétration  d’un  corps  com¬ 
me  le  cyanure  de  mercure,  soluble  dans  l’eau  mais  pas  dans 
ms  graisses  ;  plus  logiquement  au  contraire  il  nous  paraî- 
ttait  devoir  s’opposer  à  son  action,  liée  à  sa  dissolution 
préuluhle  dans  la  zone  d(is  vapeurs  condensées.  Dès  lors 
pourapioi  ne  pas  employer  directement  pour  la  pratique 
ptopirylactiqüe  la  vulgaire  solution  de  cyanure  de  Hg,  d’nc- 
bon  immédiate  et  certaine  sur  les  germes  de  la  surface  V 
É’est  que  l’on  veut  absolument  obtenir  une  action  en  pro¬ 
tondeur,  contre  des  germes,  qui,  déposés  à  la  surface  depuis 
plusieurs  heures,  ont  dû,  logiquement  en  effet,  s'en  évader. 

L’expérience  est-elle  en  favc'iit-  du  moins  de  cette  coilCep- 
non,  qui  paraît  déjà  se  trouver  mi  contradiction  tivec  la  lo- 

,,(i)  c  oiiummication  faite  au  t.'H/iÿrêt  IntfrnnlfnHôl  ilc  i'Topugntïde 
“  hyui<  n.'  sociale  et  û’édmaUun  prophijtaclhiUe.  I'aKIs.  .Mai  IVîd. 


gique  ?  Malgré  certaines  apparences,  il  ne  semblé  guère  ; 
car,  après  la  première  heure  qui  suit  l’exposition  à  la  source 
contagieuse,  l’efficacité  de  la  pommade  de  Metschnikof  ou 
de  ses  dérivées  est  bien  problématique  et  cependant,  quel¬ 
ques  lu'ures  après  l’inoculation,  le  germe  spécifique  ne  se 
trouve  guère  éloigné  de  la  surface  ;  mais  il  est  vraisembla¬ 
ble  que  Tèrosion  minime  sur  quoi  il  s’est  déposé  a  en  le 
temps  de  se  refermer,  enfermant  dans  la  Inugerie  le  loup 
redoutable  ;  en  sorte  que,  en  définitive,  si  la  pommade  au 
calomel  agit  encore  au  cours  de  la  première  heure,  c’est 
que  le  germe  était  encore  hors  de  la  bergerie  :  il  est  proba¬ 
ble  qu’un  bon  savonnage  suivi  d’une  lotion  antiseptique 
aurait  pu  le  mettre  dans  l’impossibilité  de  nuire  dans  lés 
mêmes  conditions. 

Ainsi  la  prophylaxie  faite  trop  longtemps  après  les  rapports 
sexuels  (tU  par  là  j’entends  plus  d’un  quart  d’heure  ou  une 
demi-heure  après)  nous  apparaît-elle  comme  une  manœuvre 
utile  certes,  une  bonne  chance  à  courir  qu’il  vaut  mieux  ne 
pas  négliger,  mais  comme  une  manomvre  le  plus  souvent 
illusoire. 

La  seule  prophylaxie  pratique  et  efficace  doit  être  immédiate , 
c’est-à-dire  assurer  la  désinfection  où  la  protection  des  téguments 
exposés,  pendant  le  contact  ou  immédiatement  après,  les  deux 
fois  de  préférence. 

2°  Or  de  l’erreur  de  conception  ci-dessus  établie  sont  nés 
tous  les  inconvénients  qui  se  sont  opposés  à  la  diffusion  de 
cette  seule  modalité  utile  et  si  riche  de  promesses  de  Tim- 
médiate  prophylaxie. 

Et  tout  d’abord  l’emploi  des  corps  gras,  considérés  com¬ 
me  seuls  capables  d’éviter  la  contagion  de  la  sj’-philis,  grâce 
aux  médicaments  (calomel,  thymol,  acide  phénique,  cya¬ 
nure  mercurique)  qu’on  leur  incorpore. 

La  prophylaxie  à  l’aide  de  Ces  mélanges  oblige  à  des  onc¬ 
tions  assez  désagréables  vt  incommodes,  de  pratique  un  [)en 
écœ,urante,  inélégante,  indiscrète  ou  honteuse,  donilant  nn 
vague  caractèr(?  d’offteine  au  cabinet  de  toilette,  où  l’on  ac¬ 
cepte  volontiers  le  tube  de  crème  ou  de  savon  parfume, 
mais  non  pas  la  vulgaire  pommade. 

3°  L’adoption  des  corps  gras  a  eü  un  autre  inconvénieut, 
celui  de  compliquer,  en  les  multipliant,  les  manœuvres  pro¬ 
phylactiques  jugées  indispcmsables  pour  se  mettre  à  l’abri 
des  diverses  variétés  de  germes  vénérien.s.  Ainsi  la  plupat't 
des  nécessaires  ont-ils  Comporté  ju«qu’à  ce  jour  au  moin.-i 
trois  produits  différents,  sans  compter  les  accessoires  : 

Un  savon  (bâton,  poudre  ou  crème)  ; 

Une  pommade  antiseptique,  contre  la  syphilis  et  h‘  chan- 
croïde  ; 

Unt'  solution  ou  pommade,  plus  particulièrement  desti¬ 
née  à  êtr('  introduite  dans  l’urèthre  pour  y  détruire  l’agent 
(le  la  blennorragie. 

On  conejoit  qu(^  l’emploi  de  tubes  divers  et  de  produits  à 
destination  difféiamte,  nécessitant  une  véritable  éducation 
préalable  et  une  attention  aisément  négligée  en  pareille 
circonstance,  ait  amené  les  expérimentat('ur3  à  résumtïr 
dans  un  seul  (h  même  tube  toutes  les  qualités  des  nécessai¬ 
res  ci-dessus;  ainsi  est  né  le  tube  à  pression,  unique,  avec 
embout  spécial  permettant  l’introduotion  dans  le  méat  uri¬ 
naire  de'  la  pommade  polyvah'iite,  celle  de  (lauduclu'au  par 
exemple,  tube  dont  la  dernière  pr('‘sentation  sous  la  forme 
du  (lélo-tnbe;  (([ue  lions  avions  déjà  vu  en  usage  en  1918 
dans  Tarméc  américaine,  l  empli  d’une  pommade  au  calo¬ 
mel,  additionnée'  de  campllre  e't  d'acide  phénique)  est  vrai- 
nte'iit  un  pel-fectionnemeiit  ilitéressemt  apporté  à  la  pra¬ 
tique  de  la  pi'ophylaxie  par  les  corps  gras  ;  mais  il  di¬ 
minue'  seulement  leurs  inconvénients,  sans  ajouter  le  moin¬ 
dre  avantiige  ;  car  le  gélo-tube  ne  suppi'imeï  pas  l’e'inploi  dü 
savon  qui  augilK'nte  le  volume  du  liéce'ssaire' et  le  rend  cil 
définitive'  au.ssi  peu pratiepie,  aussi  peu  portatif,  aussi  peu 
discret  que'  les  modêh's  précédemment  établis . 

4°  Il  est  ('iitin  un  dernier  re'proche  que  l'on  peni  faire  à 
la  prophylaxie  telle  qti’elle  est  pratiquée  aujourd’hui  ;  c'est 
qu’elle  demeure  toujours  incumpl(''t(',  en  s’adre'ssant  pres- 
ejne'  exclusive'inent  à  la  protection  des  organes  génitaux  ; 
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certains  auteurs,  il  est  vrai,  recommandent  de  s’enduire  les 
lèvres  de  pommade  antiseptique,  après  des  baisers  suspects  ; 
mais  combien  y  pensent  ou  s’y  résolvent,  n’ayant  guère  le 
goût  de  recouvrir  dégraissé  ces  régions  délicates  ;  et  d’ail¬ 
leurs  la  pommade  ne  tient  guère  sur  la  partie  muqueuse 
des  lèvres  ;  enfin  les  gencives,lalangue,  les  joues,  les  amyg¬ 
dales,  comment  se  trouveront-elles  garanties  contre  une 
infection,  plus  rare  mais  toujours  possible  ? 

Quels  moyens  nous  permettraient  d’obvier  à  tous  les  in¬ 
convénients  signalés,  et  qui  ne  m’avaient  pas  échappé  depuis 
plus  de  douze  ans  que  je  cherche  à  réaliser  le  petit  néces¬ 
saire  portatif,  réduisant  au  minimum  de  t('mps  et  d’ennuis 
l’acte  prophylactique. 

Déjà  pendant  la  guerre,  j’avais  remplacé  dans  mon  sec¬ 
teur  la  pommade  au  calomel  par  une  préparation  plus  fluide 
et  d’action  antiseptique  plus  certaine,  que  j’utilisais  depuis 
1916  dans  le  traitement  des  infections  cutanées  superficiel¬ 
les  :  la  vaseline  xylo-iodée,  dont  l’application  s’est  généra¬ 
lisée  depuis  et  dont  voici  l’une  des  formules  : 

Iode  métalloïdique .  0  gr.  75 

Xylol  pur .  10  cc. 

Vaseline  neutre .  120  gr. 

Ce  mélange  n’étant  guère  portatif,  j’avais  essayé  de  le 
solidifier  tout  d’abord  sous  forme  de  bâtons,  analogues  aux 
bâtons  de  fard  dont  l’application  apparaissait  aisée,  propre 
et  sans  désagrément.  Plus  tard  une  variante  de  formule, 
tout  àfait  fluide  celle-là,  par  substitution  de  l’huile  de  paraf¬ 
fine  à  la  vaseline,  m’avait  paru  plus  apte  à  réaliser,  dans 
un  flacon  ou  récipient  permettant  l’instillation  du  liquide, 
les  deux  actes  prophylactiques  essentiels. 

Je  n’ai  vraiment  réussi,  je  crois,  à  résoudre  le  problème 
qu’après  avoir  été  convaincu  par  le  raisonnement  et  l’expé¬ 
rience,  et  je  serais  injuste  de  ne  pasy  ajouter  l’intime  et  très 
active  collaboration,  dans  le  cours  de  ces  deux  dernières 
années,  de  mon  amiM.  Falque,  Docteur  en  Pharmacie,  an¬ 
cien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  que  l’excipient  gras 
était  plus  une  gêne  qu’un  avantage  et  que  le  seul  excipient 
logique  des  antiseptiques  à  usage  prophylactique  devait  être  le 
savon,  cet  indispensable  instrument  des  plus  élémentaires  toi¬ 
lettes,  ce  produit,  propre  par  définition,  ce  vecteur  idéal  de 
produits  solubles  dans  l’eau,  en  résumé  le  seul  agent  sus¬ 
ceptible  de  réunir  en  lui-même,  dans  une  formule  unique, 
les  produits  nécessaires  aux  divers  temps  de  la  prophylaxie; 
le  savon,  la  crème  antiseptique  pour  l’usage  externe,  le 
liquide  antiseptique  propre  à  être  instillé  dans  l’urèthre. 

Dès  lors,  il  nes’agissaitpluscjued’adopterle savonliquide, 
d’en  étudier  la  formule  appropriée  et  d’imaginer  l'appareil 
permettant  son  transport  facile  et  la  commodité  de  son  em¬ 
ploi.  Car  c’est  de  l’appareil  seul,  de  sa  simplicité,  de  sa 
commodité,  de  son  caractère  pratique,  que  dépend  le  succès 
de  la  prophylaxie  individuelle. 

Nous  croyons,  M.  Falque  et  moi,  l’avoir  réalisé  de  la  façon 
la  plus  simple  du  monde  en  utilisant  la  vulgaire  burette  et 
en  faisant  adapter  à  la  place  du  bec  delà  burette  un  embout 
spécial  semi-olivaire,  permettant  l’utilisation  de  l’ensemble 
comme  appareil  instillateur. 

Le  modèle  que  je  vous  présente  a  les  dimensions  et  l’ap¬ 
parence  d’un  vulgaire  briquet  de  poche  ;  il  est  en  maille- 
chort  nickelé  ;  mais  il  est  facile  d’en  concevoir  des  modèles 
d’un  métal  différent  et  d’un  prix  do  revient  plus  bas,  pour 
les  besoins  de  l’armée  par  exemple.  Il  est  conçu  pour  le  savon 
liquide  prophylactique,  mais  pourrait  être  utilisé  pour  d’au- 
tnis  liquivdes  ;  voici  la  formule  du  produit  prophylacticiue, 
à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés,  M.  Falque  et  moi, 
après  de  multiples  essais  : 

Cyanure  d’Hg .  0.05 

Flnoformallyle .  0.60 

Xylène . .  0.50 

Savon  li(juide .  Q  .  S. 

pour  100 cc. 


Ce  produit  répond,  croyons-nous  à  toutes  les  exigences 
de  prophylaxie  immédiate  : 

Propre  par  définition,  il  ne  graisse  pas,  ne  tache  pas  ;  il 
est  cependant  onctueux  et  peut  être  appliqué  avant  le  rap. 
port  sexuel  ;  immédiatement  après,  il  se  prête  tout  natu¬ 
rellement  au  nettoyage  et,  une  fois  le  savonnage  pratiqué, 
le  rinçage  à  l’eau  terminé,  il  est  très  simple,  pour  assurer 
l’action  antiseptique,  d’en  instiller  quelques  gouttes  dans  le 
méat  urinaire  et  d’en  étaler  quelques  autres  sur  la  peau  et 
les  muqueuses  exposées  ;  il  en  faut  d’ailleurs  très  peu,  l’éta¬ 
lement  se  faisant,  grâce  à  notre  instillateur,  avec  la  plus 
rande  facilité.  Quelques  gouttes  encore  sur  une  brosse  à 
ents  (ou  à  la  rigueur  sur  un  linge  fin,  un  mouchoir  par 
exemple)  et  dans  un  verre  d’eau  pour  l’antisepsie  buccale, 
quelques  dernières  gouttes  enfin  étalées  sur  les  lèvres,  les 
commissures,  le  menton  et  laissées  à  demeure  :  et  la  prophy¬ 
laxie  la  plus  complète,  la  plus  pratique,  la  moins  désagréa¬ 
ble  se  trouve  terminée  dans  un  laps  do  temps  extrêmement 
court.  Elle  se  résume  en  définitive  en  de  vulgaires  soins  de 
propreté,  à  l’aide  de  savon  et  produits  antiseptiques. 

Pour  qu’un  produit  à  usage  prophylatique  soit  aisément 
utilisable,  il  faut  en  porter  toujours  une  petite  quantité  sur 
soi.  Le  petit  volume  et  la  forme  de  notre  instillateur  per¬ 
mettent  de  le  conserver  en  permanence  dans  une  poche  de 
gilet,  par  exemple,  et  de  lui  attribuer  une  destination  géné¬ 
rale  (comme  à  toutes  les  variétés  de  savon)  qui  nous  paraît 
faciliter  enciore  le  port  du  nécessaire  et  doit  favoriser  la 
diffusion  des  méthodes  prophylactiques  dirigées  contre  les 
maux  si  improprement  appelés  vénériens. 
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HOPITAL  BEAUJON 

Encéphalite  léthargique. 

Reprises  et  manifestations  tardives 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  ACH.\R1>, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine. 

Nous  avons  envisagé  jusqu’ici  des  cas  relativement  ré¬ 
cents  (1). 

Si  l’on  excepte  les  deux  observations  où  prédominaient  les 
troubles  excito-moteurs,  assez  bénins  dans  un  cas  et  mor¬ 
tels  dans  l’autre,  et  celle  où  le  désordre  mental  était  au 
premier  plan,  dans  tous  les  autres,  les  accidents,  débutant 
par  des  signes  légers  et  passagers  de  grippe  ou  d’inflamma¬ 
tion  catarrhale  du  rhino-pharynx,  se  sont  manifestés  prin¬ 
cipalement  par  de  la  somnolence  avec  les  caractères  que 
je  vous  ai  indiqués,  par  qmdques  troubles  oculaires,  des 
modifications  diverses  et  mobiles  des  réflexes,  parfois 
quelques  myoclonies.  Ces  accidents  se  sont  effacés  et  les 
malades  ont  paru  guérir.  Voilà  donc  des  cas  qui  vous 
semblent  bien  bénins.  Ne  vous  hâtez  pourtant  pas  de 
porter  une  telle  conclusion.  Instruit  par  l’expérience,  il 
n’est  plus  un  des  premiers  observateurs  de  cas  semblables 
rencontrés  en  grand  nombre  au  cours  de  l’épidémie  d’d  y  u 
trois  ans  qui  ne  se  croie  aujourd’hui  tenu  de  faire  choz  de 
tels  malades  les  plus  formelles  réserves  quant  à  l'évo¬ 
lution  future.  Aucun  ne  se  risquerait  à  déclarer,  leèine 
après  plusieurs  mois,  la  maladie  guéri(>  et  le  virus  m 'ff- 
Nous  savons,  au  contraire,  que,  dans  plus  d’un  de  ces  cas, 

(1)  Voir  :  Progrès  Médical,  \2  mai  1923  :  Ch.  Achard  :  Encéplmlite 
léthargique.  Tabieau  de  la  maladie. 

—  23  juin  1923  ;  Encéphalite  Icthargicpie.  .Manifestations  précoces. 


LË  PROGRES  MÉDICAL 


363 


le  mal  ne  fait  que  couver  sous  la  cendre  et  qu'il  se  rallumera 
tôt  ou  tard,  soit  par  une  explosion  nouvelle  d'accidents  à 
forme  aiguë,  soit  insidieusement  et  pnjgressivement  par  des 
accidents  à  marche  chronique  dont  je  vous  parlerai  par  la 
suite. 

Aussi  devons-nous  surveilhu  nos  malades,  épier  en  quel¬ 
que  sorte  les  indices  d’un  réveil  possible  de  la  maladie. 

Je  dois  vous  faire  aussi  remarquer  que  krsqu'on  assiste 
à  des  reprises  de  la  maladie  sous  forme  d’accidents  aigus, 
il  n’y  a  aucun  ordre  régulier  dans  la  succession  de  ces  divers 
accidents.  Tel  malade  qui  tout  d’abord,  a  présenté  de  la  som¬ 
nolence  et  des  troubles  psychiques,  pourra  ultérieurement 
avoir  des  myoclonies  et  réciproquement. 

C’est  précisément  ce  qui  fait  qu'il  est  quelque  peu  vain  de 
prétendre  distinguer  dans  l’encéphalite  des  formes  symp¬ 
tomatiques,  parce  que  le  plus  souvent  des  symptômes  très 
variés  s’associent,  se  succèdent,  s’entremêlent,  avec,  pour 
chacun  d’eux,  une  évolution  variable.  Tel  malade  qui  pa¬ 
raissait  avoir  une  forme  somnolente  paraîtra  bientôt  avoir 
une  forme  myocloniciue.  Ce  qu’on  peut  dire  de  plus  exact, 
c’est  que  la  maladie  prend  successivement  des  types  clini¬ 
ques  divers,  surtout  à  ses  périodes  initiales  ;  puis,  que,  peu 
à  peu,  si  elle  se  prolonge,  se  fixant  sur  un  point  plus  limité 
du  système  nerveux,  elle  engendre  un  syndrome  progressif. 

La  jeune  mécanicienne  de  23  ans,  qui  est  entrée  salle 
Debove,  n°  21,  le  1^‘''  février,  avait  été  déjà  soignée  dans  le 
service  pendant  l’hiver  de  1920-21  pour  des  accidents  d’en¬ 
céphalite  consistant  en  lièvre,  diplopie,  hoquet,  état  sub- 
coinateux,  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle 
était  sortie  de  l’hôpital  en  février  1921,  paraissant  tout  à  tait 
guérie.  Cependant,  il  y  a  quelques  mois,  comme  elle  était 
revenue  nous  consulter  pour  un  point  de  côté  du  sommet 
droit,  nous  avions,  avec  .M.  Mouzon,  remarqué  à  cette  occa¬ 
sion  l’existence  de  p(dites  myoclonies  du  trupèze  et  du  rhom¬ 
boïde  du  côté  droit. 

Soignée  ensuite  à  l'hopilal  Saint -Antoine  pour  une  con¬ 
gestion  pidmonaire  pendant  23  jv)urs,  elle  continua  do  tous¬ 
ser  et  de  rester  affaiblie.  Puis  brusquement,  le  31  janvier 
dans  l’après-midi,  travaillant  à  son  atelier,  elle  ressentit  une 
vive  douleur  à  la  nuque,  et  à  l’épaule  droite,  en  même  temps, 
que  des  secousses  involontaires  survenaient  dans  cette 
épaide. 

A.  son  entrée,  on  constatait  des  secousses  myocloniques, 
rythnaques,  surv<>nant  par  accès  subintrants,  à  l’épaule 
droit,,  et  au  cou,  avec  adduction  du  bras  et  inclinaison  de  la 
tète  à  droite.  Les  muscles  aff('ctés  étaient  le  trapèze,  le  grand 
pectoral  et  le  grand  dorsal.  11  n’y  avait  ni  troubles  oculaires, 
ni  modification  de  la  face,  ni  altération  des  réflexes,  l^a  tem¬ 
pérature  était  normale. 

Le  Icndmuain  2  février,  après  uni'  nuit  agitée,  les  myoclo¬ 
nies  timdaient  à  se  généraliser  et  tandis  que  certains  accès 
restai, ‘lit  limités  au  cou  et  à  l’épauledroite,  d’autres  affec- 
fnient  aussi  les  mains,  les  pieds,  Is  masses  sacro-lomb.aires  et 
les  muscles  de  rabdomen.  De  temps  en  temps,  le  corps 
ébauchait  un  soulèvement  en  arc  de  cende. 

l'C  liquide  de  la  ponction  lombaire  ne  contenait  ni  lym¬ 
phocytes,  ni  albumine  en  excès. 

Ou  notait  quelques  râles  di»  bronchite,  sans  expectoration. 
La  température  était  à  38°2,  le  pouls  à  120,  les  urines  in¬ 
demnes  d'alhuinine  et  de  sucre. 

On  lit  un  abcès  de  fixation.  Le  4  février,  les  myoclonies 
diminuaient  et  tendaient  à  se  limiter  à  l'épaule,  mais  il  y 
avait  quelques  secousses  de  hoquet  sonore. 

Le  secousses  avaient  disparu,  la  température  était 

d«  io'T)  et  3802,  le  pouls  à  124,  la  tension  artérielle  à  11 ,  .6-8. 

r,  iiiarquait  ([uelques  légères  secousses  nystagmiques 
dans  le  regard  à  gauche. 


Le  11,  l’apyrexie  était  complète  et  le  14,  la  rnalade'quit» 
tait  l’hôpital.  ;  o 

Elle  n'avait  môme  plus  les  secousses  myocloniques  du 
trapèze  qui  existaient  avant  la  reprise  de  la  maladie. 

Ainsi,  après  une  première  atteinte,  peu  sévère,  mais  qui 
avait  laissé  quelques  myoclonies  fort  légères  et  localisées 
au  trapèze  et,  au  rhomboïde  droits,  survient  deux  ans  plus 
tard,  une  reprise  qui  se  manifeste  par  des  myoclonies  plus 
étendues,  d'abord  dans  la  région  des  anciennes,  puis  dans 
les  membi’es  et  le  tronc.  La  reprise  se  calme  et  au  bout  de  15 
jours,  tout  a  disparu,  même  les  anciennes  myoclonies.  Tou¬ 
tefois,  connaissant  les  reprises  et  les  surprises  de  l’encé¬ 
phalite,  ne  nous  hâtons  pas  de  conclure  que  lafguérison 
est  complète  (1). 

Le  valet  de  chambre  de  46  ans  qui  est  entré  le  8  décem¬ 
bre,  salle  Barth,  n°  23,  est  atteint  depuis  l’hiver  de  1920-21, 
A  cette  époque,  il  était  pris  soudainement  d’envie  de  dormir, 
surtout  avant  le  repas  du  soir.  Cet  état  s’était  prolongé,  plu¬ 
sieurs  semaines,  avec  des  rémissions  de  4  ou  5  jours,  la 
santé  générale  restant  très  bonne  et  sans  qu’il  y  eût  ni  trou¬ 
bles  oculaires,  ni  secousses  musculaires,  ni  douleurs  dont  le 
malade  ait  gardé  le  souvenir.  L’entourage  remarquait  qu’il 
devenait  taciturne  et  qu'il  avait  l’air  absorbé. 

Pendant  la  plus  grande  partie  de  l’année  1922,  sa  santé 
parut  tout  à  fait  bonne,  quand  en  septembre,  la  somno¬ 
lence  reprit.  Le  malade  s’endormait  le  soir  en  mangeant, 
sans  même  avaler  les  aliments  qu'il  avait  dans  sa  bouche.  Il 
remarquait  qu'il  devenait  moins  attentif  à  son  travail  et 
voulait  sans  cesse  changer  de  besogne.  On  le  trouvait  plus 
taciturne  et  plus  triste.  11  n’avait  pas  de  trouble  de  la  vue 
et  mêm(>,  il  a  pu  chasser  à  cette  époque  et  faire  son  travail 
sans  maladresse'. 

En  novembre'  l!)22,  l’envie  de  dormir  devint  plus  forte,  au 
point  qu’il  laissa  parfois  tomber  de  ses  mains  les  plats  et  les 
assiettes. 

Le  28  novembre  au  soir,  tandis  qu'il  allait  se  coucher,  il 
ressentit  une  très  vive  douleur  dans  h'S  régieens  précordiale 
et  épigastrique  avee'  des  irradiations  dorsales  et  il  ne  put 
dormir  la  nuit. 

Le  lendemain  26,  il  se  leva  et  travailla  malgré  la  douleur 
très  vive  qui  gagna  la  région  lombaire.  Le  30,  il  essaya  de 
servir  à  dîner  malgré  ses  doiüeurs,  mais  ses  mains  trem¬ 
blaient  et  ses  membres  étaient  parfois  secoués  de  contrac¬ 
tions  brusques. 

Le  1®*'  tlécembre,  il  garda  le  lit,  souffrant  à  la  base  de 
thorax  et  il  eut  des  secousses  répétées  dans  les  muscles  du 
thorax  et  do  rabdomen. 

La  semaine  suivante,  les  accidents  persistèrent,  le  malade 
ne  pouve.it  dormir  la  nuit  et  se  sentit  triste  et  déprimé. 

A  son  entrée,  le  8,  on  notait  un  faciès  ligé  sans  expression, 
l’immobilité  des  yt'ux,  la  rareté  du  clignement,  la  parole 
monotone  et  hrèv(',  la  bouche  s’ouvrant  à  pc'ine  pour  l’arti¬ 
culation  des  mots. 

On  constatait  des  myoclonies  fréquentes  ,  à  intervalles 
irréguliers,  dans  les  trapèzes,  les  grands  droits  et  les  obli- 
(jues  de  l’abdomen.  Il  y  ('ii  avait  aussi  dans  les  membres 
supérieurs,  consistant  surtout  en  abaissement  brusque  de 
l'avant-bras  ((uand  le  bras  s’élevait.  C’est  ainsi  que  lors¬ 
qu’on  faisait  boin'  h'  malade,  l’avant-bras  s'abaissait  subite¬ 
ment  et  le  malad('  pr('nait  la  précaution  de  prendre  le  verre 
à  deux  mains  ])arc('  que  les  myoclonies  n’atteignaient  pas 
les  deux  bras  ensemble.  Les  petits  mouvt'im'iits,  tels  que 
celui  de  boutonner,  i'('staient  facih's.  Il  n'y  avait  ni  hoquet, 


(1)  lïé.serves  d’autant  plus  justifiées  que,  d'ajjrès  des  renseignements 
1  qui  nous  ont  été  fournis  depuis,  ta  malade  a  été  reprise  de  troubles  men- 
’  taux  qui  ont  néeessilé  son  admission  à  l'asile  Sainte  . \nne. 
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ni  raideur  de  la  nuque,  ni  phénomène  de  Kornig,  ni  trou¬ 
bles  oculaires,  sauf  un  peu  de  nystagmus  dans  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité.  Les  réflexes  tendineux  étaient  normaux. 
L’examen  des  yeux  ne  décelait  aucun  trouble. 

Le  12  décembre,  les  myoclonies  thoraco-abdominales 
avaient  cessé,  mais  celles  des  membres  supérieui's  persis¬ 
taient.  En  faisant  marcher  le  malade,  on  voyait  qu’il  ne  se 
tenait  pas  droit,  qu’il  avançait  raide  et  guindé,  les  bras  demi- 
üéchis  et  légèrement  écartés  du  corps.  Il  se  tenait  difflcile- 
inent  sur  un  seul  pied  et  résistait  mal  aux  mouvements  de 
propulsion,  rétropulsion  et  latéropulsion.  Il  n’y  avait-pas 
de  signe  de  Romberg. 

Le  15  décembre,  il  n’y  avait  plus  que  quelques  rares  myo¬ 
clonies  aux  membres  supérieurs.  Le  malade  accusait  des 
douleurs  dans  les  muscles  des  mollets.  Il  n’avait  plus  de 
somnolence,  mais  restait  couché,  l’air  pensif  et  absorbé, 
lisant  à  peine  le  journal  et  ne  cherchant  pas  à  s’occuper. 

.4  ce  moment,  apparurent  sur  la  peau  des  bulles  dont  le 
liquide  devint  purulent,  d’abord  au  dos  de  la  3®  phalange 
du  5®  doigt  à  gauche,  puis  à  la  face  interne  de  la  jambe  droite 
et  sur  le  cuir  chevelu.  Ces  bulles  guérirent  assez  vite  après 
rupture. 

Le  17  décembre,  le  malade  éprouva  un  peu  de  dysurie, 
sans  lésion,  appréciable,  ainsi  qu’il  résulte  d’un  examen  fait 
par  .M.  le  D''  .Michon,  et  qui  persista  une  quinzaine  de  jours. 

.4  la  Un  de  décembre,  les  myoclonies  étaient  très  atté¬ 
nuées,  La  température  restait  toujours  aux  environs  de  38®, 
le  pouls  à  90. 

Le  12  janvier,  la  somnolence,  qui  avait  depuis  longtemps 
disparu,  reprit  toute  la  journée,  le  malade  s’endormant  en 
mangeant,  en  lisant  le  journal,  en  mettant  son  pantalon. 

Le  18,  la  somnolence  diminuait,  le  faciès  était  moins  ligé, 
la  démarche  moins  raide.  Le  malade  pouvait  se  lever  et  se 
promener.  La  température  descendait  à  37®. 

L’amélioration  s’accentua.  Le  10  février,  il  n’y  avait  plus 
ni  somnolence,  ni  myoclonies.  Le  malade  répondait  bien  aux 
questions,  mais  gardait  un  faciès  inexpressif. 

Une  ponction  lombaire,  en  décembre,  donna  un  liquide 
qui  contenait  10  lymphocytes  par  mmc.,  sans  excès  d'albu¬ 
mine.  La  réaction  de  Wassermann  y  était  négative. 

Le  malade  avait  été  traité  par  ruroformine  à  la  dose  de 
0  gr.  50  par  jour  et  des  injections  de  quiuo-bisnuith  (8  in¬ 
jections)  qui  n'ont  pas  paru  modifier  son  état. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  après  les  manifestations  précoces 
(pli  ont  été  légères,  au  bout  de  plus  d’un  an  est  survenue  la 
reprise  dans  laquelle  dominent  la  somnolence  et  les  dou- 
ItHirs,  et  cette  reprise,  biim  que  s’atténuant,  dure  depuis  plus 
de  6  mois. 

Lue  (lomi>st iquo  de  39  ans,  eutréi'  le  31  août  I922  sall(‘ 
Debove,  n®  9,  faisait  remonter  sa  maladie  à  janvier  1920. 
Elit'  avait  été,  à  ci'tte  époque,  prise  de  grippe,  avec  rhume 
d('  (‘('rvean,  toux  pendant  3  semaini's,  maux  de  tiHc  lanci¬ 
nants  et  localisés  surtout  au  somnud  de  la  té'te  et  dans  la  ré- 
4îion  tiunporo-pariétale  droite.  Puis  elle  s’était  remist>  à  tra¬ 
vailler  ipiand,  brus(piement,  tandis  qu'elle  buvait  un  vaure 
d’eau,  elle  fut  saisie  d’une  vive  douleur  dans  la  tempe 
droiti',  et  de  déviation  des  traits  et  de  troubles  de  la  vue. 

Entrée  dans  le  service  du  I)"'  Lereboullet,  à  l'hôpital 
Laënnec,  où  le  l)r  Mouzon  l’examina,  elle  accusait  des  dou¬ 
leurs  fixes,  exagéréi's  par  la  pressioon,  au  sommet  du  crâne 
et  à  la  tempe  droite.  Elle  avait,  de  plus,  une  paralysie  faciale 
droite,  complète  et  du  type  périphériqut',  et  une  légère  di¬ 
plopie  par  parésie  de  la  VE'  paire  droite  qui  disparut  eu 
qui'hpies  jours.  Puis  on  nota  le  réflexe  de  Babinski  en  (cx- 
tension  du  côté  droit.  La  température  monta  un  peu,  par¬ 
fois  à  380.5.  Une  ponction  lombaire  montra  dans  le  liquide 


céphalu-rachidien  une  lymphocytose  discrète  avec  faible  ab 
buminose  ;  la  réaction  de  \Vassermann  y  était  négative,  de 
même  que  dans  le  sérum.  Néanmoins,  on  institua  un  traite¬ 
ment  mercuriel  puis  arsenical  intensif,  sans  résultat.  Comme 
les  douleurs  restaient  très  vives,  le  D’’  Auvray  fit  une  trépa¬ 
nation  dans  la  région  temporo-pariétale  droite,  sans  rien 
trouver  d’anormal. 

Les  troubles  s’atténuant  lentement,  la  malade  resta  chez 
elle  pendant  8  mois,  sans  travailler,  puis  elle  reprit  quelques 
travaux  de  ménage,  se  plaignant  toujours  de  (juelques  maux 
de  tête  et  de  fatigue,  et  conservant  sa  paralysie  faciale. 

Brusquement,  à  la  fin  de  mai  1922,  survint  une  aggrava¬ 
tion  nouvelle  :  douleurs  dans  les  bras,  sensation  de  fatigue 
intense,  maux  de  tête,  sensations  gênantes  dans  les  quatre 
membres,  difficulté  de  la  marche. 

A  son  entrée  à  la  Clinique,  la  malade  était  agitée  de 
mouvements  continuels,  du  type  choréo-athétosique.  Com¬ 
me  les  mouvements  choréiques,  ils  étaient  brusques  et  varia¬ 
bles  ;  comme  les  mouvements  athétosiques,  ils  agitaient  les 
extrémités  et  leur  faisaient  prendre  des  attitudes  d’hyper- 
e^rtension  et  de  torsion.  Mais  ces  mouvements  anormau.x 
intéressaient  aussi  parfois  la  racine  du  membre  et  la  face  qui 
grimaçait.  La  malade  racontait  qu’elle  était  parfois  réeveil- 
lée  la  nuit  par  de  brusques  mouvements  de  flexion  de  la 
tête  sur  la  poitrine.  Enfin,  on  voyait  à  la  face,  de  temps  en 
temps,  des  secousses  myucloniques,  rythmiques,  de  la  lèvre 
supérieure  et  du  menton,  surtout  du  côté  droit,  qui  tiraient 
en  dehors  la  commissure  labiale  et  l’abaissaient  parfois  en 
même  temps  que  la  paupière  inférieure  droite. 

L’examen  des  yeux,  fait  avec  soin,  ne  montrait  rien  d’a¬ 
normal.  Il  n’y  avait  aux  membres  nulle  paralysie,  mais  une 
certaine  hypotonie,  des  réflexes  vifs,  accompagnés  de  sou¬ 
bresauts  tendineux  polycinétiques  et  le  signe  de  Babinski 
en  extension  des  deux  côtés. 

La  malade  ressentait  des  douleurs  profondes  derrière  le 
front,  au  sommet  de  la  tète,  à  la  nuque,  à  la  région  temporo- 
pariétale  droite,  exagérées  par  les  mouvements  et  donnant 
l’impression  d’un  corps  qui  se  déplacerait  dans  le  crâne.  11  y 
avait  aussi  des  sensations  de  vertige,  mais  on  ne  trouvait 
pas  de  signe  de  Romberg,  ni  de  dysmétrie,  ni  d’adiadocoei- 
nésie.  Aux  membres,  la  malade  accusait  une  gêne  sourde  et 
continue  qui  provoquait  un  besoin  irrésistible  de  contraction 
musculaire  et  parfois  de  véritables  crampes  ;  ces  sensatioiis 
étaient  diffuses  et  ne  se  laissaient  localiser  à  aucun  terri¬ 
toire  nerveux  ou  musculaire  ;  elles  étaient  atténuées  passa- 
gèremimt  par  la  scopolainine. 

De  temps  en  temps,  la  malade  poussait  de  grands  sou¬ 
pirs  involontaires  ;  elle  avait  souvent  des  bâillements. 

L'état  général  était  satisfaisant.  Il  n’y  avait  pas  de  lièvre, 
pouls  était  à  88. 

La  ponction  lombaire  donnait  un  liquide  clair,  non  hyper¬ 
tendu,  sans  hyperalbuminose  ni  réaction  leucocytairi .  La 
céphalalgie  a  été  calmée  par  la  ponction. 

Traitée  par  la  scopolamine  et  le  gardénal,  la  malad  vd 
s'atténuer  les  mouvements  choréo-athétosiques  et  siniout 
les  myoclonies.  .Mais  au  bout  d'un  mois,  vers  la  fin  de  sep¬ 
tembre,  des  troubles  nouvmmx  ajiparureut, 

La  démarche  devint  incertaine,  hésitante,  parfois  ébi  icuse 
sans  latéropulsion.  La  maladi*  se  plaignit  d’avoir,  même 
dans  la  position  couchée,  de  grands  vertiges,  avec  la  sensa¬ 
tion  de  faire  la  culbute.  .Mais  l’excitabilité  des  deux  Ic.by- 
rinthes  par  l’épreuve  de  Baranv  ne  montra  pas  d’as>iné- 
trie,  (>t  l'acuité  auditive  était  normale  des  deux  côtés.  De 
nouvelles  algies  apparurent  dans  l’épaule  droite,  h'  ‘ôte 
droit  de  la  nuque,  le  bas  vindre,  la  inàchoire  supérieinc  et 
les  fusses  nasales. 

En  outre,  la  température  tendait  à  s’élever!  égèremept 
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atteignant  parfois  38°  le  soir  et  même,  le  31  octobre,  39°5. 
A  partir  du  15  septembre,  la  malade  éprouvait  une  soif  vive 
et  les  urines  atteignaient  3  litres.  En  même  temps,  appa¬ 
raissaient  des  crises  sudorales  qui  obligeaient  la  malade  à  se 
changer  plusieurs  fois  par  jour.  Une  injection  d’extrait  hypo¬ 
physaire  calma  la  soif  pendant  quelques  heures  seulement. 
L'urine  ne  renfermait  ni  sucre,  ni  albumine.  Le  29  septem¬ 
bre,  le  volume  des  urines  était  de  2.800  cc.,  l’excrétion  totale 
d’urée  de  18  gr.  70  et  celle  de  chlorure  de  sodium  de  5  gr.  70. 
La  soif,  la  polyurie  et  les  sueurs  persistèrent  une  vingtaine 
de  jours  mais  disparurent  peu  à  peu. 

A  la  suite  d’une  ponction  lombaire,  puis  d’injections  sali¬ 
nes  hypertoniques  dans  les  veines,  la  céphalalgie  et  les  ver¬ 
tiges  s’atténuèrent.  Mais  les  algies  et  l’instabilité  choréique 
persistèrent,  les  myoclonies  reparurent,  la  vue  devint  plus 
gênée  et  le  l®r  décembre,  on  trouvait  les  papilles  un  peu  pâ¬ 
les  et  l’acuité  visuelle  diminuée,  à  0,6  après  correction,  des 
deux  côtés. 

Revue  en  février  1923,  la  malade  est  toujours  à  peu  près 
dans  le  même  état.  Elle  a  récemment  éprouvé  une  recru¬ 
descence  de  douleurs  dans  la  nuque  et  l’épaule  droite. 

Chez  cette  malade,  l’encéphalite  débute  par  des  phéno¬ 
mènes  de  catarrhe,  et  en  même  temps  par  une  céphalée  vio¬ 
lente  qui  va  persister  dans  la  suite,  avec  des  alternatives 
d’intensité,  mais  qui  rapidement  acquiert  une  telle  violence, 
qu’après  échec  de  traitements  intensifs  antisyphilitiques, 
entente  la  trépanation,  qui  ne  montre  rien  d’anormal.  Quel¬ 
ques  phénomènes  accessoires  accompagnent  cette  céphalée 
prédoiuinante  :  troubles  visuels  et  surtout  paralysie  faciale 
du  type  périphérique  et  persistante. 

Après  une  longue  période  d’atténuation,  survient  hrusque- 
uient,  2  ans  et  4  mois  après  le  début  de  la  maladie,  une 
reprise  caractérisée  surtout  par  des  manifestations  nouvel¬ 
les,  excito-motrices,  mouvements  choréo-athétosiques  et 
myoclonies,  les  douleurs  persistant  touj(nirs  avec  des  alter¬ 
natives. 

-Notez,  au  cours  de  cette  reprise,  des  troubles  sécrétoires 
peu  coui’uuns  :  crises  sudorales  et  polyurie,  durant  environ 
^  semaines.  Des  faits  analogues  ont  été  signalés.  La  polyu¬ 
rie  (1)  est  indiquée  dans  des  cas  de  Briand  et  Rouquier,  Dop- 
ter,  Maranon,  Gosset  et  Gutmann,  R.  Bénard,  et  Mlle  G. 
Lévy  eu  cite  deux  observations  personnelles.  Dans  le  cas  de 
•Maranon,  la  coexistence  du  syndrome  adiposo-génital  per¬ 
met  de  rattacher  la  polyurie  à  des  lésions  de  la  région  infun- 
ilibulaire  et  des  noyaux  gris  du  plancher  du  3®  ventricule. 

Dcn  sueurs  profuses  (2)  sont  menthnmées  dans  des  obser- 
'■atioiis  <lc  Bassoe,  Kennedy,  Lereboullet  et  .Mouzon,  Rieux 
D  Mm,.  Marcarian-Borcher.  Bourges  et  Marcandier.  Elles 


larcel  Iîriand  el  A.  Houoi  ikr.  —  KiicéiUialite  letliargique  grave 
niée  (le  diabète  insipide.  Bull,  el  mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hop.  de 
I  juin  1920,  |).  709.'  —  Doptiir.  Ibid.,  p.  771.  Maranon.  Sur 
balile  lélhargifjue  en  lîspagnc.  Reu.  deméd.,  1920,  n"  0.  Ià.Hokk. 
en  von  Polyurie  (l)iabetes  in.sii«dus  ?)  im  Verlaufe  eine.sFalles  von 
i.ditis  epidimiea.  Klin.  Woch.,  2.7  juin  1920,  p.  .ô()2. 

I  iieeiihalitis  wilh  syniptonis  indicating  disturbance  in  the  région 
filuitary.  loiirn.  oj  nerh.  and  nient,  dis.,  1921,  vol.  l.I\  ,  p.  .■i2(i. 

'■I  l'  el  ll.-.V.  üiiTMANN.  Kneéplialite  léthargiciue  avec  localisation 
sacrée.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôp.  de  Paris,  Ki  déc. 
’•  H.  Hknari).  Hneéplialitc  léthargiciue  avec  polyurie  ex- 

■  iilvurie  hvpophvsaire  et  polyurie  pitliiati(iue.  Ibid..  ,11  mars 
'•  )o.{.  C.-l.  l'RKCHiA  et  X.  Husiiea.  Diabète  ini.sipide  et  trou- 

s  un  cas  d’encéphalite  épidémi(|ue.  Ibid.,  10  nov. 
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IIassok.  —  iCpidemic  encéphalitis  (Oiona). 
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'A-  med.  Rec..  19  avril  1919,  p.  (111.  P. 
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;  dans  l’encéphalite  épi- 
de  Paris,  19  mars  19‘20. 
Trois  cas  d’encéphalite 
■  ■  .Marcandier. 


coïncidaient  avec  la  polymrie  dans  le  cas  de  R.  Bénard  et 
dans  le  nôtre. 

On  en  peut  rapprocher  la  séborrhée  abondante  ,  qui  donne 
lieu  au  faciès  pommadé  de  certains  malades  atteints  de 
syndrome  parkinsonnimi. 

Quant  à  la  salivation,  elle  s’observe  surtout,  semble-t-il, 
dans  le  syndrome  parkinsonien.  Elle  existait  aussi  chez  le 
malade  de  R.  Bénard. 

Les  suites  plus  ou  moins  lointaines  de  l’encéphalite  sont 
qualifiées  souvent  de  séquelles  :  expression  tout  à  fait  im¬ 
propre,  si  l’on  entend  par  ce  mot  les  traces  persistantes 
d’une  maladie  éteinte.  Il  n’est,  en  effet,  nullement  prouvé 
que  le  virus  soit  mort,  et  même  il  paraît  probable  que  pres¬ 
que  toujours  ce  virus  reste  vivant  dans  l’organisme,  mais 
localisé,  réduit  à  une  activité  moins  grande  et  moins][capa- 
ble  de  mobilité  ou  d’agressions  violentes. 

Ne  voit-on  pas  la  syphilis,  par  exemple,  passer  successi¬ 
vement  par  des  phases  diverses,  au  cours  desquelles  ses 
manifestations  se  font  par  des  processus  morbides  plus  fixes 
et  plus  lents  dans  leur  évolution  ? 

Toujours  est-il  que  ces  manifestations  tardives  de  l’encé¬ 
phalite  peuvent  affecter  la  nutrition  générale,  déterminer 
des  troubles  psychiques  ou  des  paralysies  ou  des  troubles 
excito-moteurs  très  variés  et  surtout  un  syndrome  parkin¬ 
sonien.  Ce  sont  là  les  diverses  catégories  de -troubles  tar¬ 
difs  le  plus  ordinairement  observés,  mais  il  en  est  encore 
d’autres  vraisemblablement,  que  nous  apprendrons  à  con¬ 
naître  un  jour. 

Dans  une  thèse  récente,  Mlle  G.  Lévy  (1)  a  étudié  ces  ma¬ 
nifestations  tardives,  dont  elle  a  rappporté  un  nombre  im¬ 
portant  de  cas  personnels. 

Parmi  les  troubles  de  la  nutrition  générale,  on  a  signalé  la 
puberté  précoce  (F.  Stern)  (2). 

L’obésité  peut  s’obs('rver,  avec  ou  sans  les  caractères  du 
syndrome  atliposo-génital  et  souvent,  chez  la  femme,  avec 
diminution  des  règles.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés 
par  Maranon,  -Meige,  Livet,  Nobécourt,  Barkman,  Potet 
et  Mlle  G.  Lévy  en  cite  4  observations  nouvelles  (3). 
Roger  et  Montagnié  ont  vu  le  poids  monter  de  28  kil.  en  6 
mois  ;  Barkmann,  de  42  kil.  en  2  ans  dans  un  cas  et  de  46 
kil.  en  10  mois  dans  un  autre  ;  Pallasse  et  Bouvier,  de  31  kil. 
kil.  en  2  ans  ;Chiray  (ff  Lafourcade  de  25  kil.  en  6  mois. 


(1)  Mlle  Gab.  I.évyn  -  Contrib.  à  l’étiule  des  manifestations  tardives 
(ie  l’encéphalite  épidémique.  Thèse  de  Paris,  1912. 

(‘2)  F.  Stern.  —  Med.  Klin.,  2  juillet  1922,  p.  86-1.  Geber  Pubertas 
praecox  bei  epidemischer  Fnzephalitis. 

(1)  -Maranon.  Sur  l’encéphalite  léthargique  en  Espagne.  Rev.  de  méd. 

1920,  n"  6.  —  II.  -Meige.  Deux  séquelles  encéphalitiques  juxtaposées  chez 

un  même  sujet  ■  secousses  myocloniques  à  droite  ;  tremblement  parkin¬ 
sonien  à  gauche.  Soc.  de  neùrol.,  2  déc.  1920.  Rev.  neurolog.,  1920,  p. 
1210.  I..  Livet.  L’obésité  consécutive  à  l’encéph.  létharg..  Bull, 

cl  mém.  de  la  Soc.  médic.  des  hôinl.  de  Paris,  6  mai  1921,  p.  056.  —  P.  Ko- 
BÉcouRT.  L’obésité  dans  l’encéphalite  épidémique.  IbiiK,  11  mai  1921, 
p.  729,  et  Soc.  de  pédiatrie,  15  févr.  1921.-  W.  Mayer.  Beitragzur  den 
F'olgezusLiuden  des  epidemischen  Fnzephalitis.  Miinch.  med.  Woch.,  6 
mai  1921.  p.  552.  -  Grvnfavai.d.  Encc|)halitis  epidemica.  Cenlralbl.  f.  die 
(jes.  Xeurol.  u.  Psycli.,  1921.  Dd  XXV,  p.  1551.  -  (i.  Stiefler.  t'eber 
hypophysiire  F’ettsucht  als  Restzustand  eines  Failes  von  Fnzephalitis 
léthargica.  Monatschr.  j.  Psych.  u.  Xeurol.,  1921,  Bd  L,  p.  121.  —  H. 
Roger  et  G.  Aymes.  Obésité  transitoire  dans  le  cas  d’encéphalomyélite 
épidémique  avec  syndrome  parkinsonien  (glycosurie  tardive  dans  un  cas). 
Bull,  el  mém.  de  là  .Soc.  médic.  des  hôp.  de  Paris,  29  juill.  1921,  p.  1278, 
et  Soc.  de  Pédiatrie,  15  février  1921.  —  Barkman.  Beitrag  zur  Ken- 
utiss  der  Storungen  der  Ilypophysenfunction  nach  der  epidemis¬ 
chen  Encephatitis.  .Acta  med.  scandin..  lévrier  1922,  p.  188.  —  Potet. 
Syndrome  parkinsonien  et  syndrome  adiposo-génital  associés  post-méniu- 
gô-encéphalitiques.  Soc.  de  neuroi.,  (>  juill.  1922.  Rev.  neurolog  ,  1922,  p. 
1024.  -  H.  Roger  et  .Montagnié.  Obésité  encéphalitique  énorme  au 
cours  d’un  syndrome  parkinsonien  consecutif  à  un  épisode  aigu  ambula¬ 
toire.  (iüinité  méd.  des  Bmiches-du-Rhùne,  10  mars  1922.  —  I.egrand  et 
Ddtiioit.  Réuii.  méd.-chir.  des  hop.  de  Lille,  18  déc.  1922.  —  Chiray  et 
Lafocrcade.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  n.idir.  des  liai  il.  de  Paris,  2  mars 

1921.  p.  loü.  —  Barré  et  Reys.  Soc.de  méd,  du  Bas- Rhin,  24  févr. 
1923. 
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LE  PROGRES  MÉDICAL 


Le  cas  suivant  en  est  un  exemple. 

Une  jeune  femme  de  chambre  de  20  ans  est  entrée  le  3 
novembre  1921,  salle  Debove,  bis,  pour  une  lésion  tuber¬ 
culeuse  du  sommet  droit.  Le  diagnostic  ne  faisait  point  de 
doute,  car  il  y  avait,  outre  des  signes  de  bronchite  diffuse, 
de  la  matité,  des  craquements  et  de  la  bronchophonie  à  ce 
sommet  et  les  crachats  contenaient  des  bacilles  de  Koch. 
Mais  ce  qui  faisait  contraste  avec  cette  tuberculose,  c’était 
l’embonpoint  remarquable  de  la  malade  et  cet  embonpoint, 
comme  l’appfenait  l’histoire  morbide  de  ce  cas,  datait  d’une 
atteinte  d’eUcéphalite. 

En  février  1920,  c’est-à-dire  21  mois  auparavant,  cette 
jeune  fille,  jusque-là  bien  portante,  avait  été  prisé,  après  un 
rhume  de  cerveau  qui  l’avait  fait  tousser,  de  céphalée,  verti¬ 
ges,  courbature  et  surtout  d’une  somnolence  qui  survenait 
d’abord  après  les  repas,  puis  qui  devint  permanente.  Il  y 
eut  aussi  des  algies  dans  les  cuisses  et  le  bras  droit  et  des  se¬ 
cousses  brusques  dans  les  épaules,  la  jambe  droite,  les  yeux. 
Après  2  mois  passés  à  l’hôpital  Bichat,  la  malade  en  appa¬ 
rence  guérie,  sauf  qu’elle  conservait  un  peu  de  gêne  de  la 
vision  rapprochée  (asthénopie  accommodative),  partit  en 
convalescence  pour  la  campagne.  A  ce  moment,  elle  était 
chétive  et  amaigrie,  son  poids  étant  tombé  de  46  k.  avant  sa 
maladie  ,  à  36  k.  02,  elle  se  mit  à  engraisser  rapidement  et 
atteignit  en  septembre  1921,  le  poids  de  75  k. 

On  constatait  une  obésité  diffuse,  mais  prédominante 
au  tronc,  à  la  face  et  à  la  racine  des  membres,  sans  douleur 
à  la  pression  qui  rappelât  l’adipose  douloureuse.  Les  mains 
et  les  pieds  étaient  à  peu  près  respectés.  Les  seins  étaient  nor¬ 
maux,  ainsi  que  le  système  pileux.  Il  n’y  avait  pas  de 
sécheresse,  ni  d’ichtyose  de  la  peau,  pas  d’acrooyanose,  ni  de 
frilosité.  Le  corps  thyroïde  n’était  pas  perceptible.  Il  est  à 
noter  que  les  règles  étaient  devenues  très  rares  et  n’étaient 
venues  qu’en  octobre  1920,  en  juin  et  en  octobre  1921. 

L’examen  de  la  motilité  demeurait  négatif,  sauf  en  ce  qui 
concerne  l’appareil  visuel  :  il  y  avait  une  parésie  de  l’accom¬ 
modation,  plus  accentuée  à  droite,  nécessitant  -f  2,50,  OD 
et  -f-  0,75,  OG.,  avec  intégrité  du  réflexe  lumineux,  mais 
perte  de  la  réaction  pupillaire  à  la  distance  et  paralysie  de  la 
convergence. 

On  constatait  aussi  quelques  troubles  psychiques  remar¬ 
qués  par  l’entourage  et  datant  de  la  maladie.  Le  caractère 
était  devenu  un  peu  puéril,  capricieux,  fantasque,  coléreux. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  dans  nos  salles,  le  poids, 
malgré  un  traitement  thyroïdien,  ne  descendit  qu'à  71  kilos. 

Le  24  décembre  1921,  elle  fut  envoyée  dans  un  service  de 
tuberculeux. 

Ces  cas  d’obésité,  quand  celle-ci  s’accompagne  de  dys¬ 
trophie  adiposo-génitalc  et  à  plus  forte  raison  de  cette  dys¬ 
trophie  avec  glycosurie  (Roger  et  Aymes,  Legrand  et  Du- 
thoit),  permettent  de  penser  que  ces  troubles  sont  dus  à  des 
lésions  de  la  région  infundibulaire  et  des  noyaux  gris  situés 
sur  le  plancher  du  3^  ventricule,  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit 
à  propos  de  la  polyurie,  car  c’est  également  aujourd'hui  à, 
de  telles  lésions  qu'on  rattache  et  la  glycosurie  dite  hypo¬ 
physaire  et  surtout  la  dystrophie  adiposo-génitale. 

Lu  fait  de  troubles  respiratoires  (1),  on  peut  observer  la 
polypnée  permanente  ou  paroxystique,  avec  ou  sans  peti- 
t(;sse  et  irrégularité  du  pouls,  hypotimsion,  cyanose  des  ex¬ 
trémités.  La  brièveté  plus  grande  de  l’expiration  par  rap¬ 
port  à  l’inspiration,  la  tendance  à  la  respiration  périodique. 


(1)  P.  .M.vati;,  L,  BiXf.t  et  .Mlle  G.  LCvy.  Les  troubles  respiratoires  de  l’eii- 
c^nalite  épidémique,  fedi/.  rt  mtm.  de  lu  Soc.  irtéd..  des  lin i  il.  de  Purin,  7  juill. 
1322,  p.  107.^.  —  Cl.  Vincent  et  Bernard.  Troubles  respiratoires  dans 
l'encéphalite  épidémique.  Ihid.,  21  et  28  juill.  1922,  p.  1111  et  1181.  -- 
1.  hABiNSRl  et  A.  Charpentier.  Syndrome  parkinsonien  post-encépha- 
litique.  Troubles  respiratoires  ..Soc.  de  neuroiogie,  9  nov.  1922.  Rev.ricarol, 
1922,  p.  1309.  —  Souques,  Ibid.,  p.  1372. 


à  la  pause  respiratoire,  au  eotlpir  ont  été  signalées.  La  bra¬ 
dypnée  est  notée  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

On  peut  encore  observer  des  anomalies  dans  certains 
actes  respiratoires  :  toux  spasmodique  et  coquelUchoïde, 
tics  de  souffleinent  par  la  bouche  ou  le  nez,  tic  de  renifle¬ 
ment  avec  sputation. 

Ces  tics  peuvent  s’accompagner  de  troubles  psychiques 
auxquels  revient  peut-être  une  part  dans  leur  production,  ce 
qui  parait  devoir  les  séparer,  quant  à  leur  pathogéni{‘,  des 
myoclonies  respiratoires,  du  hoquet,  reniflement,  etc. 

Au  contraire  de  l’obésité,  Goldflam  a  vu  la  maigreur  très 
prononcée,  qu’il  rattache  à  l’altération  d’un  centre  hypo¬ 
thalamique  (1). 

La  dystrophie  génitale  simple,  sans  adiposité,  peut,  d’ail¬ 
leurs,  s’observer,  comme  dans  des  cas  de  Kauders  et  d’Ure- 
chia  et  Rusdea. 

Sabrazès  (1920),  Roger  et  Aymes  (1921),  Bychowski  ont 
noté  chez  quelques  malades  la  frigidité  sexuelle. 

Les  troubles  psychiques,  fréquents  au  début  de  la  mala¬ 
die,  peuvent  être  durables  et  prendre  une  allure  chronique. 
C’est  ce  qui  ressort  notamment  d’un  rapport  de  MM.  Truelle 
et  G.  Petit  au  Congrès  de  Quimper  en  1922  (2).  Ces  trou¬ 
bles  peuvent  évoluer  suivant  des  types  continus  ou  rémit¬ 
tents,  intermittents  et  même  périodiques.  Ils  prennent  la 
forme  de  syndromes  d’excitation  psycho-motrice,  surtout 
nocturne,  à  laquelle  succèdent  ordinairement  des  phéno¬ 
mènes  de  dépression,  ou  d’emblée  de  syndromes  dépressifs 
allant  parfois  jusqu’à  la  mélancolie  avec  idées  de  suicide. 
On  voit  aussi  le  syndrome  de  la  démence  précoce  et  l’on 
peut  se  demander  si  l’encéphalite  ne  peut  être  une  cause  de 
l’hébéphréno-catatonie  durable,  encore  que  les  psychiatres 
estiment  qu’il  existe  une  démence  précoce  indépendante  du 
syndrome  hébérophréno-catatonique  de  l’encéphalite. 

Chez  l’enfant,  les  troubles  mentaux  ont  ététrès  étudiés(3). 

Souvent  ,  il  ne  s’agi  t  que  de  modifications  du  caractère  : 
les  enfants  deviennent  instables,  impulsifs,  agités,  menteurs 
méchants,  quelquefois  tristes  et  déprimés,  même  jusqu’au 
suicide  comme  l’a  vu  Claude.  Ils  sont  incapables  de  soutenir 
leur  attention  et  ne  peuvent  suivre  l’école.  On  a  signalé  l’a¬ 
gitation  hypomaniaque,  continuelle  ou  seulement  nocturne, 
la  folie  morale,  l’imbécillité,  le  collectionnisme,  les  phobies, 
l’excitation  sexuelle  anormale,  l'oute  cette  série  de  troubles, 
qu’on  rattachait  naguère  à  la  dégénérescence,  rentrent  ainsi, 
comme  l’a  fait  remarquer  II.  Claude,  dans  la  catégorie  des 
troubles  psychiques  de  nature  organique  ét  deviennent  les 
manifestations  évolutives  d’une  lésion  infectieuse  de  l’en-' 
céphale. 

Les  troubles  du  sommeil  des  phases  précoces  se  retrouvent 
aussi  dans  les  manifestations  tardives  sous  forme  d’insom¬ 
nie  nocturne  et  di^  sommeil  diurne.  Un  enfant  observé  pai' 
Kauders  ne  dormait  que  2  ou  3  heures. 

Les  douleurs  du  début  peuvent  persistiu  sous  des  formes 
très  variées,  douleurs  diffuses  des  membres,  douleurs  m'  vral- 
giques,  hyperesthésie,  douleurs  à  topographie  radiculaire, 
causalgie  (4). 

En  outre,  h>s  mouvements  anormaux  pmivent  entr  uner 
des  douleurs  particxdières,  felh's  (jue  sensation  de  seisaisse 
électiique  à  l'oci  asion  d’une  myoclonie,  endolorissenu  ut  G 


(1)  Goldflam.  -  Die  grosse  Lnceplialitis  Lpidemie  des  Jahres  19-1'' 
Deutsche  '/.eiischr.  /.  S'ervenheill;.,  1922,  Bd.  I.XXIII,  p.  1. 

(2  )  V.  Truelle  et  G.  Petit.  —  I.es  troiible.s  mentaux  dansl’enréi' uiim 
épidémique.  Gougr.  des  aliénistes  et  neurolog.  de  lïmiee,  (juiinper,  ao>a 
IWl'l.Hvv,  neurolng.,  1922,  p.  IMI. 

(3)  Voir  pour  la  bibliographie  :  I'hechia  et  Busdka.  Loc.  cil.  ; 


(  n  .SicARD  et  l'ARAF.—  Syndrome  Idiiésalgique  prolongé  de  l'encé)  haW® 
épidémique.  Soc.  de  neurol..  juin  1921).  Hei’.  uciirolog.,  1920,  p.  58  '.  "J; 
Gh.  l  ois  a  aussi  observé  des  algies  à  l>pe  radiculaire  au  décours  de  i  viicf 
phlite  épidémique. 
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fatigue  douloureuse  à  la  suite  des  grands  mouvements  cho¬ 
réiques  ou  autres.  On  a  cité  des  cas  de  sensations  prurigi¬ 
neuses. 

Des  paralysies  persistantes  ont  été  signalées,  mais  elles 
paraissent  rares.  Ce  sont  l’hémiplégie,  la  paraplégie  spas¬ 
modique,  la  diplopie. 

On  a  vu  des  atrophies  du  membre  inférieur  (Bériel),  du 
du  membre  supérieur  (Manicatide),  avec  le  type  radicu¬ 
laire  (Denéchau),  ou  médullaire  (Denéchau),  le  type  Lan- 
düu/y-Déjerine  (Gutmann  et  Kudelski). 

Parmi  les  troubles  excito-moteurs  qui  peuvent  résulter  des 
manifestations  éloignées  de  l’encéphalite,  les  mouvements 
choréiques  tiennent  une  place  assez  importante.  Ils  peuvent 
se  montrer  avec  l’apparence  de  la  chorée  de  Sydenham  ;  ce 
sont  des  mouvements  arythmiques  d’amplitude  variée,  de 
flexion,  extension,  rotation  des  membres,  du  tronc,  de  la 
têtt'.  des  spasmes  et  des  grimaces  du  visage,  du  mâchonne¬ 
ment  ;  parfois,  c’est  une  simple  instabilité  choréique.  Dans 
d’autres  cas,  ces  mouvements  sont  plus  amples  et  rythmi- 
qucN,  déplaçant  tout  un  membre  ;  ou,  au  contraire,  de  petite 
amplitude,  segmentaires  seulement,  mais  rythmiques  aussi 
et  accompagnées  d’athétose. 

Les  mouvement»  béady cinétiques^  tels  que  les  décrivent  M. 
Pi(M  !’!'  Marie  et  Mlle  G.  Lévy,  sont  lents,  réguliers,  rythmi¬ 
ques  et  de  grande  amplitude,  ils  prédominent  à  la  racine 
d’un  membre,  mimant  le  plus  souvent  un  geste  coordonné, 
produisant  parfois  une  torsion,  une  reptation,  une  salutation. 
Ils  peuvent  s’étendre  au  tronc  et  au  cou,  donnant  lien  à  des 
secousses  cloniques  qui  rejettent  la  tête  en  arrière  ou  en 
avant  et  engendrent  des  gesticulations  complexes  qui  échap¬ 
pent  presque  à  toute  description.  On  y  retrouve  les  attitti- 
des  anormales  connues  sous-les  noms  de  torticolis  .spasraodi- 
qu(',  de  spasme  de  torsion  ou  dysbasie  lordotique  d’Oppen- 
heini. 

L('s  myoclonies  proprement  dites  ressemblent,  dans  cette 
période  tardive,  à  celles  de  la  période  initiale.  Elles  se  mon¬ 
trent  aux  membres,  à  la  face,  au  cou,  parfois  sous  la  forme 
d’héniimyoclonie  et  même  d’hémimyoclonie  alterne.  Elles 
peuvent  coïncider,  comme  dans  la  période  initiale,  avec  des 
algiis. 

Cortaines  myoclonies  prolongées  peuvent  siéger  sur  le  dia¬ 
phragme  et  les  muscles  abdominaux,  mais  le  hoquet  ne  pa¬ 
raît  pas  prendre  une  forme  persistante.  On  peut,  toutefois, 
voir  if  hoquet  reparaître  passagèrement  après  un  long  inter- 
vall(‘. 

M.  Pierre  Marie  et  .Mlle  G.  Lévy  ont  décrit  des  mouve- 
niem^  de  la  mâchoire  inférieure  produisant  le  claquement 
(les  dents  et  ressemblant  à  un  tremblement,  et  des  monve- 
meiii.,  de  diduction,  accompagnés  parfois  d'un  véidtable  tic 
doub-iireux  de  la  face. 

On  s’est  efforcé  de  classer  tous  ces  mouvements  anormaux 
en  eUiblissant  entre  eux  des  distinctions  précises.  .Mais  il 
faut  bien  savoir  que  ces  classifications  sont  un  peu  artifi- 
ciell,  s,  qu’il  y  a  entre  ces  divers  types  de  mouvenumts  des 
forii.  de  passage  et  que,  de  plus,  on  trouve  souvent  chez 
un  11. .'-me  sujet  plusieurs  types  associés  de  ces  mouvements 
unor  ,,aux.  11  iK'  faudrait  donc  pas  troj)  s(‘  cornplain'  dans 
les  liètails  descriptifs,  ni  tomber  dans  le  même  excès  ([uo 
eert.  iis  dermatologistes  d’autrefois,  à  qui  le  souci  des  dis- 
Lnc!'  ,ns  morphologiques  faisait  perdre  de  vue  la  notion  des 
eaus  et  la  nature  même  de  la  maladie. 


houleurs  fulgurantes  du  tabes  (SfcAne  cl  I.KHMnvrz).  -  Injection 
'■cln,  ,1’m^  ileini-milliiîraninu'  d'adrénaline  dans  11)  centiniètrcs 
f-ul).'  ,ii.  sérum  artificiel.  l,i>  malade  est  calmé  au  bout  d’une  demi- 
iieui.  On  pçut  injecter  le  lendemain  un  milliKramme. 

l’ai  ingestion  (trente  gouttes  de  la  solution  uü  millièniei,  reiïel 
««moins  puissant.  {Gat.  nebd.  dessc.  méd.  de  .SosJeaua:,  8  juillet  1923.) 
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Paraplégie  en  flexion  par  abcès  froid  pot- 
tique,  en  bissac  avec  poche  liquide  extra¬ 
vertébrale  sus-pleurale  et  poche  caséeuse, 
comprimant  la  face  postérieure  des  seg¬ 
ments  méningo-médullaires 

Par 

H.  ROGER,  G.  AYIVIÈS,  .1,  PIÉRI, 

Professeur.  Chef  de  clildqüo.  Interne, 

de  la  Clinique  neurologique  - 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 

La  question  des  paraplégies  en  flexion,  si  bien  étudiée 
par  Babinski,  n’est  pas  encore  si  ancienne  que  l’on  doive 
négliger  les  observations  qu’on  a  l’occasion  de  recueillir, 
surtout  quand  elles  s’appuient  sur  le  contrôle  anatomique. 

Elles  sont  dues  le  plus  souvent  à  une  compression  médul¬ 
laire.  Ce  chapitre,  d’une  brûlante  actualité,  doit  faire  inces¬ 
samment  iobjet  de  copieux  rapports  et  d’importantes  dis¬ 
cussions  à  la  Réunion  neurologique  internationale  de  Paris. 

Enfin  notre  cas  est  dû  à  une  lésion  pottique  ;  or  l’on  sait 
tout  l’intérêt  du  diagnostic,  parfois  délicat,  du  mal  de  Pott 
chez  l’adulte.  L’on  connaît,  d’autre  part,  les  discussions 
récemment  ouvertes  sur  la  pathogénie  des  symptômes  ner¬ 
veux  chez  les  pottiques,  attribués  plutôt  à  Un  abcès  froid  qu’à 
une  vérital)le  pachyméningite,  théorie  en  faveur  de  laquelle 
plaident  les  pièces  anatomiques  recueillies  au  cours  de  notre 
■  autopsie  (1). 

Tuberculose,  pulmonaire,  péricardique,  osseuse  {os  iliaque,  Pott] 
arrivée  à  la  période  cachectique.  Installation  rapide  d'une  paraplé¬ 
gie  spasmodique  en  flexion  avec  troubles  sphinctériens  et  escarres. 
Peu  de  signes  vertébraux,  en  dehors  d'une  légère  raideur  de  la  nuque 
et  d'une  douleur  diffuse  des  deu.i'  premières  vertèbres  dorsales  ;  pas 
de  signes  radiographiques  nets.  Ilypoesthésie  paraissant  s’arrêter 
au-dessous  des  membres  et  faire  remonter  ta  limite  de  la  compression 
èi  IP .  Réflexes  de  défense  ne  dépassant  pas  la  cuisse.  Xanthochromie 
et  dissociation  albumino-cytologique  du  L.  C.  R.  Autopsie  :  lésion  des 
lames  vertébrales  et  de  la  partie  antérieure  du  corps  de  D'  IP  ;  abcès 
froid  en  bissac,  avec  poche  externe  purulente  s'étendant  jusqu’  au  dôme 
pleural  droit  et  avec  portion  intra-vertébrale  caséo- fongueuse  refoulant 
et  comprimant  la  face  postérieure  de  la  dure-mère  au  niveau  de  D'  et 
D-  avec  prolongement  congestif  jusqu’à  IP. 

C. . .  Alimod,  chauffeur,  arabe,  âgé  de  34  aus,  est  entré  à  illôtel- 
Dieu  dans  un  service  de  clinique  raédidale  en  janvier  1923  pour  un 
état  fébrile  aigu,  39°,  avec  toux,  expectoration  purulente  non  hémop¬ 
toïque,  contenant  des  bacilles  de  Kocli. 

Trois  semaines  après,  la  présence  d’un  abcès  de  la  crête  iliaque 
gauche  le  fait  évacuer  dans  une  clinique  chirurgicale  :  cet  abcès, 
ponctionné  à  trois  reprises,  donne  issue  à  un  pus  grumeleux,  maillé. 
La  radiographie  montre  une  lésion  de  la  crête  iliaque. 

Parmi  les  ANTÉcsDBftTs  de  cet  homme,  signalons  un  chancre  à 
l'âge  de  17  ans  et  une  première  poussée  bronchitique  en  1921  pour 
laquelle  il  a  été  soigné  à  l’IIÔtel-Dieu  de  Paris,  Dipuis  lors,  il  tousse 
et  crache  tous  les  hivers  et  a  beaucoup  maigri.  Cet  homme  est  père 
de  2  enfants  (15  et  17  ans)  en  bonne  santé. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  --  Le  malade  a  commencé  à 
souffrir,  dès  le  mois  de  janvier,  de  douleurs  interscapulaires  assez 
vives  prédominant  à  gauche.  Peu  après  il  éprouvait  ae  la  faiblesse 
des  membres  inferieurs,  mise  au  début  sur  le  compte  de  son  état 
febrile. 

Vers  le  milieu  de  mars,  il  ressent  assez  brusquement  des  douleurs 
vives  occupant  la  région  lombo-abdominale  surtout  gauche,  avec  irra¬ 
diations  à  la  partie  antérieure  des  cuisses,  qui  durèrent  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Depuis  lors  l'impotence  des  membres  inférieurs 
s’accuse,  permettant  encore  la  station  debout  mais  plus  la  marche, 
confinant  bientôt  le  malade  au  lit,  devenant  enfin  absolue.  En  même 
lemps  s’installe  une  contracture  des  membres  inférieurs  en  flexion. 

(1)  Ces  pièces  ont  été  présentées  à  la  Commission  scientitique  du 
Comité  médical  des  Hoiiches-dU-Hhnne,  le  4  niai  1923. 
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C’est  pour  ces  troubles  que  le  23  avril  C...  Ahmed  est  évacué  sur 
la  clinique  neurologique. 

A  son  entrée,  le  malade  se  présente  comme  un  bacillaire  arrivé  à 
un  état  de  cachexie  très  avancée  :  visage  émacié  et  bistré,  membres 
squelettiques,  température  oscillant  entre  37®  et  38®5,toux  fréquente, 
expectoration  purulente  et  abondante,  signes  de  lésions  pulmonaires 
bilatérales  prédominant  à  gauche  :  obscurité,  matité,  râles  humides 
au  sommet  gauche,  respiration  soufflante  dans  toute  l’étendue  de  ce 
poumon,  matité  et  obscurité  de  la  base  gauche,  à  droite  signes 
moins  étendus,  mais  plus  localisés  au  sommet  droit  qui  présente  des 
bruits  humides  donnant  l'impression  d’un  foyer  de  ramollissement. 
I.a  radiographie  du  thorax  (centrée,  il  est  vrai,  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale)  montre  surtout  de  l’obscurité  de  la  base  et  du  sommet  gau¬ 
ches,  des  ombres  hilaires  légèrement  augrnentées  de  volume. 

L’examen  du  cœur  ne  décèle  rien  de  bien  anormal  :  la  tension 
artérielle  est  très  abaissée  (9-5)  au  Pachon. 

Ce  qui  frappe,  à  l’examen  de  ce  malade,  c’est  la  position  des  mem¬ 
bres  inférieurs  en  demi-flexion  et  l’impotence  complète  de  ces  mem¬ 
bres.  Les  cuisses  sont  à  angle  droit  sur  le  bassin  et  les  jambes  à 
angle  droit  sur  les  cuisses.  La  contracture  peut  être  facilement 
vaincue  et  les  jambes  mises  en  extension,  mais  celles-ci  reviennent 
lentement  à  l’attitude  de  flexion  primitive.  Le  malade  est  le  plus  sou¬ 
vent  couché  dans  le  décubitus  latéral  droit,  en  chien  de  fusil. 

Aucun  mouvement  volontaire  des  cuisses,  des  jambes,  du  pied  et 
même  des  orteils  n’est  possible. 

La  sensibilité  est  très  diminuée  au  niveau  des  membres  inférieurs 
aux  divers  modes  (  douleur,  chaleur,  tact,  etc.)  sans  qu’il  y  ait  ce¬ 
pendant  d’abolition  complète. 

Les  réflexes  sont  très  exagérés  :  rotulien  très  vif  avec  réflexe 
contralatéral,  clonus  du  pied  bilatéral.  Signe  de  Babinski  des  plus 
nets  des  deux  côtés  et  obtenu  même  par  le  cha  ouillement  de  la  face 
dorsale  du  pied. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  très  accusés  ;  rétention  d’urine  et 
mic'ion  par  regorgement,  constipation  opiniâtre. 

Escarre  sacrée  peu  profonde  de  la  dim.'nsion  de  la  paume  de  la 

Un  pareil  tableau  de  paraplégie  spasmodique  complète  installé 
d’une  façon  rapide  avec  troul)  e-»  de  la  sensibilité,  des  sphi  :cters, 
escarres,  et  suivant  le  type  en  flexion  impose  tout  de  suite  à  notre 
esprit  le  diagnostic  de  compr  ssion  médullaire  et,  étant  donnés  les 
antécédents  du  malade  ainsi  que  les  signes  pulmonaires,  celui  d’une 
compression  médulaire  d’origine  potiique. 

Notre  attention  est  donc  orientée  aussitôt  du  cô'é  de  la  colonne 
vertébrale,  en  même  t-raps  que  nous  recherchons  la  limite  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  et  des  r  flexes  de  défense  qui  peuvent  nous 
aider  au  liagnoitin  topographi  (ue  de  la  localisation  médullaire. 

Du  côté  vertébral,  nous  trouvons  un  peu  de  raideur  de  la  nuque, 
une  douleur  a  la  per  ussion  profonde  et  à  la  mobilisation  latérale 
des  premières  ver  èbres  dnrsales  surtout  D’  et  D*,  qui  n’est  cepen 
dant  pas  réveillée  par  la  percussion  de  la  tête  ni  par  la  fl  xion  forcée 
du  cou.  Cette  douleur  lo  ale  provoquée,  jointe  à  la  douleur  inter¬ 
scapulaire  spontanée  du  début,  pouvait  orienter  vers  le  diagnostic 
de  lésion  pottique.  La  radiographie  ne  montre  pas,  cependant,  de 
signes  de  Pott,  en  particulier  pas  d’affaissement  d  un  corps  vertébral, 
ni  de  diminution  d'un  disque  intervertébral,  ni  d’aplatissement  d’un 
espace  intercostal. 

L’examen  de  la  sensibilité,  difficile  chez  un  malade  cachectique, 
montre,  superficiellement,  une  anesthésie  incomplète  des  membr-  s 
inférieurs,  une  hypoesthesie  thoraco-abdominale  légère  qui  paraît 
s’arrêter  au-dessous  du  mamelon.  Les  reflexes  de  defe  ise,  obtenus 
par  pincement  ou  piqûre  de  la  peau,  sont  nets  aux  membres  infe¬ 
rieurs,  mais  uniquement  au-dessous  du  genou  ;  à  gauche,  ils  parais¬ 
sent  remonter  jusqu’à  la  cuisse  dont  la  piqûre  profonde  provoque 
parfois  un  mouvement  n  flexe. 

Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux  sont  abolis.  Rien  à  noter 
du  côté  des  membres  supérieurs,  de  la  face  ni  des  yeux  ;  pas  de  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  nettement  xanth  ichromique,  mais 
il  ne  cosgule  ni  spoinaiiement  ni  par  addition  d'une  gou  te  de  sérum 
humain.  Une  première  ponction  lombaire  pratiquée  en  chirurgie  vers 
le  12  avril  donne  3  gr.  25  d’albumine,  7  lymphos  par  mm.  cube; 
celle  qui  a  été  faite  dans  le  service  le  24  avril  donne  ;  tension  :  27 
au  Claude  9  divisions  au  rachialhuminimètre  de  Sicard  en  24  h., 

1  leucocyte  par  mm.  cube.  B.  W.  négatif. 

Ainsi  donc,  si  l’étude  locale  de  la  colonne  vertébrale  paraît  mon¬ 
trer  un  point  douloureux  correspondant  à  D’  D’,  la  recherche  de  la 
limite  supérieure  de  la  sensibilité  ferait  remonter  la  compression  à 
la  cinquième  racine  dorsale  (laquelle  correspond  environ  au  4»  seg¬ 
ment  vertébro-médullaire)  ;  la  limitation  des  rellexes  de  défense  au 
niveau  de  la  cuisse  indiquerait  une  lésion  étendue  comprenant  plu¬ 
sieurs  segments  médullaires  (?) 

N'  us  nous  proposions  d’etudier  à  nouveau  et  plus  à  fond  cette 
di--ii  ibution  topographique  et  de  faire  de  nouvelles  radiographies 


quand  le  malade,  dans  un  état  d’affaiblissement  extrême,  succomba 
5  jours  après  son  entrée  dans  notre  service. 

L’autopsie  nous  a  montré  des  lésions  tuberculeuses  ganglio-pul- 
monaires  avancées:  infiltration,  ulcérations  pulmonaires  et  pleurale t 
et  adhérences  très  serrées  du  sommet  gauche,  congestion  et  broi  - 
chite  du  poumon  droit,  mais  sans  foyers  tuberculeux  de  dimension 
notable  ;  par  contre,  volumineux  ganglions  trachéobronchiques  con¬ 
tenant  du  pus  verdâtre  assez  crémeux  des  deux  côtés. 

A  noter  une  symphyse  péricardique  complète,  empêchant  la  dé¬ 
cortication  du  péricarde  et  que  l’examen,  il  est  vrai  peu  détaillé,  du 
cœur  ne  nous  avait  pas  révélée  ;  de  gros  reins  blancs,  un  peu  grais¬ 
seux  et  décolorés  avec  épaississement  de  la  capsule  fibreuse 

Du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  à  l’incision  profonde  des  masses 
musculaires  au  voisinage  de  D*,  D^,  sourd  du  pus  jaune  verdâtre 
bien  lié.  L’apophyse  épineuse  de  D’’  se  sépare  plus  facilement  qu' 
celle  des  autres  vertèbres  par  suite  d’une  carie  de  la  lame  vertébrale 
droite  de  cette  vertbère. 

Après  laminectomie,  la  région  méningo -médullaire  D*  et  D*  es*, 
masquée  par  une  masse  verdâtre  caséo-fongueuse,  recouvrant  com¬ 
plètement  et  comprimant  les  faces  postérieure  et  latérale  du  fourreau 
méningé.  Cette  masse  adhère  à  la  dure-mère  et  s’enlève  avec  elle 
quand  on  sort  la  moelle  du  canal  rachidien.  On  s’aperçoit  alors 
qu’elle  ne  se  continue  pas  à  la  face  antérieure  de  la  dure-mère, 
qu’elle  n’a  pas  contracté  d’adhérences  avec  les  corps  vertébraux, 
mais  qu’elle  envoie  un  prolongement  vers  la  région  funiculaire 
droite  Dt  D^.  Au  dessous  de  la  zone  fongueuse,  engainant  la  dure- 
mère  sur  ses  faces  postéro-latérales,  on  aperçoit,  mais  uniquement 
sur  la  ligne  médiane  postérieure,  une  tramée  rougeâtre  moins 
épaisse,  de  consistance  un  peu  gélatineuse,  descendant  jusqu’à 
et  moins  adhérente  à  la  dure-mère. 

A  la  coupe  de  l’étui  méningé,  on  remarque  que  la  zone  fongueuse, 
d’une  épaisseur  d’un  centimètre  environ,  quoique  très  adhérente  à  la 
dure-mêre,  paraît  plutôt  la  refouler  et  ne  fait  pas  partie  intégrante 
du  tissu  dure-mérien  qui  a  une  épaisseur  normale.  La  face  interne  de 
la  dure  mère  est  normale  et  il  n'existe  aucune  adhérence  méningo- 
medullaire.  La  face  dorsale  de  la  moelle  est  légèrement  dé.irimée  at 
niveau  du  foyer  Caséeux,  mais  n’est  pas  particulièrement  congestion¬ 
née.  La  coulée  rougeâtre,  située  au  dessous  de  la  zone  fongueuse, 
est  constituée  de  tissu  fibrineux  congestif  qui  se  laisse  facilement 
détacher  de  la  face  externe  de  la  dure-mère. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  montre  pas  de  carie  de  la 
face  postérieure  des  corps  vertébraux  ;  une  fois  la  moelle  enlevée, 
on  ne  voit  en  effet  en  aucun  point  de  fongosités  à  la  surface  du  li¬ 
gament  intervertébral  postérieur.  Mais  le  foyer  caséeux  périméiul- 
laire  communique  pa'-  l’espace  funiculaire  D'  avec  un  vaste  abcès 
troid  plus  gros  qu’un  œuf  de  poule  qui  s'étend  de  la  partie  latérale 
le  D*  jusqu’au  sommet  du  dôme  pleural  droit.  Là  la  p  iche  refoule, 
inverse  même  la  courbure  de  la  plèvre  apicale  qui,  seule,  sépare  cet 
abcès  froid  de  la  cavité  thoracique.  De  cet  abcès  s  écoule  un  pus 
verdâtre  mal  lié.  La  recherche  du  point  osseux  qui  a  pu  être  le 
point  de  départ  de  la  collection  ossifluente  correspond  à  une  carie 
peu  etendue  de  la  partie  antéro-latérale  des  corps  de  D'  et  D*. 

Eu  résumé,  eu  dehors  de  la  symphyse  péricardique  la¬ 
tente  decouverte  à  l’autopsie,  de  l'abcès  ossifiuent  sus-ja¬ 
cent  au  dôme  pleural  droit,  qui  avait  simulé  une  lésion  du 
sommet  et  de  l’association  de  tuberculoses  diverses,  pulmo¬ 
naire,  péricardique  trachéobronchique,  osseuse  (crête  iliaque 
et  colonne  vertébrale)  chez  un  araoe,  ce  cas  clinique  est 
surtout  intéressant  par  les  étapes  du  diagnostic  de  la  para¬ 
plégie  en  flexion  et  les  constatations  nécropsiqut's  relatives 
à  la  compression  pottique. 

La  coexistence  d’une  paraplégie  spasmodique  en  flexion 
à  évolution  rapide  avec  la  xanthochromie  et  la  dissociation 
albumino-cytologique  du  L.  C.  K.  imposait  le  diagnostic 
de  CO  tipression  médullaire.  Les  tuberculoses  pulmonaire  et 
osseuse  (ostéite  iliaque),  qui  rendaient  ce  malade  cachec¬ 
tique,  autorisaient  à  penser  à  une  compression  par  mal  de 
Poil. 

Mais  si  ce  diagnostic  d’intuition  s’imposait  à  l’esprit 
—  on  sait  combien  d’autres  cas  do  compression  médullaire 
sont  d’étiologie  plus  difficile  à  préciser  —  restait  à  vérifier 
le  siège  exact  de  cette  compression  potiique. 

Ce  malade  ne  se  plaignait  pas  spontanément  de  sa  colonne 
vertébrale  qui  ne  présentait  aucune  lésion  apparente.  Seul, 
un  interrogatoire  minutieux  nous  permet  de  retrouver  une 
douleur  interscajmlaire  avant  l’apparition  de  troubles  pa¬ 
rétiques,  douleur  qui  aurait  pu,  d’ailleurs,  être  mise  sur  le 
compte  du  syndrome  thoracique.  L’exploration  de  la  co¬ 
lonne  cervico-dorsale  révèle  une  minime  gêne  dans  les 
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mouvements  de  flexion  du  cou  et  uin^  douleur  un  peu  dif 
fuse  des  deux  premières  vertèbres  dorsales  à  la  pression 
locale  sans  douleur  à  l’ébranlement  par  pression  à  dis¬ 
tance  (vertex  tête  fléchie).  C'est  donc  à  la  région  dorsale 
supéî’ieure  que  l’exploration  clinique  grossiènî  conduit  à 
localiser  la  lésion  vertébrale,  mais  la  radiographie  ne  dé¬ 
cèle,  tout  au  moins  à  un  premier  examen,  pas  de  lésion 
nette.  D’autre  part,  l’étude  dos  limites  de  la  sensibilité, 
autant  que  nous  avons  pu  l’établir  par  une  seule  explora¬ 
tion  chez  un  cachectique  qui  a  succombé  quelques  jours 
après  l’examen,  paraît  faire  remonter  la  lésion  au  territoire 
radiculaire  de  D’’  correspondant  ainsi  au  4e  corps  verté¬ 
bral.  Les  réflexes  de  défense  ne  remontent  pas  au-dessous 
du  genou,  à  droite,  au-dessus  du  pli  de  l’aîne  à  gauche.  La 
distance  considérable  entre  la  limite  supérieure  de  la  sen¬ 
sibilité  et  celle  des  réflexes  de  défense  ferait  penser  à  une 
compression  vraiment  très  étendue. 

L’autopsie,  en  montrant  une  carie  de  la  lame  vertébrale 
droite  de  D‘,  de  la  face  latérale  droite  du  corps  de  D'  et 
avec  abcès  ossifluent  en  bissac  à  la  fois  suspleural  et  péri 
médullaire  enserrant  la  face  dorsale  de  la  dure-mère  au 
niveau  du  corps  de  D‘  et  Dq  devait  confirmer  ces  données 
un  peu  grossières  tireées  de  la  percussion  douloureuse  de 
D‘  et  D",  et  infirmer  en  partie  celles  fournies  par  l’examen 
neurologique  des  limites  de  l’hypoeslhésie  qui  paraissahmt 
situer  la  lésion  au  niveau  de  . 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  première  fois  que  cette  recher¬ 
che  localise  un  peu  trop  bas  le  siège  de  la  compression. 
Tous  les  chirurgiens  qui  ont  l’habitude  d’intervenir  pour 
des  compressions  médullaires  insistent  sur  la  nécessité 
d’étendre  la  laminectomie  à  deux  ou  trois  vertèbres  plus 
haut  quand  l’opération,  basée  sur  les  indications  neurolo¬ 
giques,  ne  conduit  pas  directement  sur  ia  tunumr  recher¬ 
chée.  L’erreur  vient  de  ce  que,  sauf  dans  les  cas  d’anes- 
thésif.  complète,  la  limite  supérieure  de  l’hypoesthésie  est 
difficile  à  établir  ;  une  série  d’explorations  successives,  que 
nous  n’avons  pu  réaliser  ici  en  raison  de  l’évolution  rapide 
de  la  cachexie,  est  souvent  nécessaire  et  encore  chez  cer¬ 
tains  individus  qui  s’observent  mal,  nous  avons  parfois  dû 
renoncer  à  cette  exploration,  tant  les  recherches  étaient 
contf.idictoires  suivant  les  examens. 

Quant  à  la  distance  assez  considérable  qui  séparait  la 
limite  supérieure  de  l’hypoesthésie  et  celle  des  réflexes  et 
qui  faisaient  supposer  une  compression  plus  étendue  que 
celle  (|ue  nous  avons  trouvée  en  réalité  (fongosités  ne  s’éten¬ 
dant  pas  au  delà  de  deux  segments  médullaires)  comment 
l'expliquer  ?  Est-ce  par  ia  présence  de  cette  traînée  de  tissu 
fibrineux  congestif  qui  à  la  face  postérieure  do  la  méninge 
faisai  suite  sur  3  autres  segments  méningo-médullaires,  au 
bloc  easéo-purulent  ?  Mais  cette  traînée  peu  épaisse  n’était 
pas  susceptible  d’exercer  de  compression  vraie.  Faut  il 
mcrimlner  la  cachexie  avancée  qui  rendrait  peut-être  les 
réflexes  de  défense  moins  facilement  décelables  ?  Il  est  très 
Vraisemblable  qu’il  faut  tenir  compte  des  remarques  de 
barré,  (|ui  n’attache  pas  de  valeur  diagnostique  topogra¬ 
phique  aux  réflexes  de  défense  lorsque  ceux-ci  ne  remontent 
pas  au  dessus  de  la  racine  des  membres  inférieurs  et  qui 
ne  leur  considère  de  signification  localisatrice  que  lorsqu’ils 
naissent  d’excitations  abdomino-tlioraciques. 

.  Qn  comprend  que  la  radiographie,  en  présene^^  d’une  lé¬ 
sion  luiiitée  à  l’arc  vertébral  postérieur  et  à  une  portion  la¬ 
téral.  l’un  corps  vertébral  n’ait  pas  montré  de  tassement 
fl  nu  corps  ni  d’un  espace  intervertébral.  Et  cependant,  ac¬ 
tuellement  où  nous  avons  les  pièces  en  mains,  nous  croyons 
ui&tiuguer  en  la  comparant  avec  le  côté  opposé  un  contour 
Utoiiiti  net  du  bord  droit  de  D'  et  D^  et  de  l’articulation 
costovcrtébrale  D"  qui  nous  avait  passé  inaperçu  à  un  pre- 
biior  .  xamen.  Par  contre,  même  aujourd’hui,  nous  ne 
«ouvuns  pas  sur  la  plaque  l’image  de  cet  abcès  ossifluent 
Pi'P'Ci iébral  et  juxtapleural  cependant  assez  volumineux. 

Lu  dernier  point  de  cotte  observation,  et  non  le  moins 
iUtet\ :.,aut,  est  celui  qui  concerne  la  nalure  des  lésions  lu- 
co  npressii’es.  Le  foyer  tuberculeux  osseux  était 
oubli-  ;  carie  d('  la  lame  vertébrale  et  du  corps  vertébral. 


mais  ce  n’était  pas  lui  qui  comprimait  directement  la  moelle. 
On  a  coutume  dans  les  compressions  pottiques  d’incriminer 
la  pachy méningite  pottique.  .ôprès  Ménard,  Calvé  (de 
Bcrck',  vient  dans  un  article  récent  (Presse  Médicale  22  mars 
1922,  p.  246)  de  contester  l’existence  de  cette  pachyménin- 
gito  et  incrimine  la  compre.ssion  par  un  abcès  froid  qui 
refoule  et  finit  par  envahir  la  dure  mère.  Notre  cas  ne  fait 
que  eonflrmor  les  constatations  de  ces  auteurs. 

On  se  rend  ne  tement  compte  sur  notre  pièce  que  la 
dure-mère  ne  participe  pas  réellement  au  processus  inflam¬ 
matoire  ;  elle  a  son  épaisseur  et  son  aspect  normaux,  mais 
sa  face  externe  est  refoulée  et  envahie  par  la  membrane  tu- 
berculigène  de  l’abcès  froid  provenant  du  foyer  osseux  ;  à 
la  partie  supérieure  fougo-caséeuse,  l’adhérence  est  intime, 
mais  à  ia  partie  inférieure  la  membrane  saspleurale  fibrino- 
congestive  peut  se  détacher  de  la  dure-mère.  11  n’y  a  donc 
pas  depachyméningite  vraie,  mais  abcès  froid  en  bissac  avec 
une  poche  extrarachidienne  liquide  purulente,  sans  doute 
plus  ancienne,  s’étendant  jusqu’au  dôme  pleural  droit,  et 
une  poche  intrarachidienne,  peut  être  plus  récente,  formée 
de  fongosités  eh  voie  de  caséification  enserrant  la  moelle. 

Y  aurait-il  eu  intérêt,  dans  un  cas  pareil,  à  tenter  le  ca¬ 
thétérisme  do  l’ospace  épidural  à  travers  le  trou  de  conju¬ 
gaison  suivant  la  technique  minutieusement  réglée  par  Cal¬ 
vé  ?  Certainement,  car  en  passant  par  l’o.space  funiculaire 
droit  D'  D",  on  aurait  évacué  l’abcès  intravertébral,  par 
l’aspiration,  on  aurait  pu  ramener  peut  être  quelques-unes 
des  fongosités  comprimant  la  moelle  ;  mais  il  aurait  fallu 
pouvoir  mieux  préciser  le  siège  de  ia  compression  aussi  bien 
en  hauteur  qu’en  largeur  (lésion  originellement  plus  mar¬ 
quée  à  droite)  En  outre,  il  aurait  fallu  intervenir  au  début 
de  la  paraplégie. 

N’en  ayon.s  pas  de  regret  ;  la  mort,  due  aux  lésions  pleu- 
ro  pulmonaires  et  péricardiques,  n’en  serait  pas  moins  sur¬ 
venue  à  brève  échéance . 
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Séance  du  6  juillet  1923. 

Hémorragie  cérébelleuse  avec  spasmes  toniques  et  attitude  de 
rigidité  des  membres  inférieurs.  — -  MM.  Georges  Guillain,  Tb. 
Alajouanine  et  K.  Marquézy  rapportent  l’observation  d'une 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  ictus,  présenta  une  attitude  de  ri- 
giditi!  et  de  contracture  en  extension  etadduction  des  membres 
semblable  à  celle  observée  dans  certains  cas  de  maladie  de 
Little  :  les  réllexes  dits  de  d'hense,  phénomènès  des  raccour- 
cisseurs  et  réflexe  d’extension  croisée,  étaient  facilement  provo¬ 
cables,  on  constatait  de  plus  des  spasmes  toniques  fréquents  et 
intermittents.  Réflexe  photo-moteur  conservé,  réflexe  cornéen 
aboÜ  des  deux  côtés,  réflexe  naso-palpébral  normal.  A  l'autop¬ 
sie  aucune  lésion  des  hémisphères  cérébraux,  des  pédoncules, 
de  la  protubérance  et  du  bulbe,  mais  présence  d'un  foyer  hé¬ 
morragique  de  l’hémisphère  droit  du  cervelet  n’atteignant  pas 
le  noyau  denté  ni  le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  mais  inté¬ 
ressant  les  fibres  semi-circulaires  externes  et  se  prolongeant 
jusqu’à  la  corticalité  du  lobe  semi-lunaire  postérieur. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  la  légère  hémorragie 
méningée  n’explique  pas  l’attitude  de  décérébration,  les  spas¬ 
mes  toniques  ;  la  symptomatologie  dépend  dans  ce  cas  de  la 
lésion  cérébelleuse.  On  connaît  d'ailleurs  l’existutice  de  contrac¬ 
tures  pseudo-tétaniques,  de  spasmes  toniques  (cérébellarfits)da ns 
certaines  lésions  cérébelleuses  ;  une  telle  symptomatologie  peut 
être  créée  par  des  actions  inhibitrices  ou  par  des  actions  com¬ 
pressives  et  irritatives  des  centres  ou  des  voies  du  tonus.  Cette 
observation  mérité  d’être  jointe  à  certaines  autres  relatées  en 
particulier  par  S.  A.  Kinnier  Wilson,  ob-servations  présentant 
un  réel  intérêt  pour  la  question  encore  obscure  de  la  physio- 
'<  Biologie  pathologique  du  tonus. 
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Septicémie  à  staphylocoque  doré.  —  MM.  de  Massary  et  J. 
Racbei  rapportent  une  observation  de  septicémie  où  l'absence 
de  métastase  clinique,  et  l’impossibilité  de  reconnaître  la  porte 
d’entrée  du  germe  infectieux  rendirent  le  diagnostic  impossible. 

Le  tableau  clinique  était  celui  d'une  lièvre  typhoïde  ataxo- 
adynamique.  Seule,  l’hémoculture  permit  d’identifier  le  staphy¬ 
locoque  doré. 

Les  examens  anatomo  pathologiques  des  pièces  d’autopsie 
ont  montré  des  infarctus  multiples  de  l’intestin  et  du  rein.  I.e 
sta()hylocoque  a  pu  être  décelé  dans  les  loyers  rénaux. 

Anémie  grave  et  leucémie  aiguë  chez  un  tuberculeux.  —  M.  A. 
Pissavy,  Mlle  Bernard  et  M.  Salmon  rapportent  l'observation 
d'un  homme  de  38  ans,  atteint  d’une  tuberculose  à  marche 
aiguë  au  cours  de  laquelle  apparurentles  symptômes  cliniques 
et  hématologiques  d  une  anémie  grave.  La  formule  constatée 
lors  des  premiers  examens  était  celle  d’une  anémié  pernicieuse 
à  forme  plastique  :  déglobulisation  intense  (2.050.000  héma¬ 
ties),  leucocytose  modérée  (13. SOU  leucocytes),  petite  myélocy- 
tose  (myélocytes  granuleux  5  %,  myéloblastes,  1.5  %). 

Mais  le  type  hématologi  jue  se  modifia  par  la  suite  se  rappro¬ 
chant  de  celui  de  la  leucémie  aiguë.  La  veille  de  la  mort,  cinq 
semaines  après  le  début  de  l’observation,  on  comptait  31000 
leucocytes  pour  1 .000.000  d’hématies,  et,  parmi  ces  leucocytes 
30  %  étaient  des  myéloblastes.  Pas  d'hypertrophie  splénique, 
pas  de  tuméfactions  ganglionnaires. 

A  l’autopsie,  réaction  embryonnaire  intense  de  la  moel  e  os¬ 
seuse  claviculaire  et  sternale,  avec  prédominance  de  myélo¬ 
blastes.  Rate  non  hypertrophiée,  non  histologiquement  altérée. 

Pertes  de  substance  au  niveau  des  poumons. 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue  : 
elle  pose  une  fois  de  plus  le  problème  du  rôle  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  la  détermination  des  états  hématologiques  morbides, 
elle  nous  fait  assister  à  la  transformation  progressive  d’une 
anémie  pernicieuse  en  un  syndrome  très  voisin  de  celui  de  la 
leucémie  aiguë,  suggérant  par  là  l'idée  que  l’autonomie  de  ces 
états  n’est  pas  entière,  ni  leur  genèse  absolument  distincte. 

A  propos  du  diagnostic  électro-cardiographique  du  pouls  alter¬ 
nant.  —  MM.  A.  Clerc  et  Perrocbaud  rapportent  l’observa- 
lion d’un  homme  de  51  ans,  ancien  syphilitique  et  atteint  de 
pouls  alternant  permanent  avec  insufiisance  grave  du  cœur 
gauche.  L’alternance  régulière  était  facilement  décelable  à  la 
palpation,  mais  elle  s’associait  de  temps  en  temps  à  d’autres 
troubles  du  rythme  dilïiciles  à  préciser  cliniquement  ni  sur  les 
tracés  mécaniques,  et  dont  les  électro-cardiogrammes  recueillies 
simultanément  donnèrent  facilement  la  raison. 

Le  premier  tracé  révèle  la  succession  régulière  d’une  vraie  et 
d  une  pseudo-alternance,  duc,  pour  cette  dernière  à  l’interposi 
tion  d’une  extra-systole  ventriculaire  gauche  un  peu  tardive. 

Sur  un  second  tracé,  l’on  observe  un  pouls  trigéminé,  dont  la 
première  pulsation  forte  est  due  à  une  contraction  normale,  la 
seconde  contraction  laible,  à  une  alternance  vraie  et  la  troisième, 
également  faible,  à  une  extra-syslole,  ces  deux  dernières  ondes 
ofïraient  pourtant  le  même  aspect  sur  les  tracés  du  pouls. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  de  la  méthode  électrique, 
par  laquelle  les  tracés  mécaniques  du  pouls  ont  été  rendus 
immédiatement  et  sans  hésitation  intelligibles,  grâce  au  profil 
atypique  des  complexes  extra-systoliques.  Pourtant  comme  c’est 
presque  la  règle,  il  n’existait  pas  d  alternance  électrique  véri¬ 
table.  La  méthode  joue  donc  un  rôle  un  peu  paradoxal,  mais  de 
premier  ordre  ;  car  si  elle  ne  révèle  pas  nécessairement  l’alter¬ 
nance,  elle  permet  d’éliminer  sûrement  tout  ce  qui  peut  la 
simuler  sur  les  tracés  mécaniques. 

Les  auteurs  insistent  enfin  sur  les  bons  effets  qu'a  paru  exer¬ 
cer  le  traitement  spécifique  joint  à  l’emploi  des  diurétiques  et 
des  toni-cardiaques. 

A  propos  d’un  cas  de  phlébite  ourlienne.  —  M.  Pilod  (Val-de- 
Gràce)  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de  parotidite 
ourlienne,  suivie  d'orchite  double,  de  phlébite  du  membre  infé¬ 
rieur  du  même  côté. 

Ce  fait  semble  montrer  que  cette  complication,  d'ailleurs 
exceptionnelle  au  cours  des  oreillons,  peut  se  manifester  tantôt 
comme  une  localisation  vasculaire  de  la  septicémie  ourlienne, 
ainsi  qu’on  l’a  admis  jus<}u’ici,  tantôt  comme  une  inflamma¬ 


tion  directe,  à  point  de  départ  orchitique  des  veines  différen¬ 
tielles  gagnant  par  continuité  celle  du  membre  inférieur. 

L’autohémothérapie  dans  la  furonculose  et  les  pyodermites.  — 
MM.  Pr.  Merklen  et  F.  Hirscbberg-  ont  essayé  celte  méthode 
dont  divers  auteurs  avaient  dit  grand  bien.  Ils  en  ont  eux- 
mêmes  tiré  un  réel  bénéfice  dans  différents  cas.  Sur  8  cas  de 
furonculose  ils  ont  enregistré  5  guérisons  et  3  échecs.  Deux 
cas  de  folliculites  suppurée  diffuses  ont  cédé  très  vite,  l’un  à 
une,  l’autre  à  deux  injections.  Une  amygdalite  œdémateuse  a 
tourné  court.  Un  fait  d’hydrosadénite  n’a,parcontre,élé  influencé 
que  d'une  façon  toute  relative  ;  un  autre  s’est  comporté  de 
façon  à  compter  à  l’actif  de  la  méthode. 

11  faut  citer  aussi  une  plaie  infectée  de  l’avant-bras,  avec 
lymphangite  et  induration  de  la  veine  humérale,  qui  a  subi 
d’heureux  effets  de  l’injection  de  sang. 

Les  doses  ont  oscillé  entre  5  et  15  cmc.  progressivement  plus 
élevées  pour  chaque  malade.  Si  on  n’obtient  rien  après  trois 
injections,  il  est  inutile  d’insister. 

Les  succès  de  l’autuhémothérapie  dans  la  furonculose  et  les 
pyodermites  semblent  prouver  que  ces  états  évoluent  à  la  faveur 
d’une  modification  humorale,  qui  constitue  le  fond  de  la  ma¬ 
ladie  ;  elle  revient  à  la  normale  par  injection  au  malade  de  son 
propre  sang.  On  peut  même  se  demander  si  des  accidents  sup- 
piirés  isolés  n’exigent  pas  aussi,  pour  se  développer,  un  terrain 
déterminé.  Ne  voit-on  pas  guérir  sans  infection  des  plaies  va¬ 
riées  chez  des  gens  dont  la  peau  ignore  la  propreté  chirurgi¬ 
cale  comme  la  propreté  tout  court  ?  N’y  a  t-il  pas  des  accou¬ 
chements  dépourvus  de  toute  hygiène  qui  évoluent  sans  ennui, 
et  inversement  ?  Certains  sujets  s’infectent  à  la  moindre  occa¬ 
sion,  d’autres  jamais.  C’est  en  un  mot  la  question  des  causes 
organiques  nécessaires  à  l’éclosion  des  maladies  infectieuses, 
autrement  dit  la  question  qui  est  à  la  base  même  de  toute  étio¬ 
logie  médicale  ou  chirurgicale. 

Osteite  et  médiastinite  syphilitiques.  Importance  médico-légale  da 
la  syphilis.  —  M.  L.  Deschaux  rapporte  deux  observations  qu’il 
a  recueillies  à  titre  d'expert.  L’une  a  trait  à  une  fracture  du 
fémur  gauche  survenue  chez  un  ouvrier  porteur  d’une  charge 
assez  forte  ;  pas  de  traumatisme,  consolidation  ultérieure  com¬ 
plète  avec  raccourcissement  ,  à  la  radiographie,  hyperostose 
diltuse  de  la  diaphyse  fémorale.  En  réalité,  il  s’agisaait  d’une 
ostéite  syphilitique  avec  fracture  spontanée  chez  un  tabétique 
et  sans  relation  avec  le  travail. 

L  autre  cas  vise  un  sujet  présentant  des  signes  de  médiasti¬ 
nite  syphilitique  avec  phénomènes  de  compression,  qui  aurait 
été  victime  d  une  contusion  de  la  face  antérieure  de  l’hémi- 
thorax  gauche  au  cours  de  son  travail.  La  sérologie  confirmait 
la  nature  spécifique  delà  maladie. 

Ces  faits  montrent  l’importance  médico-légale  de  la  syphilis 
latente. 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  pseudo -palustre  guérie  par  le 
choc  sérique.  —  MM.  P.  Brodin,  Marquézy  et  Wolf. 

René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  juillet  1923. 

A  propos  de  la  maladie  de  Volkmann.  M.  Hallopeau  rapporte 
une  observation  de  M.  l.eclerc  (Dijon)  concernant  un  homme 
de  18  ans  (jui  est  atteint  d’une  plaie  de  l’avant-bras  par  coup  d® 
couteau.  Un  gonflement  notable  se  produisit  aussitôt.  La  pD'® 
se  cicatrisa  normalement  et  vite,  mais  dès  le  3®  jour  on  consta¬ 
tait  la  production  du  syndrome  de  'Volkmann  et  d’une  griff® 
cubitale.  M.  L.  intervient  aussitôt,  trouve  un  hématome  volu¬ 
mineux  entre  les  fléchisseurs  et  le  cubital  antérieur.  Les  vais¬ 
seaux  sont  intacts.  L’artère  est  cependant  dénudée  et  partielle¬ 
ment  réséquée.  Le  nerf  cubital  est  pigmenté  mais  n’est  P®* 
blessé.  Après  dénudation  et  dégagement,  on  l’inclut  dans  un 
muscle,  f.a  guérison  fut  rapide  et  les  troubles  sensitivo-moteurs 
disparurent  rapidement.  En 4  mois,  le  syndrome  de  Volkmann 
avait  disparu.il  semble  que  dans  ce  cas  il  s’agisse  plutôt  d  un® 
contracture  réflexe  due  à  la  compression  du  nerf,  plufè.  qu® 
d’un  cas  de  rétraction  ischémique  vraie.  (A  suivre). 
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VARIETES 


Byron  avait  il  un  pied  bot  ?  —  Influence  de  Vésale  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  l’anatomie  artistique  à  l’époque  de  la  Renaissance. 

Byron  avait  il  un  pied  bot  ? 

«  La  question,  lit-on  dans  l’Opznton  (8  mai  1923),  vient  d’être 
étudiée  à  fond  par  le  D'^  H.  G.  Cameron,  dans  une  conférence 
qu’il  a  prononcée  à  ce  sujet  en  Angleterre,  devant  la  Société 
royale  de  médecine.  11  relève  ce  fait  qu’aucun  de  ceux  qui  l’ont 
approché  de  son  vivant  n’a  pu  affirmer  quel  était  celui  de  ses 
pieds  qui  était  difforme. 

Son  maître  de  boxe  croyait  que  c’était  le  pied  gauche;  la  mère 
de  Byron  dit  que  c’était  le  pied  droit.  Trelawney,  qui  l’avait 
examiné  une  lois  mort,  a  donné,  à  vingt  ans  de  distance,  deux 
appréciations  complètement  différentes. 

L’éditeur  John  Murray  possède  une  paire  de  souliers  ayant 
appartenu  à  Byron  et  qui  lui  avaient  été  faits  sur  ordonnance 
de  médecin.  D’après  l’examen  de  ces  souliers  et  quelquesautres 
indices,  le  docteur  Cameron  conclut  que  Byron  n’avait  pas  de 
pied  bot,  mais  souffrait  du  «  mal  de  Littlc  ». 


Dans  une  étude  très  documentée  sur  André  Vésale 
publiée  par  la  nouvelle  et  luxueuse  revue,  les  Annales 
d’ Archéologie  médicale  (1)  (janvier  1923),  M.  G.  Muls, 
après  un  chapitre  consacré  à  l’anatomiste  et  au  chirurgien, 
envisage  l’influence  que  Vésale  eut  sur  le  développement 
de  l’anatomie  artistique  à  l’époque  de  la  Renaissance.  Ce 
chapitre  mérite  d’être  cité  en  entier  : 

(1)  Imprimerie  Th.  Lombaerts,  Bruxelles. 


....  Certes,  l’antiquité  a  produit  des  chefs-d’œuvre,  et  ce- 
;  pendant  l’anatomie  n’était  pas  encore  connue  à  cette  époque. 

Et  si  Phidias,  l-ysippe,  Praxitèle,  Agasias  ont  produit  des 
œuvres  immortelles,  c’est  parce  qu’ils  avaient  pu  observer  l’har¬ 
monie  du  corps  humain  développé  par  la  culture  des  exercices 
physiques  :1a  course  par  exemple,  développant  surtout  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  le  jeu  de  disque,  les  bras  et  les  avants-bras  ;  la 
lutte,  l’organisme  en  général. 

L’art  grec  marche  parallèlement  avec  le  perfectionnement  des 
jeux  athlétiques  sans  aucune  base  anatomique.  Du  reste,  à  cette 
époque,  toute  dissection  de  l’être  humain  eût  été  impossible, 
parce  qu'il  existait  pour  son  cadavre  un  respect  religieux,  pra¬ 
tiqué  même  par  les  médecins. 

Cependant  Hippocrate  avait  disséqué  quelques  animaux,  mais 
avait  conclu  par  analogie  des  quadrupèdes  à  l’homme. 

Galien,  nous  l'avons  déjà  dit,  avait  disséqué  surtout  des 
singes  ;  ce  n’est  que  par  hasard  qu’il  put  étudier  un  squelette. 

Plus  tard,  l’abandon  des  exercices  de  gymnastique  amène  en 
même  temps  la  décadence  de  l’art  plastique.  Et  au  Moyen-Age 
«  l’art  revient  à  des  simulacres  sans  force  et  sans  vie,  exprimant 
sans  doute  d’une  manière  merveilleuse  les  aspirations  mysti¬ 
ques  de  l’époque,  mais  n’ayant  rien  de  commun  avec  la  repré¬ 
sentation  réelle  de  la  forme  humaine  bien  développée  »,  (M.  Du- 
val). 

Mais  au  frecento,  les  artistes  ne  se  contentent  plus  de  la  source 
vivante  des  jeux  athlétiques  et  reeonnaissent  la  nécessité  d’aller 
puiser  des  notions  plus  précises  dans  l’étude  anatomique  de 
l’homme.  Et  le  XlID  siècle  inaugure  l’ère  des  premières  dis¬ 
sections  dont  l’institution  date  de  1230,  époque  où  régnait  Fré¬ 
déric  II,  empereur  d’Allemagne  et  roi  des  Deux-Siciles. 

Depuis  lors,  les  dissections  furent  plus  régulièrement  pour¬ 
suivies,  et  en  1316  Mundini  di  Luzi  rédigea  son  premier  Traité 
d’Anatomie  dont  l'impression,  il  est  vrai,  n’eut  lieu  qu’en  1478. 

En  France,  grâce  à  Louis  d’Anjou,  qui  permit  par  un  édit  de 
prendre  un  cadavre  parmi  les  criminels  condamnés  à  mort,  les 
premières  dissections  eurent  lieu  à  Montpellier  en  1276  ;  à  Pa- 
■^is,  on  ne  dissèque  qu’en  1478. 


HEMOSTASE  UTERINE 

et  décongestion  pelvienne 

(Obstétrique-Gynécologie) 


OPOTHERAPIE  BILIAIRE 

et  désinfection  gcholé-cysto-intestinale 


Féyuii\Ë 


Tartrate  de  !’ Ergotamine  cristallisée 

(C83  H36  ns  OS)  ^ 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de  seigle 
Produit  pur,  inaltérable 
Action  rapide  et  constante 
Ampoules  —  Solution  — ■  Comprimés 

•  7ous  les  auteurs  sont  utianimes\à  trouver  l’action  duGyne'gène 
tout  à  fait  remarquable  sur  les  hémorragies  de  la  délivrance.  . 

«  Nous  avons  tout  avantage  à  substituer  aux  préparations 
d’ergot  de  seigle  le  plus  important  de  ses  principes  actifs 
‘‘ergotamine  dont  l’efficacité  est  certaine,  le  dosage  précis, 
‘‘application  indolore,  sa/is  effets  secondaires  » . 


Hexaméthylène  -  Tétramine  glycococholique 
Combinaison  définie  de  sels  biliaires 
retirés  du  fiel  de  bœuf  et  d’Héxaméthylène-Tétramine 
Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 


Dragées  dosées  à  0,30  grammes 


nce  de  l’Eberth  et  du  Colibacille 
•  plaque,  après  administration 
e  quelques  colonies  sans  impor- 


Echantillons  et  Littérature  :  Produits  ‘‘  SANDOZ  ”,  3  et  5,  rue  de  Metz  -  PARIS 

Dépôt  Général  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France  —  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 
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Mais  les  maîttes  de  ce  temps,  dits  primitifs  inférieurs,  se  con¬ 
tentent  de  copier  le  mieux  possible  ia  nature  ;  la  science  fait 
défaut, 

Certes,  les  tonalités  sont  chatoyantes,  mais  il  n’y  a  pas  de  pers¬ 
pective,  ni  de  souplesse  dans  les  mouvements.  La  plastique 
humaine  est  raide  et  guindée  ;  il  y  a  même  de  la  laideur,  de 
la  vulgarité,  de  la  naïveté,  dans  la  peinture  des  personnages. 
On  a  un  goût  singulier  pour  la  mnrbidesse  des  formes,  pour  le 
charme  émouvant  que  la  maladie  donne  souvent  à  la  jeunesse  ; 
la  poitrine  est  rétrécie  et  l’abdomen  prend  un  développement 
exagéré  ;  le  cou  est  allongé,  les  épaules  fuient,  le  dos  est  voûté, 
les  seins  sont  llasques,  la  région  sacrée  est  presque  verticale, les 
genoux  sont  en  hyperextension  ;  tout  le  corps  enfln  prend  un 
aspect  onduleux  et  languissant. 

Bref,  l’anatomie  est  rudimentaire,  mais  il  y  a  cependant,  chez 
ies  artistes,  des  qualités  de  style  rernarqualdes  (1). 

Giotto  par  exemple,  sur  lequel  la  société  llorentine  a  eu  une 
influence  si  profonde,  a  delà  personnalité,  du  mouvement,  de 
la  vie.  delà  grâce  ;  il  remplace  les  vêtements  aux  plis  réguliers 
etmonolones  par  des  draperies  disposées  suivant  l’àge,  le  sexe 
et  l’attitude  des  personnages.  En  un  mot,  il  consulte  la  nature 
et  la  pénètre  jusque  dans  ses  moindres  aspects  ;  mais  il  n’a  pas 
de  perspective  dans  ses  paysages  ;  la  lumière  est  nmnotone,  les 
visages  sont  massifs  et  anguleux.  11  ignore  les  règles  de  l’ana¬ 
tomie  (li. 

Et  laut^il  rappeler  chez  nous  les  itères  Van  Eyek,  les  Inven- 
teur.s  de  la  peinture  à  l’huile,  combinant  les  couleurs,  mulli- 
plianl  les  tons  et  les  nuances, si  réalistes  jusque  dans  les  moin¬ 
dres  détails,  comme  dans  l'Agneau  mystique  et  Adam  et  Eve, 
mais  commettant  des  erreurs  flagrantes  d’anatomie  ? 

Et  dé  même  Roger  Van  der  Weyden  et  Memmting... 


(1)  FiEftENB-GEVAERTi  —  H isfoire  générale  de  l’art  italien  du  13*  au 
18*  siècle-.  Bruxelles,  19ui-l9l7. 


Mais  voici  l’Italie  du  quatrocento,  époque  où  les  artistes  riva¬ 
lisent  de  zèle  avec  les  médecins,  faisant  de  fréquentes  dissec¬ 
tions  sur  le  cadavre,  comme  le  prouvent  des  dessins  qui  lèvent 
tout  doute  à  cet  égard. 

C’est  le  début  de  l’anatomie  plastique,  caractérisée  déjà  par 
un  certain  développement  musculaire. 

Antonio  Pollajuolo,  sculpteur,  orfèvre  et  peintre,  un  déS  pre¬ 
miers  maîtres  de  cette  époque,  entendait,  d’après  Vasari,  les 
nus  mieux  que  tous  les  peintres  qui  l’avaient  précédé.  Il  avait 
étudié  l'anatomie  en  écorchant  les  cadavres  et  fut  le  premier  à 
rendre  les  muscles  de  la  figure  ;  —  mais  l'histoire  ne  dit  pas 
si  c’étaient  des  cadavres  humains  qu’il  avait  utilisés  pour  sès 
études. 

C'est  de  cette  époque  aussi  que  date  l’apparition  de  ces  sculp¬ 
teurs  merveilleux,qui  subirent  l'influence  de  l’antiquité, comme 
Jacopo  délia  Quercîa,  Ghiberti,  Donatello,  qui  donnèrent  aux 
formes  une  grande  valeur  expressive. 

Et  en  peinture  c’est  l'arrivée  des  primitifs  supérieurs,  dont  le 
talent  se  caractérise  déjà  par  un  progrès  appréciable  du  modelé, 
par  la  richesse  de  la  facture,  par  l’expression  sentimentale, mais 
qui  continuent  encore  à  dessiner  la  charpente  humaine  à  tra¬ 
vers  les  habits  qui  la  couvrent. 

C’est  l’apparition  de  Fra  Angelico  avec  ses  anges  délicieux, 
de  Boticelli  avec  ses  madones  et  son  printemps  d’un  art  si  mé¬ 
lancolique  et  harmonieux,  mais  avec  les  mêmes  défauts  anato¬ 
miques,  toutefois  atténués,  que  nous  avons  rencontrés  ctiez  les 
Van  Eyck,  de  Ghirlandajo,  très  réaliste,  de  Mantegna,  d’un 
style  sobre  et  expressif,  de  Massagio  enfin,  dont  la  facture  na¬ 
turaliste  est  le  point  d’intersection  entre  Giotto  ôt  Michel- 
Ange. 

Et.  n'oublions  pas  ce  maître  de  l’Ecole  allemande  :  Albert  Dû- 
lèr,  médecin  et  peintre  en  même  lerUps,  d'une  grande  puis¬ 
sance  d’eXécUtiofl,  dessinateut  remarquable,  mais  faisant  des 
torses  souvent  étriqués  par  en  haut  et  exubérants  par  en  bas, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’appréciation  radiologique  de  l’activité  ' 
sécrétoire  de  l’estomac  par  le 
temps  de  rupture  des  capsules  opaques. 

)>ai  M.  LOEPElt,  .r.  FOnESTIEHct  IJ'.  FOUESTIKH. 


La  radiologie  occupe  dans  rexploratioii  de  l'estomac  une 
place  importante  et  légitime,  mais  elle  nous  renseigne  exclu¬ 
sivement  sur  la  situation,  la  forjne  et  l’évacuation  de  l’esto- 
,mac.  Elle  nous  laisse  dans  l’ignorance  à  peu  près  complète 
de  l'état  de  la  muqueuse  et  de  son  activité. 

Les  troubles  moteurs  et  sécrétoires  ne  sont  pas  aussi 
constamment  proportionnels  et  parallèles  que  certains  ten¬ 
dent  à  l’admettre.  Ils  ne  vont  pas  toujours  de  pair  et  leurs 
variations  sont  même  assez  souvent  discordantes  et  para¬ 
doxal»  s. 

Les  unes  et  les  autres  ont  de  l’intérêt.  L’activité  sécré¬ 
toire  n’est  pas  plus  indifférente  que  l’activité  motrice.  Elle 
peut  même,  à  elle  seule,  caractériser  dfs  états  fonctionnels, 
des  maladies  et  des  lésions.  Elle  sert  de  base  au  diagnostic 
et  guide  le  traitement.  Aussi  r(‘xamen  cbimique  reste-t-il 
dams  un  grand  nombre  des  cas  absolument  indispensable. 

Il  faut  avouer  c[uo  b'  tubage,  au  umytui  (liiquel  il  est 
habit mdbunent  pratiqué,  est  une  manœuvre  désagréable  ou 
pénibli'  et,  même  avec  b'  tube  B.  V.  que  nous  avons  préco¬ 
nisé  avc<'  Verpy  et  Binet  (1),  b;  dosage  dn  liquide  recueilli 
exige  un  certain  temps  et  d’assez  longues  manipulations. 

Pour  éviter. ces  manipulations,  Sahli  a  proposé  l’épreuve 
du  fil  imj)régné  de  rouge  du  Congo.  Plus  récemment, 
Schwartz  utilisait  une  capsule  (b>  filirine  remplie  <b'  bis¬ 
muth  et  soluble  dans  le  suc  gastrirjue  ;  d’autres  préfèrent 
ha  capsule  de  gélatine  rempli»'  d’iodure  et  Meunier  la  cap¬ 
sule  d’étber  fermée  par  un  fragment  de  filandre. 

Dans  le  premier  cas,  le  suc  gastrique  fait  virer  le  rouge 
diiCougo  ;  dans  les  autres,  la  digestion  de  l’enveloppe  ou 
du  lien  évacue  le  bismuth,  qui  se  répand  dans  l’estomac, 
l’iodure  qui  apparaît  dans  la  salive  ou  l’éther  dont  les 
émanations  remontt'iit  le  long  de  Pœsopliage. 

Ea  rapidité  de  ces  évacuations  témoigru'  de  la  pins  ou 
moins  grande  activité  du  suc  gastrique.  Ce  sont  là  métho¬ 
des  ingénieuses  qui  donnent  des  résultats  certainement 
appidximatifs,  lïiais  intéressants  et  rapides. 

Aoiis  avons  pensé  que  l’usagi'  des  rapsnles  opaques  aux 
rayons  X  perm('ttrait  d’apport('r  plus  de  précision  dans  ces 
epreiivi's.  Aussi  avons-nous  (b'inandé  à  la  radiologie  de 
conti'iiler  à  l’écran  la  rupture  de  ces  capsub's  et  de  fixer 
ainsi  l'activité  de  la  digestion  gastrique. 


a/,  1910,  el\/o(j. 


l'Y.  —  I,e  tube  H.  V.,  Arch.  (I(‘S  mul.  di’  l’app. 
Médirol  l'rançais,  1920. 


Nous  avons  essayé  trois  corps  opaques  :  le  bismuth,  le 
baryum  et  le  lipiodol. 

Tous  trois  ont  une  opacité  sensiblement  égale  (fig.  1), 
mais  le  lipiodol  doit  à  sa  fluidité  une  observation  plus  facile  ; 
dès  la  rupture  de  l’enveloppe  ,  il  s’écoule  en  un  mince  filet 
qui  s’accumule  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  l’estomac 
et  y  dessine  tme  figure  très  différente  de  celle  de  la  capsule 
primitive. 

Nous  avons  donc  préféré  le  lipiodol  dont  M.  Sicard  et  ses 
collaborateurs  ont  montré  tout  l’intérêt  en  radiologie.  Les 
capsules  utilisées  sont  faites  de  gélatine  ainsi  préparée  : 


Gélatine  extra-blanche .  25  gramme.s 

Glycérine  officinale. .  . . .  .  .  10 

Saccharose .  8  — 

Eau .  45  — 


Ces  capsules  sont  du  volume  d’une  noisette,  car  elles 
contiennent  seulement  1  cc.  de  lipiodol.  Elles  sont  donc  de 
déglutition  facile. 

Elles  ne  fondent  point  à  la  température  de  l’estomac,  du 
moins  dans  le  temps  de  .30  minutes,  que  nous  fixons  pour 
limite  de  l’épreuve.  A  l’étuve  leur  point  de  fusion  est  de 
42°  et  non  à  40°,  à  moins  qu’on  immerge  la  capsule  dans  un 
liquide  acidé  et  peptique  ou  dans  le  suc  gastrique. 

\'oici  donc  en  quoi  consiste  l’épreuve  ;  la  capsule  est  dé¬ 
glutie.  On  la  suit  comme  on  suivrait  un  cachet  le  long  de 
l’œsophage.  On  peut  donc,  dès  le  premier  temps  de  l’é¬ 
preuve,  apprécb'r  les  spasmes  ou  les  rétrécissements.  On 
fait  boire  au  malade  une  seule  gorgée  d’eau  afin  de  ne 
point  fausser  ou  retarder  le  résultat. 

La  capsule  arrive  dans  l’estomac  et  se  place  dans  le  bas 
fond.  Elle  accuse  ainsi  la  limite  inférieure  de  l’organe. 

Elle  y  reste,  S<(n  contour  est  régulier  et  bien  apparent. 
Elle  rebondit  sans.se  déformer  sous  l’influence  des  contrac¬ 
tions  de  l’organe. 

Vers  la  15°  ou  18°  minute,  la  petite  tache  noire  s’estompe, 
fait  hernie  et  se  déforme  ;  un  filet  s’en  échappe.  Elle  se  dé- 
doubb'  même,  puis  se  rt'constitue  et  prend  la  forme  d’un 


,\)  La  capsule  intacte  ;  B)  ],a  capsule  en  voie  de  rupture  ; 

C.)  I.e  croissant  lormé  par  le  lipiodol  après  rupture  complète. 

croissant  (fig.  2)  qui  contrast»'  avec  la  forme  arrondie  de  la 
capsule. 

Bien  plus,  cc  croissant  si'  modifie  et  ondule  comme  tout 
liquide  libre  suivant  les  mouvements  imprimés  par  la  main 
à  l’estomac  alors  que  la  cap.sule,  même  .soulevé»'  et  ballot¬ 
tée,  conservait  sa  forme  régulière  et  immuable. 

Dans  l’estonuic  normal,  la  capsule  fond  en  16  à  18  minu¬ 
tes.  Le  dosage  correspondant  donnait  chez  nos  sujets 
sains  : 

II.  lilu’e  ==  0,7  à  1. 

Chlorhydrie  ^  0,7  à  1,2. 
total  =1,9  à2,l. 

qui  sont  des  chiffres  normaux. 
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Nous  avons  appliqué  ce  procédé  à  de  nombreux  cas  patho¬ 
logiques.  Et  voici  les  résultats  obtenus  :  en  regard  du  temps 
de  rupture  exprimé  en  minutes,  on  trouvera  dans  le  tableau 
ci-contre,  les  chiiïres  obtenus  par  le  dosage  chimique  du 
repas  d’épreuve  : 

Tableau  (’omparatif 


Gtiimisme 

Temps  de  fonte 

II 

C 

minutes 

0 

0,3 

0,4 

33 

0,2 

0,3 

0,6 

21 

0 

0,5 

0,7 

1 

22 

0 

0,8 

22 

0,1 

0,4 

1 

21 

0 

1,2 

1,5 

19 

0,7 

0,5 

1,05 

18 

1 

1,7 

16 

l’ 

0,7 

1,9 

16 

0,7 

1,1 

2,5 

16 

1,7 

0,5 

2,1 

17 

1,3 

1,3 

0,5 

2,2 

15 

0,5 

2,2 

15 

1,3 

0,5 

2,2 

15 

1 

0,9 

1,1 

2,4 

16 

1, 

3,2 

13 

1,7 

1,2 

3,2 

13 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  le  tableau  ci-dessus,  le  temps 
de  rupture  est  exactement  proportionnel  à  l’activité  cblo; 
rhydrique  du  suc  gastrique  surtout  à  la  chlorliydie  totale. 
Le  procédé  que  nous  préconisons  nous  paraît  donc  recom¬ 
mandable. 

11  est,  à  notre  sens,  préférable  à  tous  ceux  qui  ont  été 
préconisés  parce  qu’il  est  rapide  et  précis, qu’il  n’exige  aucun 
dosage,  qu’il  ne  comporte  aucun  retard  et  qu'il  est,  par 
conséquent,  à  l’abri  des  erreurs  par  défaut.  Il  ne  comp<»rte 
de  restrictions  ou  de  difficultés  que  dans  les  estomacs  sté- 
nosés  ou  fortement  hypersécréteurs. 

Mais  l’apparition  à  l’écran  du  liquide  de  rétention  per¬ 
met  d’éliminer  ces  cas  plus  délicats.  Encore  est-il  permis 
d’affirmer  que  la  capsule  fond  infiniment  plus  vite  dans  les 
liquides  d’hypersécrétion  ou  dans  les  rétentions  acides  que 
dans  les  rétentions  cancéreuses. 

Il  est  enfin,  indispensable,  d’opérer  dans  un  estomac 
vide  de  bismuth  ou  d’alcalins,  car  ces  substances  peuvent 
retarder  la  dissolution  de  la  capsule  et  fausser  les  résultats. 


La  mesure  de  l’activité  d'un  suc  gastrique  peut  donc 
être  faite  à  l’écran  par  l’appréciation  du  temps  de  rupture 
d’une  capsule  opaque  à  enveloppe  digérable. 

Elle  présente  l’avantage  indiscutable  de  pouvoir  se  faire 
dans  le  laboratoire  même  du  radiologiste  et  d’apparaître 
ainsi,  non  comme  une  épreuve  nouvelle  à  laquelle  un  malade 
se  soumet  toujours  avec  quelques  hésitations,  mais  comme 
un  temps  de  répreuve  radiologique  et  comme  son  complé¬ 
ment. 


Gastrotonométrieetcoprologie  cliniques.  -  Le  Df  René  Gaultier, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  fera,  dans 
la  semaine  du  6  au  11  août,  de  10  à  11  h.,  à  l’hôpital  Saint -Antoine 
salle  Aran  (service  du  Ur  Le  Noir),  des  démonstrations  de  gastroto- 
nométrie  clinique. 

(Méthode  d’exploration  totale  des  fonctions  gastriques.)  avec 
applications  thérapeutiques  ;  massage  pneumatique,  insufllations 
gazeuses  d’O  et  de  (iO-  etc.  et  un  exposé  résumé  des  méthodes  de 
coprologie  dans  leurs  applications  à  la  clinique  des  affections  des 
voies  digestives. 

Les  médecins  ou  étudiants  désireux  d’y  prendre  part  sont  priés 
de  s’inscrire  dans  le  service  près  de  la  surveillante,ou  par  lettre  chez 
le  D''  René  Gautier,  40,  rue  de,  la  Bienfaisance.  Paris  (8“). 


L’oscillogramme  de  la  néphrite  azotémique 

par  M.  Ch.  FINCK  (Vittel). 

Lorsqu’on  mesure  la  tension  artérielle  par  la  méthode 
oscillatoire  on  peut,  en  notant  la  longueur  des  oscilla¬ 
tions  correspondant  à  chaque  pression,  établir  une  courbe 
qui  a  reçu  le  nom  de  courbe  oscillométrique.  Pour 
établir  cette  courbe  on  porte  en  abeisses  les  pressions, 
en  ordonnées  les  longueurs  d’oscillations.  On  peut 
explorer  ainsi  les  difîérenls  segments  de  membres  irais 
à  la  condition  absolue,  pour  obtenir  des  chiffres  com¬ 
parables,  d’opérer  toujours  dans  la  même  position 
(couchée  de  préférence)  et  proportionner  la  largeur  de 
la  manchette  au  diamètre  du  segment  exploré.  Un 
obtient  ainsi  des  figures  qui  non  seulement  permettent 
de  déterminer  d’une  façon  précise  la  valeur  de  la  maxima 
et  de  la  minima  mais  dont  la  forme  est  un  élément  de 
diagnostic  qui  n’est  pas  négligeable. 

L’oscillogramme  affecte  à  l’état  normal  la  forme  d’un 
clocher  à  base  plus  ou  moins  large.  Pris  aux  deux  bras, 
il  permet  de  faire  le  diagnostic  de  l’aortite  syphilitique  à 
coup  sûr  :  celui  de  l’insuffisance  aortique  a  Informe  d’un 
dôme  plus  ou  moins  élevé,  plus  ou  moins  arrondi.  Celui 
de  la  néphrite  azotémique  affecte  une  forme  spéciale  ;  il 
a  une  base  très  élargie,  il  est  en  plateau,  il  est  peu  élevé. 

A  l’état  normal  les  valeurs  de  la  tension  maxima  et 
de  la  tension  minima  sont  dans  le  rapport  de  3  à  2,c’est- 
à-dire  que  la  maxima  est  d’un  tiers  plus  élevée  que  la 
.  .  maxima 

minima,  autrement  dit  — -  =  1.50.  Dans  la 

minima 

majorité  des  cas,  au  fur  et  à  mesure  que  la  minima 
s’élève,  la  maxima,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
suit  un  mouvement  progressif  ;  c’est  ainsi  qu’à  une  ten¬ 
sion  minima  de  10  correspond  en  général  une  maxima  de 
15  ;  pour  12  de  minima  on  observe  une  maxima  de  18  et 
ainsi  de  suite,  étant  bien  entendu  que  toutes  les  mensu¬ 
rations  ont  été  faites  avec  des  manchettes  de  largeur 
suffisante. 


La  néphrite  azotémique  présente  à  ce  point  de  vue 
une  physionomie  toute  particulière  qui  est  le  résultat  de 
l’écart  considérable  existant  entre  les  valeurs  de  la  ten¬ 
sion  maxima  et  de  la  tension  minima  ce  qui  explique  1» 
largeur  de  la  base  de  l’oscillogramme.  C’est  ainsi  qu® 
nous  trouvons  couramment  une  tension  de  9  m,  minime 
avec  des  tensions  maxima  de  19,  20,  21,  22  même. 
avons  deux  observations  oùàll  minima  correspondaieo 
des  maxima  de  25  et  même  de  27. 

En  présence  de  cette  sorte  d’hypercompensation,  on  se 

demande  tout  naturellement  si  dans  cette  réaction  du 
muscle  cardiaque  il  n’y  a  pas  quelque  chose  de  plus  qu® 
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la  simple  adaptation  du  ventricule  gauche  à  une  situa¬ 
tion  créée  par  le  rétrécissement  de  la  surface  agissante 
du  filtre  rénal,  et  cette  idée  vient  d’autant  plus  facile¬ 
ment  à  l’esprit  que  par  l’examen  du  sang  de  ces  malades 
on  consiato  que  leur  hypertension  raaxima  varie  avec 
leur  degré  d’hypercholestérinémie  et  d’azotémie. 

Au  cours  du  traitement  que  nous  leur  avons  fait  sui¬ 
vre,  soit  par  les  eaux bisulfafées  calciques,  soit  parles 
injections  intraveineuses  de  silicate  de  soude,  soit  par 
les  deux  à  la  fois,  nous  avons  observé,  en  règle  générale 
chez  ces  malades,  une  chute  de  la  maxima  proportionnel¬ 
lement  plus  considérable  que  celle  de  la  minima. 

Sans  y  atteindre  cependant,  les  deux  tensions  avaient 
tendance  à  se  replacer  dans  des  rapports  plus  voisins  de 
la  normale. 

Le  tableau  ci-dessous,  se  rapportant  à  cinq  malades 
soigneusement  suivis  à  ce  point  de  vue,  montre  les  varia¬ 
tions  qu'ont  subies  dans  le  même  sens  mais  non  propor¬ 
tionnellement  la  cholestérinémie  et  l’azolémie  d’une 
part,  les  deux  tensions,  d'autre  part. 

11  résulte  de  la  lecture  de  ces  travaux  que  les  varia¬ 
tions  de  la  maxima  des  azotémiques  sont  liées  à  celles 
de  la  cholestérinémie  et  de  l’azotémie. 

Une  notion  extrêmement  précieuse  nous  a  été  révélée 
en  déterminant  comparativement  l’azotémie  par  la  mé¬ 
thode  à  l’hypobrornite  et  celle  au  xanthydrol.  On  sait 
que  les  résultats  obtenus  par  ces  deux  méthodes  sont 
loin  de  concorder  et  que  les  écarts  considérables  qui  se 
produisent  sont  dus  à  ce  que  l’hypobromite  décompose 
toute  une  série  de  corps  azotés  autres  que  l’urée.  Parmi 
ces  corps  azotés  du  sang,  il  en  est  dont  l’action  hyper¬ 
tensive  sur  le  cœur  est  nettement  définie  ;  ce  sont  les 
dérivés  xanthiques.  Or  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  eu 
régression  de  la  tension  maxima,  l’azotémie  à  l’hypo- 
bromite  a  lléchi  avec  l’hypercholestérinémie  bien  que 
l’azotémie  au  xanthydrol  n'ait  que  peu  varié. 

La  chute  de  la  pression  maxima  dans  ces  conditions 
semble  donc  en  relation  avec  la  disparition  du  sang  de  la 
cholestérine  ou  de  ces  corps  azotés  dont  la  destruction 
et  l’élimination  sont  un  résultat  des  médications  calcique 
et  silicatée. 

Au  point  de  vue  circulatoire,  les  chutes  de  la  pression 
maxima  obtenues  dans  ces  conditions,  chutes  d’ailleurs 
lentes  et  progressives  n’ont  jamais,  chez  nos  malades, 
déterminé  de  symptômes  d'hyposystolie  et  nous  en  con¬ 
cluons  que  c’est  être  trop  absolu  que  de  respecter  dans 
les  néphrites  azotémiques  l’hypertension  maxima  sans 
tenter  de  lui  enlever  ce  qui  n'est  pas  un  facteur  de  com¬ 
pensation  et  qui  est  dû  à  l’altération  de  la  crase  san¬ 
guine. 

En  réalisant  cette  modification  on  ménage  le  cœur  et 
on  donne  au  malade  un  répit  dans  sa  course  aux  modi¬ 
fications  cardiaques  consécutives  aux  lésions  rénales. 

L’oscillogramme  se  caractérise  encore  par  le  peu  de 
hauteur  de  l'indice  oscillométrique  (oscillation  la  plus 
longue)  et  par  la  faible  différence  de  longueur  des  oscil¬ 
lations  aux  différentes  pressions  ce  qui  donne  à  la  courbe 
la  forme  d’un  plateau. 

Doit-on  attribuer  au  spasme  artériel  ou  à  l’induration 
nés  parois  cette  limitation  de  l’expansion  de  l’artère  au 
cours  de  la  systole.  Il  est  difficile  de  le  dire  ;  toujours  est- 
*1  que  le  plateau  a  tendance  à  disparaitre  et  que  les 
oscillations  augmenteiit  de  longueur  au  fur  et  à  mesure 
que  la  cholestérinémie  et  Tazotémie  diminuent,  ce  qu  i 
semble  en  faveur  de  la  première  hypothèse  . 

Voici  donc  un  type  nouveau  d’oscillogra  mme  qui, 
comparé  à  celui  d’autres  néphrétiques,  lithiasiques,  chlo- 


rurémiques,  garde  sa  physionomie  propre.  C’est  une 
forme  que  l’on  rencontre  fréquemment  chez  les  anciens 
syphilitiques,  chez  les  rhumatisants  avec  déformations 
encore  relativement  jeunes,  ou  encore,  mais  <à  un  âge 
beaucoup  plus  avancé,  chez  les  goutteux.  La  simple  vue 
d'un  graphique  de  ce  genre  peut  orienter  l’examen  cli¬ 
nique  et  c’est  à  ce  litre  que  l’établissement  en  général 
des  courbes  oscillométriques  mérite  d’entrer  dans  la 
pratique  courante. 
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Indications  que  peut  fournir  la  constante 
uréo-sécrétoire  pour  la  néphrectomie. 

D'après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Legci:!-. 

I.  —  Indications  génfuales  sui*  la  valeur  de  la  i“onstaute. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère,  qui  nous  donne,  par  une 
comparaison,  la  localisation  d’une  affection  unilatérale 
dans  les  reins,  n’a  aucune  valeur  pour  la  détermination  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  côté  opposé.  Des  individus  qui 
ont  un  débit  minime,  présentent  une  constante  bonne,  et 
d’autres,  qui  ont  un  débit  abondant,  présentent  une  cons¬ 
tante  élevée,  c’est-à-dire  un  fonctionnement  rénal  absolu¬ 
ment  défectueux.  Si  certains  individus  ont  un  débit  telle¬ 
ment  élevé,  c’est  en  raison  de  la  pression  sanguine.  Le  dé¬ 
bit  a  été  condamné,  le  jour  où  M.  .\mbard  a  formulé  la  loi 
que  je  résume  de  cette  façon  :  Le  débit  est  proportionnel  au 
carré  de  l'azotémie  et  inversement  proportionnel  à  la  racine  carrée 
de  la  concentration.  Aussi,  dej^uis  dix  ans,  c’est  sur  une  azo¬ 
témie  et  une  constante  favorables  que  je  base  toute  indica¬ 
tion  de  néphrectomie. 

llya  des  cas  où  la  localisation,  soit  à  droite,  soit  à  gauche, 
est  certaine,  quand  il  s’agit,  par  exemple  d’une  pyoné- 
phrose  considérable,  ou  d’un  calcul  que  nous  montre  la 
radiographie.  I  e  cathétérisme  de  l’uretère  est  alors  inutile  ; 
voilà  pourquoi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  je  suis  ar¬ 
rivé,  ayant  la  localisation,  à  renoncer  au  cathétérisme  de 
l’uretère,  et  à  suivre  les  seules  indications  de  la  constante. 
Feu  à  peu,  j’ai  étendu  l’application  de  la  néphrectomie  sur 
les  données  de  la  constante  à  des  cas  de  tuberculose  ré¬ 
nale  où  je  pouvais,  par  d’autres  moyens  que  le  cathété¬ 
risme  de  l’uretère,  savoir  où  était  la  localisation.  J’ai  fait 
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dans  ces  derniers  temps  264  néphrectomies  sur  la  cons¬ 
tante,  sans  cathéiérisme  de  l'uretore,  sur  lesquelles  nous 
avons  eu  9  morts,  soit  une  morcdité  de  3,4  %.  Auparavant 
j’avais  pratiqué  avec  le  cathétérisme  de  l’uretère  367  né¬ 
phrectomies  pour  des  cancers,  calculs,  tuberculose,  etc.  ; 
celles-ci  ont  donné  14  morts,  soit  une  mortalité  de  8  %. 

Néanmoins,  le  cathétérisme  est  souvent  indispensable 
pour  la  localisation,  mais  quand  il  est  impossible,  on  peut 
résoudre  le  problème  de  façon  aussi  heureuse  par  le  moyen 
de  la  constante.  J  ajoute  cependant  que  cette  méthode  pré¬ 
sente  de  nombreuses  difficultés. 

La  constante,  en  matière  chirurgicale,  est  faite  de  trois 
éléments  :  1°  elle  est  domin'^e  par  les  altérations  patholo¬ 
giques  du  rein  ;  2°  elle  est  modifiée  par  l’hypertrophie  com- 
j)ensatrice,  qui  porte  sur  le  rein  correspondant  et  sur  le 
rein  de  l’autre  côté  :  mécanisme  admirable  dont  la  physio¬ 
logie  nous  montre  la  réalité,  puisqu’on  peut  supprimer 
opératoirement  des  morceaux  successifs  de  rein,  jusqu’à 
faire  vivre  un  animal,  chien,  chat  ou  rat,  avec  un  neuvième 
de  son  parenchyme  rénal  ;  cette  hypertrophie  compensa¬ 
trice  vient  alors  modifier  les  altérations  que  la  constante 
devait  recevoir,  si  bien  qu’un  individu  ayant  un  rein  com¬ 
plètement  détruit,  réduit  à  zéro  comme  valeur  fonction¬ 
nelle,  à  la  suite  d’une  lente  évolution,  peut  parfaitement 
présenter  une  constante  normale  de  0.070  ;  avec  une  azo¬ 
témie  de  0.45  ; 

3°  Il  y  a  un  troisième  facteur  qui  va  modifier  la  cons¬ 
tante,  c’est  l'influence  du  rein  malade  sur  le  rein  sain  ;  un 
individu,  par  exemple,  a  une  constante  de  0,139  ;  après  la 
néphrectomie,  sa  constante  est  de  0,108,  c’est-à-dire  plus 
favorable  ;  ce  fait  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  influence 
du  rein  malade  sur  le  rein  sain. 

Vous  voyez  donc  combien  le  problème  devient  complexe, 
lorsqu’il  s’agit  de  l’interprétation  d’une  constante  chez  un 
individu  pourvu  d’une  altération  rénale. 


Chez  un  individu  que  nous  supposons  atteint  d’une  tu¬ 
berculose  rénale,  on  peut  se  trouver  en  présence  d’une  cons- 
tante  basse,  ou  d’une  constante  haute.  J’appelle  constante  basse 
celle  qui  est  autour  de  0,100  ;  elle  indique  que  le  sujet  a 
encore  50  %  de  valeur  de  son  parenchyme  rénal.  Il  faut 
bien  savoir  que  cette  constante  basse  peut  parfaitement 
correspondre  à  une  bilatéralité  des  lésions  rénales.  Mais 
il  y  a  alors  hypertrophie  compensatrice.  11  y  a  une  prédo¬ 
minance  unilatérale  des  lésions,  et  la  néphrectomie  prati¬ 
quée  dans  ces  circonstances  m’a  permis  de  guérir  des  ma¬ 
lades  que  d’autres  avaient  jugés  au  dessus  des  ressources 
chirurgicales. 

Donc,  avec  la  constante  basse,  il  n’y  a  qu’une  difficulté, 
celle  de  la  localisation  et  de  la  répartition. 

Quand,  au  contraire,  la  const  mte  e.-it  élev’ée,  la  question 
est  très  difficile  ;  elle  doit  être  envisagée  et  résolue  diffé¬ 
remment  pour  chaque  cas  particulier.  Voici,  par  exemple, 
des  individus  qui  avaient  des  constantes  de  0,139,  avec 
0,48,  d’azotémie,  de  0,144,  de  0,166,  et  même  de  0,2(i4,  avec 
0,37  d’azotémie,  et  qui  ont  guéri.  Mais,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  on  peut  dire  que  les  dangers  de  la  néphrectomie  aug¬ 
mentent  progressivement  avec  1  élévation  de  la  constante. 

Une  constante  basse  est  donc  une  circonstance  toujours 
plus  favorable  pour  l’opération. 

D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  la  notion  suivante  ; 
on  aura  d’autant  plus  de  sécurité  pour  la  néphrectomie  à 
achever  que  le  rein  qu’on  aborde  sera  plus  altéré. 

Si,  au  contraire,  on  ne  trouve  que  des  lésions  minimes, 
quelques  granulations  tuberculeuses,  par  exemple,  et  si 
la  constante  est  élevée  à  0,200,  il  ne  faudrait  pas  enlever 
ce  rein,  parce  qu’il  n’y  a  pas  d’altérations  suffisantes  pour 
correspondre  à  l’élévation  de  la  constante. 

II  —  Applieatiouij  pratiques. 

Pour  la  localisation  de  la  tuberculose,  il  y  a  incontesta¬ 
blement  une  série  de  signes  cliniques,  de  moyens  d'explo¬ 


ration,  en  dehors  du  cathétérisme  de  l’uretère,  qui  peuvent 
donnerune  indication  utile.  Le  premier  signeest  la  douleur-, 
les  individus  porteurs  d’une  tuberculose  rénale  peuvent 
quelquefois  (mais  pas  toujours)  souffrir  d’un  côté.  Je  crois 
pouvoir  dire  qu  il  y  a  60  à  G5  p.  cent  des  malades  atteints 
de  tuberculose  rénale  qui  souffrent  du  côté  correspondant 
au  rein  malade.  Mais  il  y  a  des  individus  qui  souffrent  de 
Vautre  côté,  et  il  y  en  a  d’autres  qui  souffrent  des  deux  côtés. 
De  sorte  que  la  douleur  est  une  arme  à  deux  tranchants, 
qui  ne  fournit  pas  la  certitude. 

Le  deuxième  signe  est  la  tuméfacliondu  rein.  Le  rein  tuber¬ 
culeux  peut  être  atrophié,  rétracté,  et  vous  ne  le  trouverez 
pas  à  la  palpation  ;  mais  d'autres  sont  au  contraire  aug¬ 
mentés  de  volume,  souvent  en  état  de  pyonéphrose  :  on 
peut  les  sentir  par  le  palper  bimanuel.  Mais  la  tuméfaction 
comporte  elle-même  des  restrictions  ;ilpeuty  avoir  hyper¬ 
trophie  compensatrice  du  rein  sain  ;  cependant  elle  se 
caractérise  rarement  au  point  d’ètre  sentie  directement 
par  le  palper.  D’ailleurs,  le  rein  tuberculeux  est  non  seu¬ 
lement  augmenté  de  volume,  abaisbé  au-dessous  des  fausses- 
côtes,  mais  présente  des  irrégularités  de  contour,  des  bos¬ 
selures,  qu’on  peut  sentir. 

Voici  maintenant  la  douleur  provoquée,  les  points  doulou¬ 
reux  que  vous  devez  rechercher  ;  ils  n’ont  pas  une  valeur 
considérable,  parce  qu’on  peut  les  faire  à  volonté.  On  pe  't 
retrouver  un  point  coslo-musculaire,  dans  l’angle  de  la  12® 
côte  et  du  muscle  carré  lombaire,  parce  que  1-  rein  confine 
à  cet  angle.  'Vous  en  trouverez  un  autredans  l’angle  costo- 
vertébral,  qui  correspond  plus  volontiers  au  bassinet.  Plus 
bas,  sur  la  pai  oi  abdominale  vous  ptouvez  trouver  d’autres 
points  douloureux.  Il  y  a  le  point  urétéral,  qui  corre-^pond  à 
la  jonction  d'une  ligne  horizontale  passant  par  les  épjines 
iliaques  antéro-supérieures,  et  d’une  verticale  montant  du 
milieu  de  l’arcade  crurale.  On  a  pm  multiplier  cespjoints,  au 
pioint  d’établir  une  sorte  de  clavier.  Vous  trouverez  aussi 
un  point  urétéral  ynpérfen/’,  déterminé  par  la  rencontre  d’une 
ligne  horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  des  côtes, 
et  d’une  verticale  répjondant  au  bord  externe  du  muscle 
droit . 

Les  meilleurs  points  douloureux  sont  ceux  de  la  partie 
inférieure  de  l'uretère,  pîarticulierement  chez  la  femme  : 
quand  la  tuberculose  rénale  est  assez  avancée,  on  sent  dans 
le  cul-de-sac  antérieur  un  cordon  induré  du  volume  d’un 
porte-plume  douloureux  au  toucher  ;  la  puression  provoque 
une  envie  d'uriiier.  i,>’est  un  très  bon  signe  de  localisation 
chez  la  femme,  mais  il  faut  une  tuberculose  très  ancienne 
P  )ur  qu  il  y  ait  des  altérations  urétérales  très  impaortantes 
et  sensibles  à  la  palpation. 

Chez  cert  lins  individus,  ce  sig  le  existe  des  deux  côtés, 
quoiqu’il  n’y  a  t  de  tuberculose  rénale  (pue  d  un  côté  ;  c  est 
qu’il  se  [iroduit  une  urétérite  inflammatoire  ou  diffuse  descen¬ 
dante,  de  l’aulre  côté. 

On  pieut  encore  constater  un  certain  degré  do  conti'dcture 
du  côté  correspondant  du  rein  tuberculeux. 

Tous  ces  signes  ont,  en  somme,  une  certaine  valeur,  sur¬ 
tout  quand  ou  a  fait  une  exploration  bilaterale  et  qu'on  n’a 
pas  trouvé  absolument  tout  des  deux  côtés  On  a  ainsi  une 
localisation,  qm  demande  à  être  contrôlée.  C'est  ici  que  la 
radiographie  peut  renfre  de  grands  services.  Chez  tout 
individu  suspe  t  de  tuberculose,  je  demande  la  radiogra¬ 
phie.  Elle  nous  renseigne,  notamment,  en  montrant, 
une  caverne  caséifiée,  soit  un  contour  irrégulier  du  rein. 

Avec  tous  ces  movens,  vous  avez  établi  ce  que  j’appelle 
la  localisation,  mais  avec  des  réserves,  car  je  vous  ai  dit 
qu’aucun  signe  ne  vous  piermel  cliniquement  d’affirmer’ 
l’existence  de  la  localisation.  Par  conséquent,  l’opératloU 
que  vous  alicz  faire  maiuteii.mt  doit  confirmer  votre  ioca- 
lisatioii,  jmis  vient  s’ajouter  la  solution  de  ce  problème  en¬ 
core  plus  angoissant,  celui  de  la  répartition.. 

Il  y  a  deux  accidents  jiossibles  :  le  premier  est  d’enlever 
un  rein  unique  tuberculeux.  Comment  l’éviter  ?  D’aDord. 
en  règle  générale,  le  rein  unique  se  reconnaît  parce  quU^ 
un  volume  considérable  ;  il  a  deux  fois  la  hauteur  d  nrr 
i-ein  ;  c'est  un  grand  rein,  altéré  d'une  lésion  minime. 
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Le  deuxième  est  d’enlever  le  rein  le  meilleur,  c’est-à-dire 
le  moins  altéré,  celui  qu’il  faut  conserver. 

Voyons  ce  qu'il  faut  faire,  devais  envisager  quelques 
hypothèses.  J’ai,  par  exemple,  une  localisation,  par  les 
moyens  que  j’ai  dit  :  douleur,  tuméfaction,  contracture,  etc., 
avec  une  constante  de  0.076.  Il  faut  aller  au  rein  supposé 
malade  pour  voir  s'il  porte  des  lésions  suftisantes  pour 
expliquer  l'ensemble  des  symptômes  présentés  par  le  malade. 

Voici  une  série  de  figures  qui  vous  montrent  les  lésions 
considérables  des  reins  enlevés  dans  un  certain  nombre 
de  cas  où  la  constante  était  peu  élevée.  Or,  la  localisation 
était  de  l’autre  côté.  C’est  en  se  basant  sur  le  peu  d’altéra¬ 
tions  présentées  par  le  rein  où  était  la  localisation,  que 
l’opérateur,  en  vertu  des  règles  que  je  vous  ai  formulées, 
alla  au  rein  opposé  qui,  en  etfet,  était  le  plus  malade. Vous 
vôyez  comment,  en  présence  d’une  constante  favorable,  vous 
allez  à  la  localisation,  et  s’il  y  a  des  lésions  très  minimes, 
vous  n’enlevez  pas  le  rein  d'emblée,  mais  vous  allez  de 
l’autre  côté  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  des  lésions  plus  accen¬ 
tuées. 

Rappelez -vous  que  vous  avez  d’autant  plus  de  sécurité 
pour  la  néphrectomie,  que  le  rein  que  vous  avez  dans  la 
main  présente  des  lésions  plus  importantes. 

Lorsque  vous  avez  la  localisation,  et  une  constante  haute, 
allez  carrément  de  l’autre  côté,  du  côté  que  vous  croyez  sain, 
pour  le  vérifier,  car  ici  vous  n’avez  pas  les  causes  d  erreur 
de  la  première  catégorie. 

J’arrive  maintenant  à  la  troisième  hypothèse  possible;  il 
n'y  a  pas  délocalisation.  Alors  quelle  que  soit  la  constante, 
qu’elle  soit  haute,  basse,  ou  moyenne,  il  faut  faire  l’ouver¬ 
ture  des  deux  côtés,  la  lombotomie  double  et  systématique,  pour 
voir  :  1°  s’d  n'y  a  rien  ;  2°  si  les  lésions  sont  égales  el  bilaté- 
ra/gv,  auxquels  cas  vous  vous  retirez  ;  3°  s’il  y  a  des  lésions 
bilatérales  et  inégales  :  alors  vous  enlevez  celles  qui  prédo¬ 
minent.  Il  n’y  a  pas  d’exemple  que  Tonne  puisse  résou¬ 
dre  ce  problème  comparatif.  Jamais  je  ne  ferai  une  néphro¬ 
tomie  à’ nn  rein  ;  c’est  que,  si  ce  rein  a  des  lésions  exté¬ 
rieures  très  appréciables,  c’est  inutile  de  l’ouvrir,  et  s’il 
n’en  a  pas,  c'est  qu’il  n’a  peut-être  pas  de  lésions  inté¬ 
rieures  et  que  c’est  peut-être  ce  rein  auquel  je  vais  deman¬ 
der  de  conserver  l’existence.  On  ne  peut  pas  juger  des  alté¬ 
rations  intérieures  d’un  rein  par  sa  sui'face,  dira-t-on,  et 
on  peut,  malgré  son  aspect  sain,  trouver  des  granulations 
et  des  cavernes  dans  son  intérieur.  Parfaitement  ;  mais  il 
s’agit  en  ce  moment  d’un  problème  comparatif  ;  quand  on 
a  les  deux  reins  dans  les  mains,  simplement  en  les  regar¬ 
dant,  en  les  palpant,  on  peut  reconnaître  quel  est  le  plus 
malade  des  deux.  Je  pourrais  apporter  des  statistiques  très 
considérables  à  Tajipui. 

En  somme,  je  crois  vous  avoir  indiqué  un  certain  nombre 
de  règles,  qui  pourront  vous  guider  dans  la  solution  du 
problème,  mais  je  ne  crains  pas  de  dire  qu’elle  réclameun 
“air,  une  expérience  et  un  tact  personnels. 

{Leçon  recueillie  par  le  1)''  Laporte.) 
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Sur  renseignement 
de  la  médecine  opératoire 

J’ai  vu,  il  n’y  a  pas  longtemps,  des  exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  :  ce  n’est  pas  un  beau  spectacle.  Celui 
auquel  j’assistai  me  fut  donné  par  un  lot  de  candidats 
subissant  leur  examen  ;  on  me  croira  si  j’affirme  que  pas 
un  seul  n’imaginait  qu’il  fût  bon,  en  découvrant  une 
artère  ou  en  désarticulant  un  membre,  de  faire  le  moin¬ 
dre  simulacre  de  chirurgie  aseptique.  .Mais  comment  blâ¬ 
mer  cette  abstention,  puisqu’il  est  convenu  que  la  méde¬ 
cine  opératoire  a  ses  rites,  et  qu’il  serait,  paraît-il,  dange¬ 
reux  d’y  ajouter  quoi  que  ce  fût  î 

Cela  ne  serait  rien,  si  la  séance  n’avait  comporté  quel¬ 
ques  détails  assez  effrayants.  Croira-t-on,  par  exemple, 
que  la  plupart  des  candidats  aient  opéré  sans  se  couvrir 
d’une  blouse  ?  (On  m’affirme  qu’il  en  était  ainsi,  il  n’y  a 
pas  tant  d’années  encore,  au  concours  de  l’agrégation"; 
mais,  naturellement,  je  n’en  veux  rien  croire.) 

Des  doigis  poissés  de  graisse  et  do  sang,  des  manches 
de  veston  traînant  dans  des  plaies  béantes,  des  luttes  à 
main  plate,  si  j’ose  dire,  entre  uncadavre  et  un  monsieur 
de  mise  correcte,  voilà  ce  que  j’ai  vu  de  plus  clair  dans 
cette  exhibition. 

Un  interne,  que  je  sais  par  ailleurs  soigneux  et  ins¬ 
truit,  n’a  pas  été  à  cet  égard,  fort  au-dessus  des  autres 
candidats  :  visiblement,  il  avait  oublié,  le  temps  que 
durait  son  examen,  tout  ce  qui  domine  habituellement,  à 
l'hôpital,  sa  vie  chirurgicale,  lia,  je  dois  le  dire,  fort 
bien  lié  une  sous-clavière  et  désarticulé  une  épaule  ; 
mais  il  m’eût  été  difficile  de  lui  serrer  la  main  à  la  sortie. 

Voilà  un  homme  que  l’amphithéâtre  nous  avait  bien 
subitement  changé  !  Il  semble  qu’ii  y  ait  là  le  vestige 
d'une  attitude  conventionnelle,  celle  du  très  jeune  cara¬ 
bin  posant  sa  pipe  au  milieu  des  détritus  anatomiques 
pour  montrer  qu'il  n’est  pas  sujet  au  dégoût.  Fanfaron- 
nade'dans  le  début,  puis  progressive  habitude,  l’indiffé¬ 
rence  au  contact  du  cadavre  est  soigneusement  entretcï- 
nue  par  une  stupide  tradition. 


On  affirme  qu’il  ne  faut  pas  toucher  à  la  médecine  opé¬ 
ratoire,  telle  qu’on  l’enseigne  depuis  plus  de  cinquante 
ans.  Elle  ne  rellète  plus,  tout  le  monde  en  convient,  la 
pratique  chirurgicale  moderne.  Peu  importe,  disent  ses 
apologistes,  qui  font  remarquer  qu’elle  constitue  un  bel 
exercice  d'assouplissement,  qu’elle  n’apprend  sans  doute 
pas  à  opérer  sur  le  vivant,  mais  qu’elle  y  prépare,  comme 
l'étude  du  latin  prépare  à  celle  du  français.  <.<■  Faisons  des 
gammes,  disent-ils,  faisons  des  gammes  !  »  Soit.  Il  faut 
bien  en  rester  là,  puisque  de  récentes  tentatives  ont  mon¬ 
tré  qu’il  était  actuellement  impossible  de  déloger  de  l’am¬ 
phithéâtre  les  bonnes  petites  opérations  de  nos  pères. 
Consolons-nous  en  nous  disant  que  la  chirurgie  actuelle 
aura  sa  revanche  :  car  tout  fait  espérer  qu’on  l’enseignera 
sur  le  cadavre  —  à  l’exclusion  de  toute  autre  —  dans 
une  centaine  d’années  tout  au  plus. 


Ou  ne  va  donc  pas  bouleverser  l’enseignement  de  la 
médecine  opératoire.  Mais  n’y  aurait-il  pas  des  moyens 
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de  conciliation,  qui  pourraient  devenir  des  moyens  de 
transition  ?  Conservons  à  la  médecine  opératoire,  puis¬ 
qu’il  le  faut,  tes  cadres  intangibles  que  les  générations 
nous  ont  transmis.  Mais  exigeons  du  moins  que  les  opé¬ 
rations  soient  exécutées  proprement,  chirurgicalement, 
comme  elles  te  seraient  sur  le  vivant. 

La  première  qualité  à  requérir  d'un  candidat,  c’est  me 
semble-t-il,  la  propreté,  l’élémentaire  propreté  que  nous 
demandons  à  notre  coiffeur  ou  à  notre  cuisinière.  11  est 
inadmissible  qu’un  apprenti-médecin  aille  traîner  sur  des 
tables  de  restaurant,  en  sortant  de  la  Faculté,  des  man¬ 
ches  imprégnées  de  toutes  les  sanies  de  l’amphithéâtre  ; 
c’est  inadmissible,  d’abord,  parce  que  c’est  un  dégoûtant 
exemple  de  laisser-aller  et  de  malpropreté,  ensuite  parce 
que  cette  inconscience  est  incompatible  avec  l’esprit 
moderne  de  notre  profession.  On  ne  m’enlèvera  pas 
l’idée  qu’un  étudiant  qui  tripote  salement  les  débris 
anatomiques  est  incapable  de  devenir  un  bon  praticien, 
car  un  bon  praticien  a  le  constant  souci  de  se  garantir 
des  contacts  septiques. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  passer  des  démonstrations 
cadavériques  ;  mais  nous  ne  devons  toucher  qu’avec  une 
certaine  horreur  au  cadavre,  fût-il  mille  fois  injecté,  pré¬ 
paré,  désinfecté... 


Il  me  semble,  d’autre  part,  quMl  ne  serait  pas  inutile  de 
faire  entrer  dans  les  rites  de  la  médecine  opératoire  quel¬ 
ques-uns  des  rites  essentiels  de  la  chirurgie  moderne. 

On  n’attenterait  pas  à  la  majesté  des  traditions  en 
habituant,  par  exemple,  les  élèves  à  protéger  les  régions 
opératoires  au  moyen  de  champs  supposés  aseptiques. 
Puisqu’on  parle  de  gammes,  voilà  des  gammes  qui  ne 
seraient  pas  inutiles. 

Je  sais  bien  que  cela  s’apprend  moins  à  l’amphithéâtre 
qu’à  l’hôpital.  Mais  tout  le  monde  n’est  pas  interne  ;  tout 
le  monde  n’est  pas  externe.  Et  pourquoi,  à  l’amphithéâtre 
comme  partout  ailleurs,  ne  pas  profiter  de  toute  occasion 
our  inculquer  de  bons  principes,  au  lieu  de  cultiver  des 
abitudes  que  chacun  s’accorde  à  reconnaître  détesta¬ 
bles  ? 


Et,  pour  terminer,  je  formulerais  encore,  si  j’osais,  un 
vœu.  Je  voudrais  une  chose  énorme,  inouïe,  impossible... 
Je  voudrais  qu’on  encourageât  les  élèves  qui  étudient  la 
médecine  opératoire  à  se  servir  de  gants  de  caoutchouc. 
Maisje  me  rends  bien  compte  que  je  demande  trop  ! 

J .  Fiolle 

(de  Marseille). 


Prix  Hollandais.  —  M.  Kleiweg  de  Zwann,  profe.sseur  à  TUniver- 
sité  d’Amsteidam  et  président  de  l’Office  national  hollandais,  a 
institué  un  prix  triennal  portant  le  nom  de  prix  Hollandais.  Ce  prix 
décerné  par  un  jury  international  composé,  au  minimum,  de  8  mem¬ 
bres,  à  raison  de  1  membre  par  nation,  sera  proclamé  pour  la  première 
fois  en  1924. 

11  sera  attribué  au  savant  ,  homme  ou  femme,  de  quelque  natio¬ 
nalité  que  ce  soit,  (pii,  au  cours  de  ces  trois  années  écoulées,  aura 
effectué  ou  publié  des  recherches  particulièrement  méritoires  eu 
matières  d’anthropologie  physique  ou  de  préhistoire. 

Ce  prix  est  indivisible.  Pour  cette  première  attribution  son  montant 
sera  de  2.500  francs,  environ,  payables  par  le  trésorier  de  l’I.I.A.,  un 
mois  après  la  proclamation. 

Les  candidatures  au  prix  Hollandais  devront  être  posées  avant  le 
novembre  1928,  par  lettre  recommandée,  avec  pièces  à  l’appui,  en 
quatre  exemplaires  adressée  au  président  de  l’Institut  international 
d’anthropologie,  15,  rue  de  l’Rcole-de-Médecine,  Paris  (6‘“). 

Pour  tous  ron.seigiienieuls,  s’adresser  au  secrétariat  ou  ù  l’Ins¬ 
titut  international. 
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Séance  du  10  juillet  1923 

Les  adénopathies  trachéo-bronchiques  de  la  seconde  enfance.  — 
MM.  Léon  Ber.nard  et  Fitry.  — l.e  diagnostic  d’adénopathie 
trachéo-bronchique  n'est  pas  aussi  facile  qu’on  le  pense  com¬ 
munément,  et  iln’imptique  pas  nécessairement  l’origine  tuber¬ 
culeuse,  cette  affection  étant  souvent  de  nature  différente.  L’a¬ 
nalyse  des  signes  radiologiques  doit  être re visée,  et  la  cuti-réac¬ 
tion  peut  seule  dénoncer,  dans  ces  faits,  la  tuberculose.  L’oubli 
de  ces  règles  fait  créer  de  «  faux  tuberculeux  »  qui  peuvent  être 
indûment  placés  dans  des  prévenloriums. 

Utilité  des  biopsies  pour  le  diagnostic  précoce  du  cancer  utérin. 
—  M.  Siredey  appelle  l’attention  sur  les  formes  frustes  du 
cancer  de  l’utérus  qui  échappent  à  l’examen  clinique  le  plus 
minutieux  et  sont  révélées  par  le  microscope. 

Il  résume  les  observations  de  8  malades  dont  Savaient  des 
polypes  muqueux  d’apparence  banale,  2  des  utérus  fibromateux 
avec  pertes  (le  sang  modérées,  la  dernière,  jeune  femme  de  24 
ans,  enceinte  de.  2  mois  1  fi,  avait  des  hémorragies  que  l’on 
pouvait  rapporter  à  quelques  anomalies  de  la  grossesse. 

Des  recherches  biopsiques  systématiquement  pratiquées  déce¬ 
lèrent  chez  toutes  un  début  de  cancer.  Deux  d’entre  elles  furent 
traitées  par  le  radium,  les  six  autres  subirent  l’hystérectomie 
totale  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

A  propos  de  réclame  préconisant  l’allaitement  artificiel  des  nour¬ 
rissons  au  détriment  de  l’allaitement  maternel  ou  de  l’allaitement 
au  sein.  —  M.  Cazeneuve,  se  faisant  le  porte-parole  de  tous 
les  puériculteurs,  proteste  contre  une  affiche  réclame  collée 
dans  la  plupart  des  autobus  et  tramways  de  Paris,  tendant,  par 
une  image  coloriée  et  suggesiive,  à  encourager  l’allaitement 
artificiel  au  détriment  de  l’allaitement  maternel  ou  de  l’allaite¬ 
ment  au  sein. 

Il  demande  à  l’Académie  d’émettre  un  vœu  auprès  des  pou¬ 
voirs  publics  pour  que  la  loi  prohibe  toute  publicité  tendant  à 
eijcourager  l’allaitement  artificiel  au  détriment  de  l’allaitement 
maternel,  véritable  garantie  de  la  vie  du  nourrisson. 

Il  invoque  les  statistiques  indiscutables  recueillies  sur  la 
question  qui  démontrent  la  supériorité  de  l’allaitement  mater 
nel  et  sa  nécessité  pratique  pour  sauvegarder  la  vie  du  nouveau- 

La  loi  interdit  la  propagande  anticonceptionnelle  ou  celle 
tendant  à  favoriser  l’avortement  criminel.  Sera-t-elle  muette 
contre  une  propagande  dangereuse  et  scandaleuse  en  faveur  de 
l’allaitement  artificiel? 

M .  Pinard  rappelle  que,  le  1 4  décembre  192 1 ,  il  a  déposé  une 
proposition  de  loi  interdissent  la  fabrication,  la  vente,  l’impor¬ 
tation  et  l’exportation  des  sucettes  et  autres  objets  (ionnant  à 
l’enfant  illusion  de  la  tétée. 

Actinomycose  cervico-faciale  bilatérale  due  à  l’actinomyces  ho- 
minis  Foulerton.  Traitement  ioduré  à  hautes  doses.  Guérison.  — 
MM.  Sartory  et  Canuyt. 

Elections.  —  M.  Depage,  de  Bruxelles,  est  élu  associé  étran¬ 
ger. 

MM.  Segura  (de  Buenos-Aires)  et  Cushing  (de  Boston)  soni 
élus  correspondants  étrangers. 

Séance  du  17  juillet  1923 

Les  adénites  trachéo-bronchiques  simples  chez  les  enfants.  —  l'L 
Nobécourt  considère  que  les  adénites  trachéo-bronchiques  non 
tuberculeuses  sont  assez  communes  ch-z  les  enfants.  Les  réaç- 

tioas  cutanées  négatives  à  la  tuberculine,  une  fois  toutes  les  cau¬ 
ses  d’erreur  éliminées,  permetient  d  affirmer  l’existence  de  ces 
adénites  simples.  Comme  l’admettait  Guéneau  de  Mussy  etcomffl® 
M.  Nobécourt  l’a  démontréavec  M.  Aptekmant,  en  19U!I,  la  cause 
la  plus  importante  de  ces  dernières  réside  dans  l’hijpertr'phK 
et  l'infection  chroniques  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx  :  quand 
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les  adénites  coexistent  avec  les  végétations  adénoïdes,  les  réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  sont  négatives  dans  57  %  des  cas  ;  quand 
elles  sont  isolées,  les  réactions  sont  négatives  seulement  dans 
35  %  des  cas.  Comme  autres  causes  des  adénites  non  tubercu¬ 
leuses  interviennent  toutes  les  infections  des  voies  respiratoires 
et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  syphilis  congénitale. 

]  .1  s  réactions  cutanées  positives  à  la  tuberculine  démontrent 
la  présence  de  tubercules  dans  les  ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques;  elles  ne  prouvent  pas  que  l’adénite  relève  de  la  tubercu¬ 
lose  seule  ou  soit  due  à  une  tuberculose  en  évolution.  Assez 
souvent  il  existe  une  intrication  de  la  tuberculose  et  des  infec¬ 
tions  banales  des  voies  respiratoires,  Je  médecin  sait  faire  la 
part  de  l’une  et  des  autres  dans  la  production  des  adénites 
trachéo-bronchiques. 

Remarques  et  expériences  sur  la  neurovaccine.  —  Un  certain 
nombre  d’échantillons  de  A’eurouaccfne  Leuadili  ayant  été  expé¬ 
diés  à  des  médecins,  M.  L.  Camus  croit  devoir  taire  connaître 
aux  personnes  qui  seraient  disposées  à  étudier  ce  produit,  les 
remarques  qui  lui  sont  suggérées  par  les  publications  déjà  pa¬ 
rues,  par  les  observations  do  quelques  médecins  et  par  celles 
qu'il  a  pu  faire  avec  l’échantillon  qu’il  a  reçu. 

La  Neurovaccine  Levaditi  est  un  produit  intéressant,  mais 
qu’il  est  prudent  de  ne  pas  employer  sur  l’homme.  Ce  vaccin 
seprésente  expérimentalement  comme  un  mélange  de  deux 
virus  :  l’un  de  ces  virus  donne,  chez  le  lapin,  de  fortes  réac¬ 
tions  d’aspect  ecctiymotique  et  est  inférieur,  qualitativement  et 
quantitativement,  au  point  de  vue  des  pustules  qu’il  provoque, 
à  la  vaccine  ordinaire.  Les  fortes  réactions  de  la  Neurovaccine 
Levaditi  sont  moins  fréquentes  chez  l’iiom  ne  que  chez*  le  lapin, 
mais  comme  cette  neurovaccine  n’offre  d’autre  part  aucun  avan¬ 
tage  préventif  ou  curatif  sur  la  vaccine  ordinaire,  des  essais 
cliniques  ne  se  justifient  pas  et  l’étude  doit  en  être  exclusive¬ 
ment  poursuivie  au  laboratoire. 

Pour  M.  Roux,  il  n’est  pas  possible  de  tirer  des  expériences 
de  M.  Camus  les  conclusions  qu’il  présente.  La  question  de  la 
pureté  des  vaccins  que  M,  Camus  considère  comme  secondaire 
est  au  contraire  capitale.  D’ailleurs,  le  point  important  en  défi¬ 
nitive,  c’est  de  savoir  si  la  neurovaccine  donne  des  pustules 
légitimes  et  si  elle  vaccine.  Or,  cela  est  démontré. 

Nouveaux  milieux  synthétiques  particulièrement  favorables  à  la 
culture  des  bacilles  tuberculeux  (milieux  R.  S.  C.  T)  —  .M.  G.  Kass 
communique  les  formules  de  milieux  chimiques  définis,  des¬ 
tines  à  la  culture  du  bacille  de  la  tuberculose,  (ju  il  a  établies 
en  l'iLI-l914  au  laboratoire  de  «  Recherches  Scientifiques  Col¬ 
lectives  sur  la  Tuberculose  »,  fondé  par  M.  Edouard  Michelin 
au  Sanatorium  d’Angicourt. 

Ces  milieux  ont  des  rendements  remarquables  qu’oti  n’avait 
pas  encore  atteints  (700  à  I.ÜOI  mg.  de  bacilles  secs  en  3  à  ü 
semaines  pour  50  cm3  de  liquide  de  culture). 

Ils  se  préparent  facilement  et  rapidement  avec  une  extrême 
simplicité  et  ont  une  composition  telle  que  le  développement  de 
la  culture  ne  produit  pas  d’acidification  du  milieu,  au  contraire. 
Ils  permettent  la  conservation  delà  virulence  bacillaire  pendant 
de.s  années  et  fournissent  des  tuberculines  d’une  grande  activité. 

Vœu  contre  la  propagande  pour  l’allaitement  artificiel.  —  L’Ac- 
cademie  adopte  le  vœu  suivant  présente  par. VI VI.  Pinard  et  Caze¬ 
neuve  : 

■  L’.Vcadémie,  considérant  que  toute  propagande,  ([uelle  qu’en 
soit  la  forme,  tendant  à  encourager  l'allaitement  artificiel  au  détri¬ 
ment  del  allai  tement  maternel  ou  de  l’allaitement  au  sein  est  par¬ 
ticulièrement  funeste,  en  risquant  de  compromettre  la  vie  des 
nouveau-nés,  demande  que  la  loi  en  prononce  l’interdiction.  » 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  juillet  l'.*23. 

Sur  un  cas  de  pseudo-xanthome  élastique,  par  M.VI.  G.  Caussade 
et  J.  Surmunt.  -  Les  auteurs  présentent  une  femme  àgee  de 
^1  ar,>-  atieinle  de  pseudo-xanthome  élasliijue  généralisé,  et  (jui 
l'ut  en  même  temps  une  psmido-lithiasiipie.  ainsi  (jue  le  prouva 
l'intervention  chirurgicale.  Son  aflection  cutanée  débuta  il  y  a 


7  ans  autour  des  plis  de  flexion  du  coude.  Cette  éruption  symé¬ 
trique,  mais  sans  aucune  topographie  particulière,  s’est  éten¬ 
due  rapidement,  avec  peut-être  une  très  légère  rémission  que 
la  malade  ne  peut  du  reste  affirmer.  Elle  occupe  actuellement 
les  régions  suivantes:  face  interne  des  bras,  moitié  supérieure 
de  la  face  antérieure  des  avant-bras,  avec  intégrité  du  pli  de 
flexion  du  coude  ;  les  flancs  et  toute  la  région  sous  ombilicale  ; 
le  triangle  de  Scarpa  ;  dans  toutes  ces  régions  l’éruption  est 
confluente.  Elle  est,  par  contre,  discrète  sur  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen,  la  poitrine  et  la  face  antérieure  de  la  base  du 
cou.  La  face,  le  dos,  et  les  membres  inférieurs  (sauf  le  trian¬ 
gle  de  Scarpa)  sont  indemnes,  ainsi  que  les  muqueuses.  Ces 
éléments  maculeux,  à  bords  nets,  de  dimension  allant  à  une 
tête  d’épingle,  sont  de  couleur  ivoire,  sans  trace  d’hyperhémie 
de  voisinage.  Leur  densité  diminue  du  centre  à  la  périphérie 
des  zones  intéressées.  Pas  de  dysesthésie  ;  pas  de  prurit. 

En  raison  de  la  rareté  des  cas  publié.s,  l’histologie  mérite 
d’être  précisée.  D’après  nos  coupes,  ils  s’agit  d’une  altération 
portant  exclusivement  sur  le  li^su  élastique,  et  principalement 
sur  le  réseau  sous-papillaire  du  derme,  respectant  en  particu¬ 
lier  le  réseau  interpapilldire.  Ou  note  une  intégrité  parfaite  des 
vaisseaux,  des  glandes  sébaçées  et  sudoripares  et  de  leurs 
canaux  excréteurs,  sans  aucune  systématisation  autour  de  ces 
derniers,  sans  aucune  réaction  du  tissu  conjonctif  ou  de  cellu¬ 
les  plasmatiques,  ou  très  minimes  ,  sans  cellules  géantes.  Frag¬ 
mentation,  plus  ou  moins  marquée,  état  moniliforme,  densifi¬ 
cation,  telles  sont  les  altérations  des  fibres  élastiques.  En 
plusieurs  points,  on  peut  suivre  le  passage  brusque  d’une  fibre 
saine  à  une  fibre  malade. 

En  s’appuyant,  d’une  part,  sur  les  con.statations  de  Passarge, 
qui  a  décrit  des  lésions  des  fibres  élastiques  dans  les  syphili- 
des  cutanées,  et  d’autre  part  sur  la  syphilis  nettement  établie 
chez  leur  sujet  (Wassermann  positif  total  dans  le  sang,  et  posi¬ 
tif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien),  s’appuyant  aussi  sur  des 
douleurs  du  type»  cérébral  »  de  Fournier  dans  le  membre 
supérieur  droit,  améliorées  seulement  par  le  traitement  anti¬ 
spécifique,  les  auteurs  pensent  que  la  nature  syphilitique  peut 
être  soulevée-  A  l’avenir,  semble-t-il,  le  pseudo-xanthome  élas¬ 
tique  pourra  taire  suspecter  une  syphilis  latente.  Les  auteurs 
ne  croient  pas  a  une  origine  tuberculeuse,  bien  que  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  se  retrouve  dans  un  as-ez  grand  nombre  de 
cas,  et  en  particulier  dans  leur  cas,  non  évolutive  d’ailleurs 

A  signaler  dans  l’observation  de  C.  et  S.,  l’intégrité  du  foie 
(par  les  diverses  recherches  usuellement  employées),  et  l’ab¬ 
sence  de  glycosurie  ;  mais  il  faut  noter  qu  il  y  a  deux  ans,  le 
l’oie  était  légèrement  hypertrophié,  et  qu’il  y  eut  une  hypercho¬ 
lestérinémie  à  2.111  gr,,  qui  d’ailleurs  n’existe  plus  aujour¬ 
d'hui. 

Et  pour  conclure,  les  auteurs  conseillent  de  conserver  le 
terme  de  pseudo-xanthome  élastique,  préférable  aux  dénomi¬ 
nations  d’élastome,  ou  d’élastorrhexis,  trop  exclusivement  ana¬ 
tomiques,  et  qui  ne  mettraient  pas  suffisamment  en  garde  con¬ 
tre  la  confusion  clini(jue,  si  facile,  entre  le  xanthoine  et  le 
pseudo-xanthome. 

Fièvre  ortiée  à  manifestations  psychiques  préfébriles.  —  MM. 
Crouzon  et  Valence  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  17  ans,  débile  constitutionnelle,  entrée  à  l’hôpital  le  28  mai, 
présentant  depuis  trois  jours  des  troubles  mentaux  et  physi- 
([ues  du  type  maniaque  avec  mélange  de  confusion,  d’idées 
hypocondriaques,  de  discordance  qui  font  penser  à  un  début  de 
démence  précoce.  Le  30  mai,  apparition  d’une  urticaire  généra¬ 
lisée  et  disparition  en  24  heures  des  troubles  mentaux.  6  jours 
après,  la  malade  sort  guérie.  L’intérêt  decette  observation  est 
triple:  1”)  clinitjuement  inversion  de  la  succession  habituelle 
des  faits  cliniques  (psychose  prél’ébrile  et  disparition  des  trou¬ 
bles  mentaux  au  moment  de  la  poussée  thermique  ;  2“)  sociale¬ 
ment  :  internement  évité  grâce  aux  services  ouverts  d’observa¬ 
tion  psychiatritpie  «  antichambres  d’asile  »;  3°  biol  igiquement 
ce  cas  est  rapproché  de  ceux  rangés  par  f.evaditi  sous  le 
terme  générique  d’«  ectodermoses  neurotropes  ». 

Crises  gastriques  et  sympathicotonie. —  MM.  M.  Labbé  et  j. 
Sébileau  apportent  l’observation  d’un  malade  qui  présente  un 
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syndrome  de  sympathicotonie  pure  caractérisé  par  des  crises 
gastriques  avec  vomissements  intermittents,  de  la  dilatation 
permanente  des  pupilles,  delà  tachycardie,  des  crises  d’hyper¬ 
tension  artérielle,  une  inversion  du  réllexe  oculo-cardiaqiie  et 
par  les  résultats  de  l’épreuve  de  Goetsch  à  Ladrénaline  :  accélé¬ 
ration  forte  du  pouls,  élévation  de  la  pression  artérielle,  sans 
hyperglycémie  exagérée.  Le  traitement  par  l'ésérine  a  amélioré 
l'état  du  sujet,  les  auteurs  considèrent  que  cet  état  de  svmpa- 
thicotonie  ne  peut  être  rattaché  à  l’hypei  thyroïdie,  à  l’hyper-épi- 
néphrose,  au  tabès,  ni  à  la  syphilis,  et  qu’on  doit  invoquer  une 
irritation  des  ganglions  cervico-thoraciques  du  grand  sympa¬ 
thique  par  le  tissu  de  cicatrice  résultant  d’une  pleurésie  grave 
terminée  par  symphyse  avec  rétraction  considérable  de  l'hémi- 
thorax  gauche 

Névralgie  essentielle  du  nerf  laryngé  supérieur  —  M.  Max  Lévy 
(présenté  par  M .  Brühl)  rapporte  l'observation  d’une  malade 
atteinte  de  névralgie  essentielle  du  nerf  laryngé  supérieur.  La 
symptomatologie  s’est  traduite  par  une  douleur  localisée  au 
côté  droit  du  larynx  avec  irradiation  à  l’oreille  droite,  le  tout 
survenant  par  crise  paroxystique. 

L’examen  local  et  général  fut  négatif.  L’alcoolisation  du  neif 
pharyngé  supérieur  droit  a  guéri  le  malade. 

M.  Halphen  insiste  sur  les  bons  effets  de  l'alcoolisation  du 
nerf  dans  certaines dysphagies,  dansla  touxcoqneluchoïde,  dans 
certains  cas  d’ictus  laryngé. 

Purpura  au  début  d’une  fièvre  typho'ide.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Potez  ont  observé  chez  un  homme  de  17  ans,  au  l^'  sep- 
ténaired’une  typhoïde  qui  évolua  sans  complications, une  érup¬ 
tion  purpurique  caractérisée  par  trois  ecchymoses  de  la  taille 
d’une  pièce  de  5  fr.  disséminées  sur  le  torse.  Elles  se  sont  effacées 
en  15  jours.  L’hémoculture  à  l’Eberth  fut  positive  au  moment 
du  purpura.  L’examen  du  sang  ;  temps  de  saignement,  coagu¬ 
lation,  rétraction  du  caillot,  était  normal.  Pas  d’endocardite. 

Arythmie  complète  et  bradycardie.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  D. 
Routier.  —  La  bradycardie  régulière  avec  tachysyslolie  auricu¬ 
laire,  comme  l’arythmie  complète  à  forme  lente,  sont  connues  de 
puis  déjà  longtemps.  Les  auteurs  présentent  un  cas  de  bradycardie 
passagère  au  cours  d’une  arythmie  complète,  bradycardie  sur¬ 
venue  à  la  suite  d'une  cure  (non  la  première)  de  quinidine. 
Cette  bradycardie,  au  taux  de  .hl-'iO,  régulière,  s’est  maintenue 
quelques  semaines,  faisant  place  ensuite  à  une  arythmie  com¬ 
plète  lente.  L’epreuve  de  l’atropine  a  été  tout  à  fait  positive, 
faisant  passer  le  pouls  de  40  à  90.  11  est  à  remarquer  que  ce 
malade, suivi  depuis  2  ans, avait,  aune  première  cure  de  quini¬ 
dine,  régularisé  son  rythme,  sans  ralentissement,  puis  après 
cessation  du  médicament,  étaient  apparues  des  extrasystoles 
auriculaires  avec  retard  de  conduction  entre  l’extrasystole  et  la 
réponse  ventriculaire  ;  et  finalement  il  y  eut  retour  à  l’état 
tachysystollique.  Une  deuxième  cure  de  quinidine  faite  plu¬ 
sieurs  mois  après,  avec,  dans  l’intervalle,  de  fortes  crises  d’insul- 
fisance  cardiaque,  a  échoué  en  tant  que  régulateur  mais  a  été 
suivie  de  l’apparition  delà  bradycardie  sus-mentionnée.  Actuel¬ 
lement,  la  bradycardie  disparaît  spontanément  petit  à  petit  et 
l’arythmie  complète  reprend  son  allure  d’autrefois.  Cepen¬ 
dant,  de.  temps  en  temps,  il  y  a,  sans  cause  apparente,  des 
retours  à  la  bradycardie. 

Hené  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  i  juillet  19’-23. 

Corps  étrangers  de  l’intestin.  —  M.  Le  Dentu,à  l’occasion  de  la 
communication  de  .M.  Gmbredanne  dans  la  derniere  séance, 
signale  quelques  faits  curieux  de  corps  étrangers  déglutis  et 
évacués  spontanément  très  longtemps  après,  ou  même  ayant 
perforé  la  paroi  gasdritiue  ou  inte.stinale  sans  donner  d’acci¬ 
dents  graves. 

A  l'appui  de  cette  affirmation  il  montre  une  cuiller  en  bois 
qui,  déglutie,  avait  perforé  l'estomac  et  qui  fut  enlevée  seule¬ 


ment  au  bout  de  48  heures.  On  ne  trouva  qu’une  réaction  pé¬ 
ritonéale  peu  grave  et  le  malade  guérit  très  simplement. 

Un  cas  de  scalp  total.—  M.  Descomps  fait  un  rapport  sur  une 
observation  communiquée  par  M.  Petridis  (Alexandrie)  et  con¬ 
cernant  une  jeune  femme  de  19  ans  qui  avait  eu  le  cuir  che¬ 
velu  arraché  en  totalité.  Une  tentative  de  remise  en  place  im¬ 
médiate  ne  fit  que  produire  de  l’infection  et  des  accidents  assez 
graves  en  résultèrent.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  an  qu’on  put 
faire  ces  greffes.  Plusieurs  relouches  furent  d’ailleurs  néces¬ 
saires  et  il  fallut  4  ans  pour  obtenir  la  guérison. 

Ace  propos  M.D.  donne  son  opinion  sur  la  manière  de  prépa¬ 
rer  les  plaies  avant  de  pratiquer  les  greffes.  La  désinfection  com¬ 
plète  n’est  pas  nécessaire.  Le  soleil,  les  corps  radio-actifs  en 
excitant  la  vitalité  des  tissus  ont  une  influence  heureuse.  Il  ne 
faut  pas,  à  son  avis,  curetter  les  bourgeons.  Les  pansements 
doivent  être  rares. 

M.  Lenormant  a  également  renoncé  aux  curettages.  Il  signale 
le  développement  fréquent  et  tardif,chez  ces  blessés,  d’hyperos- 
toses  qui  étirent  les  greffes,  et  les  déchirent.  D’où  un  retard 
énorme  de  la  guérison  véritable. 

M.  Tuffier  préconise,  pour  activer  la  vitalité  des  plaies,  la  co¬ 
lophane  imbibée  d’éosine.  Cette  substance  émet  des  radiations 
si  puissantes  qu’elle  peut  amener  sur  la  peau  saine  des  phéno¬ 
mènes  analogues  à  ceux  du  coup  de  soleil. 

Deux  cas  de  hernies  diaphragmatiques.  —  M.  Jacob  rapporte 
deux  observations  de  hernies  diaphragmatiques  observées  et 
opérées  par  MM.  Gourvoisier  et  Goe'z  (armée).  Chez  l’un  des 
blessés, les  opérateurs  se  sont  servis,  de  fils  résorbables  pour  fer¬ 
mer  la  brèche  diaphragmatique  et  il  y  a  eu  récidive.  Aussi  chez 
le  second  ils  ont  employé  le  crin  — avec  un  succès  complet. 
Cette  récidive  est  à  noter,  car  elle  a  été  rarement  signalée  et 
est  cependant  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  en 
général. 

M.  Aurray  fait  remarquer  que  la  dimension  des  plaies  et  la 
nature  des  bords  (fibreux  ou  musculaires)  ont  une  importance 
très  grande,  car  en  tissu  fibreux  les  sutures  tiennent  naturelle¬ 
ment  moins  bien. 

Tumeur  inflammatoire  de  l’abdomen.  —  M.  Bouvilloia  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Peloquin  (armée)  concer¬ 
nant  une  femme  de  50  ans  qui  avait  depuis  quelque  temps  de 
l'inappétence  et  de  l’asthénie  et  chez  laquelle  se  montra  une 
tumeur  indolente  de  l’abdomen,  tumeur  dure  située  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  non  adhérente  à  la  paroi.  L’intervention 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  inflammatoire  creusée  de 
plusieurs  cavités  à  contenu  séro-purulent.  Dans  cette  tumeur 
on  trouva  un  fragment  d  os  lequel  avait  évidemment  perforé 
l’intestin  après  avoir  été  dégluti  et  n’avait  provoqué  aucune 
réaction  aigue  mais  seulement  le  développement  de  cette  tu¬ 
meur  inflammatoire. 

L'éclairage  dans  les  interventions  —  M.  J.-L.  Faure  fait  un 
grand  éloge  de  la  lampe  sans  ombres,  dite  acialitique,  éclairage 
plafonnier  permet  tant  d’éclairer  dans  tous  les  sens  le  champ 
opératoire  sans  que  le  chirurgien  fasse  lui-même  ombre  sur  la 
plaie.  Grâce  à  cette  lampe  on  n’a  plus  à  s’occuper  de  l’orienla- 
tion  ni  de  la  clarté  pour  construire  une  salle  d’opération. 

L’héliothérapie  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  —  M.  Témoin 
(Bourges;  communicjue  à  la  Société  les  résultats  extraordi¬ 
naires  et,  dit-il,  quasi  miraculeux  qu’il  obtient  dans  les  péri¬ 
tonites  tuberculeuses  grâce  à  l’opération  combinée  à  l’héliolhé- 
rapie  du  péritoine.  11  incise  la  paroi  puis  expose  directement 
pendant  Là  à  20  minutes  l’intérieur  du  ventre  au  plein  soleil- 
Sur  24  malades  ainsi  traités  et  [(ris  à  tous  les  degrés  possibles  de 
leur  mal,  ilaeu  23  guérisonscomplètes.  11  aeuainside  véritables 
résurrections  ;  jamais  l’opération  n’a  été  nuisible  maigre  la 
fièvre,  l’état  pulmonaire,  etc.  Même,  il  a  des  cas  où  les  lésions 
pulmonaires  ont  j'aru  s’améliorer  ou  s'arrêter  de  progresser 
après  1  intervention.  Aussi  .M.  T.  s’éleva-t-il  avec  énergie  contre 
l'opinion  de  M.  Sergent,  pour  lequel  l’opération  ne  serait  qu'une 
dernière  ressource.  C’est  toujours  à  elle,  dans  tous  les  cas  et 
dans  toutes  les  formes  qu'il  faut  recourir. 
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Séance  du  11  juillet  1923. 

A  propos  de  l’héliothérapie.  —  M.  Descomps,  à  l’occasion  de 
la  communication  de  M.  Témoin  au  cours  de  la  précédenle 
séance,  insiste  sur  les  heureux  effets  de  Ttiéliothérapie  dans  cer¬ 
taines^  formes  moins  nettes  de  périviscérites  chroniques  qui  ne 
sont  pas  toutes  dues  à  la  tuberculose.  M.  D.  préconise  l’hélio¬ 
thérapie  préo;ératoire  par  séances  courtes  au  début,  cari!  est  né¬ 
cessaire  de  provoquer  une  certaine  accoutumance  et  une  séance 
massive  d’emblée  peut  être  dangereuse.  Il  peut  être  nécessaire 
de  filtrer  les  rayons  au  moyen  d'écrans  amortisseurs  ou  capa¬ 
bles  de  sélectionner  les  rayons. 

Comment  agissent  ces  rayons  ?  Il  semble  que  ce  soit  par 
les  phénomènes  de  choc  qu’ils  provoquent  :  l'ébranlement  ini¬ 
tial  provoqué  étant  d’abord  un  phénomène  d'ordre  physique  et 
secondairement  un  phénomène  d’ordre  chimique. 

M.  Baudet  fait  remarquer  que  dans  bien  des  cas  on  obtient 
la  guérison  sans  avoir  eu  recours  à  l’héliothérapie,  car  souvent 
le  ventre  est  à  peine  ouvert  et  les  adhérences  sont  telles  que  la 
lumière  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale.  11  fait  ob¬ 
server  en  outre  que  les  malades  de  ville  guérissent  bien  mieux 
que  les  malades  d’hôpital  et  en  conclut  que  le  traitement  opé¬ 
ratoire  est  efficacement  aidé  par  le  traitement  médical. 

Résultats  d’une  colectomie  totale.  —  M.  Durai,  ayant  eu  l'occa¬ 
sion  de  réopérer  pour  des  accidents  d’occlusion  une  ancienne 
colectomisée,  a  constaté  que  la  soudure  iléo-sigmoïdifnne  fonc¬ 
tionnait  bien  mais  que  le  leliquat  de  côlon  et  le  grêle  étaient 
fortement  dilatés  au  point  qu’on  ne  pouvait  guère  les  différ'  n- 
cier.  Il  est  vrai  que  la  présence  d’un  obstacle  fibreux  qu'il  fallut 
sectionner,  au  voisinage  de  l’anastomose  explique  en  parlie 
ces  troubles  et  enlève  à  l’observation  une  part  de  sa  valeur. 

76  interventions  pour  ulcères  perforés. -- M.  Gibson  (New-Yorkj 
communique  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  7B  interventions 
pour  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

11  se  décomposent  ainsi  : 

57  cas  opérés  dans  les  12  heures  et 

2  cas  opérés  dans  les  18  heures  donnent  4  morts. 

.')  cas  opérés  dans  les  24  heures  donnent  1  mort. 

12  cas  opérés  plus  tard  que  la  24»  heure  donnent  8  morts. 

Ce  tableau  montre  une  fois  de  plus  l’importance  d’une  inter¬ 
vention  rapide.  Cette  intervention  est  parfois  retardée  par  une 
erreur  de  diagnostic  :  l’ab'eHce  de  troubles  dyspeptiques  anté¬ 
rieurs.  l’absence  de  ballonnement,  peuvent  égarer  celui-ci. 

L’ensemencement  du  contenu  péritonéal  est  généralement  sté¬ 
rile  dans  les  premières  heures.  1  a  douleur  initiale  maxima  siège 
à  droite,  dans  la  fosse  iliaque  assez  fréquemment.  Il  faut  noter 
la  présence  constante  d'une  douleur  de  peu  de  durée,  mais 
qu’on  retrouve  toujours  à  l’interrogatoire,  douleur  vive  siégeant 
^  l’épaule  ou  à  la  nuque. 

Il  est  nettement  opposé  à  toute  complication  opératoire.  Il 
jugelagastro  enb'rostomie  complémentaire  systématique  inu- 
•ile,  et  préfère,  si  c’est  nécessaire  intervenir  à  nouveau  plus 
tard,  l.e  drainage  est  inutile  au  début,  et  plus  tard  n’a  pas  d’ef- 
iicacité. 

M.  G.  conseille  volontiers  de  faire  absorber  avant  l’opération 
du  bleu  de  méthylène,  qui  facilite  la  découverte  de  la  perfora- 
tion,  et  insiste  sur  l’utilité  des  soins  post- opératoires. 

Un  cas  de  pancréas  accessoire.  —  M.  Oudard  communique 
Une  observation  personnelle  de  pancréas  accessoire  enlevé  chez 
Un  dyspeptique  de  52  ans.  L’ablation  n’amena  qu’une  amélio¬ 
ration  très  passagère,  des  signes  de  métastase  cérébrale  s’étant 
rapidement  développés  après  l’intervention.  Cependant  l’exa- 
"len  de  la  petite  tumeur  enlevée  et  qui  avait  la  structure  d’un 
pancréas  normal  n’a  montré  aucun  signe  de  dégénérescence 

cancéreuse. 

Compression  du  bulbe  dans  le  trou  occipital.  -  M.  de  Martel 
'ela  i‘  riiistoiro  d'une  femme  qui  présentait  des  signes  d’hyper- 
jensiun  céphalo-rachidienne  progressivement  croissante  et  chez 
laquelle  il  fit  une  trépanation  décompressive.  Celle-ci  fut  suivie 


de  ponctions  lombaires  répétées.  Mais  Tune  de  ces  ponctions 
amena  la  chuteet  Tcnclavement  du  bulbe  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  produisant  un  coma  persistant.  La  mise  en  position  de 
ïrendelenbourg  prolongée  amena  la  disparition  du  coma  et  Ton 
découvrit  plus  tard  à  la  radiographie  une  tumeur  siégeant  au 
devant  du  rocher.  Trait  e  par  la  radiothérapie  profonde,  cette 
maladea  rapidement  guéri  et,  fait  exceptionnel,  l’acuité  visuelle, 
qui  élait  très  fortement  diminuée,  est  redevenue  à  peu  près 
normale. 

M.  Robineau  a  observé  des  cas  d’enclavement  du  bulbe  qui 
n’ont  pas  été  améliorés  par  la  position  de  Trendelenbourg. 
Dans  ces  cas  la  respiration  s'arrête,  tandis  qu’au  contraire  le 
coBiir  continue  à  battre  pendant  fort  longtemps. 

Suture  antérieure  des  releveurs.  — IW.  Savariaud,  dans  un  cas 
qu’il  a  récemment  opéré,  a  pu  faire  très  aisément  la  myorraphie 
antérieure  des  releveurs — -opération  abandonnée  parce  que 
leur  découverte  est  difficile  — grâce  à  une  incision  en  forme  de 
T  renversé,  à  branche  verticale  allant  de  Torifice  uréthral  au 
cul-de-sac  antérieur,  à  branche  transversale  pré-cervicale. 

Cette  incision  lui  a  permis  de  découvrir  les  bordi  des  rele¬ 
veurs  très  aisément  et  il  a  pu  les  suturer  sans  peine. 

Un  cas  de  greffe  osseuse.  —  M.  Hallopeau  relate  l’histoire  et 
montre  L's  radiographies  d’un  petit  malade  qui  en  1921,  à  la 
suüe  d’une  ostéomyélite,  élimina  en  presque  totalité  son  ra¬ 
dius.  Il  en  résulta  une  main  botte  très  marquée  à  laquelle  M. 
H.  a  remédié  par  une  greffe  d’un  morceau  du  péroné  et  des 
greffons  ostéopériostiqnes à  la  Delagénière  prélevés  sur  le  tibia. 

Le  résultat  final  a  été  très  satisfaisant. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  17  octobre  1923. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  juillet  1923 

Acquisitions  nouvelles  sur  la  rougeole  (vaccination  préventive. 
Conditions  de  la  contagion.  -  .VIM.  Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil 
ont  d’abord  tenté  d’inoculer  aux  enfants  dans  un  but  préven¬ 
tif,  le  sang  de  rougeoleux  ou  des  singes  infectés.  La  maladie  ob¬ 
tenue  n’a  jamais  dépassé  la  gravité  d’une  rougeole  bénigne,  et 
il  ne  s’est  produit  aucune  complication. 

Les  auteurs  ont  substitué  ensuite  au  sang  des  malades  en 
puissance  de  rougeole  le  sérum  des  convalescents  et  la  générali¬ 
sation  actuelle  de  la  méthode  a  déjà  fourni  des  milliers  de  suc¬ 
cès.  Le  sérum  doit  être  recueilli  du  6®  au  10®  jour  de  l’apyrexie, 
et,  conservé  à  la  glacière,  il  garde  au  moins  pendant  deux  ans 
ses  propriétés  préventives.  La  dose  à  injecter  doit  atteindre  au 
moins  lU  emc.  Le  sang  complet  (citrate  ou  non)  peut  être  subs¬ 
titué  au  sérum,  en  cas  d’urgence  ou  de  manque  de  matériel, 

La  durée  de  l’immunité  ainsi  obtenue  suffit  pour  protéger 
Tenfant  de  la  contagion  immédiate  ;  mais  n'excéde  pas  quel¬ 
ques  semaines.  Les  auteurs  lui  ont  récemment  su bsti tuéda  séro- 
vaccination  :  celle  ci  consiste  à  inoculer  d’abord  à  Tenfant  10 
cmc.  de  sérum  de  convalescent  et  24  heures  après  1  cmc.  de 
sérum  d’un  rougeoleux. 

La  durée  de  la  période  contagieuse  est  celle  de  la  durée  de  la 
virulence  du  sang  ;  depuis  l’apparition  de  la  fièvre  jusqu’au 
lendemain  de  la  chute  thermique  ;  elledépasse  donc  les  limites 
de  la  maladie  observable. 

L’opinion  classique  que  la  lougeole  ne  récidive  pas  est  exa¬ 
gérée  ;  la  rougeole  a  pu  être  réinoculée  à  des  rougeoleux  guéris 
depuis  plus  de  deux  ans;  la  nouvelle  atteinte  est  ou  typique 
ou  bénigne  ;  et  parfois  elle  se  réduit  à  une  ascension  ttiermique 
passagère,  sans  éruption,  qui  pa'-se  ainsi  aisément  inaperçue  ; 
il  y  a  lieu  de  penser  que  ces  infections  inapparentes  jouent  un 
rôle  dans  la  conservation  du  virus,  et  par  là  de  la  contagion. 

M.  Thisalix 
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VAlUÉrÉS 

De  l’acHon  de  la  volonté 
sur  la  sécrétion  de  la  lymphe 

Par  J.  AUDHAI.X 

Professeur  à  l’Eco’.e  de  Médecine  de  Caen. 

Les  grands  quotidiens  nous  apprennent  que  la  méthode 
de  Goué  souleva  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis  des  dis¬ 
cussions  passionnées  et  qu’elle  fait  des  adeples.  Une  fois 
de  plus,  une  idée  française  aura  dù  chercher  sa  consécra¬ 
tion  dans  les  pays  d’outre-mer.  Espérons  qu’elle  nous  re¬ 
vienne  un  jour  avec  la  célébrité,  pour  que  nous  puissions 
l’adopter. 

Toutefois  l’opinion  n’y  voit  qu’une  action  psychologi-. 
que,  «  des  impondérables  »  suivant  l’expression  du  l)*' 
Parker. 


Chaque  matin,  il  sutFit  de  se  dire,  de  préférence  à  haute 
voix,  avec  énergie,  à  plusieurs  reprises  ;  «  Je  me  porte 
bien  »  —  ou  «  Je  veux  être  bien  portant  »,  pour  que  le 
fait  se  réalise. 

L'apparence  en  est  un  peu  puérile  ;  aussi  les  esprits 
.scientifiques  s’en  éloignent. 

En  réalité,  le  phénomène,  qui  est  vrai,  repose  sur  une 
base  physiologique. 

J’ai  longuement  développé,  dans  un  ouvrage  antérieur, 
l’importance  clinique  de  la  circulation  lymphatique,  ex¬ 
plicitement  décrite,  depuis  longtemps  du  reste,  dans  les 
traités  de  physiologie  (1). 

Une  fistule  d’un  tronc  lymphatique  de  la  cuisse  a  pu 
fournir,  en  24  heures,  de  2  à  3  litres  de  lymphe. 

Il  est  démontré  d’antre  part  que  la  lymphe  se  surcharge 
des  éléments  toxiques  en  circulation  dans  le  sang,  et 
qu’ils  perdent  de  leur  toxicité  par  leur  passage  dans  la 
lymphe. 

Or  la  lymphe  n’est  en  aucune  façon  due  à  une  filtration 
mécanique  du  sérum  sanguin  ;  elle  en  diffère  notamment 
dans  son  degré  d’alcalinité,  de  30  p.  %  inférieur  à  ce¬ 
lui  du  sang. 

Bien  qn’adossée  à  la  circulation  des  capillaires,  elle  en 
reste  indépendante.  Les  prises  de  contact  les  plus  étroites 
se  produisent  au  cours  delà  vie  fœtale,  lors  des  forma¬ 
tions  ganglionnaires,  sans  que  pour  cela  on  observe  ja¬ 
mais  un  mélange  des  deux  éléments. 

J’ai  situé  les  origines  de  la  sécrétion  de  lalymphedans 
la  couche  dermo-épidermique  de  malpighi  (zone  des  fila¬ 
ments  d’union  de  Uanvier —  statum  filamentosum-cellu- 
les  épineuses).  Nul  n’a  encore  contredit  cette  hypothèse. 

L’origine  de  la  lymphe  paraît  ainsi  provenir  d'une 
vaste  nappe  glandulaire,  étalée  sous  la  surface  entière  de 
la  peau  ;  son  rôle  consiste  à  combattre  les  substances 
toxiques  pénétrant  du  dehors,  et  aussi  celles  qui  sont  en 
circulation  dans  l’organisme. 

La  sécrétion  delà  lymphe  présente  ce  caractèresingulier 
d’être  très  inégale,  alors  que  la  circulation  sanguine  su¬ 
bit  des  écarts  beaucoup  moindres. 


Les  physiologistes  nous  ont  appris  toutefois  que  l’action 
musculaire  et  la  vaso-dilatation  sanguine  accroissent  la 
production  de  la  lymphe,  et  que,  par  contre,  le  repos  et 
le  vaso-constriction  la  ralentissent. 

Si  on  tient  compte  de  la  valeur  antitoxique  de  la  lym¬ 
phe,  on  doit  admettre  que  l’activité  et  lesinfluences  émo¬ 
tives  soient  capables  d'augmenter  la  puissance  antitoxi- 
que  de  l’organisme,  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  la 
sauté  générale. 

J’ai  cité  dans  le  c  Système  de  la  Lymphe  »  un  cas  dé- 
monstraüf. 

Il  s’agissait  d’un  ouviier  pépiniériste  qui,  se  blessant 
d’un  coup  de  serpe,  s’ouvrit  uniquement  un  tronc  lym¬ 
phatique  entre  l’épitrochlée  et  le  ganglion  voisin  ;  la  lé¬ 
sion,  tangentielle  aux  vaisseaux  sanguins,  n’avait  atteint 
ni  veine,  ni  artère,  ni  nerf. 

Pendant  plus  de  trois  semaines,  il  se  produisit  un  écou¬ 
lement  de  lymphe,  dont  l’intensité  se  montrait  très  va¬ 
riable-  fantôt  le  pansement  était,  en  moins  de  2  heures, 
noyé  au  point  d’imprégner  les  vêtements  :  tantôt  le  blessé 
pouvait  rester  une  demi-journée  sans  renouveler  la  gaze 
ni  le  coton. 

La  nuit,  la  sécrétion  était  faible  ;  elle  se  réveillait  ac¬ 
tive  sitôt  que  le  blessé  était  levé,  surtout  si  le  beau  temps 
l’incitait  à  se  promener  parmi  les  arbustes  qu’il  aimait. 

Les  jours  de  mauvais  temps,  quand  il  restait  seul  au 
coin  du  feu,  le  pansement  était  seulement  humide. 

Suivant  que  la  journée  s’écoulait  solitairement  dans 
l'ennui,  ou  qu’elle  fût  égayée  et  sans  qu’on  puisse  invo¬ 
quer  une  influence  alcoolique,  le  fistule  coulait  peu  ou 
très  abondamment. 

Bien  qu'isolée,  celte  observation  est  intéressante  au 
point  de  vue  des  causes  de  surproduction  et  de  vitesse 
de  circulation  de  la  lymphe,  qui  constitue  des  éléments 
puissants  de  désintoxication. 

Appliquons  cette  conclusion  à  la  méthode  do  Goué. 
Nous  y  trouvons  une  explication  physiologique  plus  que 
plausible. 

L’action  de  la  volonté,  vigoureusement  appliquée  dans 
un  désir  de  réaction  vilale,  agit  sur  la  sécrétion  lympha¬ 
tique,  même  en  l’absence  d'exercice  physique. 

Entre  celui  qui  va,  avec  plaisir,  se  placer  sous  la  dou¬ 
che,  et  celui  qu’on  est  obligé  d’y  traîner,  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  de  cent  à  zéro.  Le  premier  éprouvera  un  accroisse¬ 
ment  de  vitalité,  aveclarges  inspirations,  besoin  de  mouve¬ 
ment  et  réveil  de  l’appétit  —  chez  le  second,  la  vaso-cons¬ 
triction  s’accompagne  de  sensation  pénible  de  froid,  la 
seule  ressource  consiste  à  réchauffer  le  sujet  dans  un  lit 
bassiné. 

La  méthode  de  Goué  ne  relève  donc  pas  uniquement 
des  »  impondérables  ». 

Une  émotion  heureuse  améliore  une  santé  défaillante 
en  un  temps  très  court. 

Un  savant  qui  ne  connaît  d’autre  exercice  physique  que 
le  maniement  de  la  plume,  peut  atteindre  les  belles  lon¬ 
gévités  vigoureuses,  il  les  doit  à  l’effort  intellectuel  per¬ 
sistant,  et  aux  joies  intimes  qu’il  en  reçoit. 

'Gette  influence  du  moral  sur  le  physique  se  réalise  par 
l’intermédiaire  du  système  de  la  lymphe,  qui,  suractivée 
par  l’un,  transmet  à  l’autre  une  action  promptement 
efficace  de  désintoxication. 


(1)  J.  Audrain  —  Le  système  de  la  lymphe,  O.  Doin,  1920. 
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NOUVELLES  (Suite) 


17®  V.E.M.  Savoie,  Dauphiné,  Jura,  du  9  au  22  septembre  1923.  — 
Le  17®  V.E.M.,  sous  la  direction  scientifique  du  Pf  Paul  Carnot  et 
du  P>^  agrégé  Rathery,  visitera  les  stations  de  cure  de  la  Savoie,  du 
Dauphiné  et  du  Jura.  Le  nombre  de  demandes  ayant  été  très  supé¬ 
rieur  à  celui  des  places  (bien  que  l’on  ait  porté  celles-ci  à  180)  ,  il  a 
été  procédé  par  tirage  au  sort  et  par  catégories  :  il  n’y  a  plus  actuel¬ 
lement  de  places  qu’en  remplacements  des  désistements  qui  se  pro¬ 
duiront  avant  le  départ  (correspondance  :  Dr  Gerst,  secrétaire  géné¬ 
ral,  94,  boulevard  Flandrin). 

Afin  de  ne  pas  se  trouver  dans  la  haute  mcntagne  à  une  date  trop 
avancée,  le  comité  a  interverti  le  sens  du  voyage.  Voici  le  nouvel 
itinéraire  : 

ler  jour  (9  septembre).  —  Concentration  à  Lyon  :  visite  de  la 
Faculté  rréception  par  la  municipalité. 

L’après-midi  :  visite  des  sanatoriums  d’Hauteville  (à  partir  de  là, 
trajet  en  auto-cars  jusqu’à  Chamonix)  Aix-les-Bains. 

2“  jour  (10  septembre).  —  Aix-les-Bains.  —  Le  Bevard. 

3®  jour  (11  septembre).  —  Chattes  —  Saint-Pierre  de  Chartreuse  — 
Grenoble  —  Uriage. 

4®  jour  (12  septembre).  —  Le  Motte,  Bourg-d’Oisans,  La  Grave  — 
Le  Lautaret,  Col  du  Galibier  (trajet  subordonné  aux  conditions 
atmosphériques). 

5®  jour  (13  septembre).  —  Allevard  —  Salins- Moutiers  —  Brides. 

6®  jour  (14  septembre).  —  Brides  —  Pralognan  —  Annecy. 

7®  jour  (15  septembre).  —  Menthon  —  Col  des  Aravis  —  Megè.ve  — 
Cninhloux  —  Saint-Gervais. 

8®  jour  (16  septembre).  —  Chamonix,  Montenvers-les-Bossons. 

9®  jour  (17  septembre).  —  Les  Prats  —  Argentières  Vallorcine  — 
Martigny  —  Leysin. 

10®  jour  (18  septembre).  —  Chilien  —  Lausanne  (visite  de  la 
Faculté)  —  Evian. 

11®  jour  (19  septembre).  —  Evian  —  Thonon  —  Abondance 

12®  jour  (20  septembre).  —  Genève  (visite  de  la  Faculté)  —  Divonne. 

13®  jour  (21  septembre).  —  Col  des  Bousses  —  Morez  (Cautteries) 
Champagnolle  —  Lons-le-Saulràer. 


14®  jour  (22  septembre).  - —  Salins  du  .Jura  • — •  Besançon  —  La 
Mouillère  —  Brégilles. 

Dislocation  à  Besançon. 

Union  des  syndicats  médicaux  de  France.  —  Le  Conseii  de  l’Union 
des  Syndicats  médicaux  de  France  prie  les  médecins  qui  seraient 
sollicités  d’occuper  un  poste  de  médecin  chef  ou  de  médecin  assistant 
au  Sanatorium  de  Kerpape  en  Ploemer  (Morbihan),  de  s’adresser,  avant 
tous  pourparlers,  au  secrétariat  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de 
France,  2,5,  rue  Louis-le-Grand,  Paris,  2®,  ou  au  Secrétariat  du  syndi¬ 
cat  médical  de  Lorient,  53,  rue  Carnot  à  Lorient. 

Institut  du  radium  (Fondation  Curie).  Enseignement  de  la  radio¬ 
logie  médicale.  Le  D”  A.  Béclkre,  médecin  honoraire  des  hôpitaux, 
commencera’,  le  lundi  15  octobre  à  9  heures  du  matin,  au  dispensaire  de 
la  Fondation  Curie,  26,  rue  d’Ulm  (5®)  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  une  série  de  conférences  sur  les  premières 
notions  de  radiologie  médicale  indispensables  à  la  pratique  de  la 
radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Lundi  15  octobre.  L’énergie  radiante.  —  Mardi  16  octobre.  L’origine 
du  rayonnement  de  Rœntgen.  —  Mercredi  17  octobre.  Les  propriétés 
du  rayonnement  de  Rœntgen.  —  Jeudi  18  octobre.  —  Les  mesures  du 
rayonnement  de  Rœntgen.  —  Vendredi  19  octobre.  L’énergie  élec¬ 
trique.  —  Samedi  20  octobre.  Les  mesures  électriques.  —  Lundi  22 
22  octobre.  Les  générateurs  et  les  transformateurs.  —  Mardi  23 
octobre.  Les  intdffupteurs  et  les  rhéostats.  —  Mercredi  24  octobre. 
Les  courants  alternatifs  et  leur  emploi.  —  Jeudi  25  octobre.  Les  ampou¬ 
les  de  Rœntgen  à  air  raréfié.  —  Vendredi  26  octobre.  Les  ampoules  de 
Rœntgen  à  vide.  —  Samedi  27  octobre.  La  technique  de  la  radios¬ 
copie.  —  I.undi  29  octobi-e.  Les  images  de  Rœntgen.  —  Mardi  30 
octobre.  ■ —  La  technique  de  la  radiographie.  —  Mercredi  31  octobre. 
Les  bases  biologiques  de  la  radiothérapie.  —  Vendredi  2  novembre.  Les 
bases  physiques  de  la  radiothérapie.  —  Samedi  3  novembre,  l^a  techni¬ 
que  de  la  radiothérapie. 

Ces  conférences,  librement  ouvertes  à  tous  les  étudiants  et  docteurs 
en  médecine,  seront  complétées  par  des  exercices  pratiques  dans  le 
Laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  sous  la  direc¬ 
tion  de  son  chef,  M.  le  Dr  Solomon  ;  le  droit  d’inscription  pour  ces 
exercices,  qui  commenceront  seulement  le  lundi  22  octobre,  est  de 
150  francs  et  sera  acquitté  entre  les  mains  du  D®  Solomon. 
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Re'nplacements  médicaux. —  La  section  de  médecine  de  l’Associa¬ 
tion  générale  des  étudiants,  13,  rue  de  la  Bùcherie,  informe  Messieurs 
les  médecins  de  Paris  et  des  départements  qu’elle  tient  à  leur  dispo¬ 
sition  des  étudiants  réunissant  les  conditions  exigées  ;  Permanence 
tous  les  jours  (sauf  dimanche),  de  14  heures  à  18  heures  30.  Télé¬ 
phone  Gob.:  65-74;  de  9  heures  à  14  heures  et  de  19  heures  à  24 
heures  Gob.  :  07-40.  Télégramme  :  Sectiomedi,  Paris. 

Assosiation  des  médecins  de  Davos.  —  Pendant  la  semaine  du  19  au 
26  août  1923,  l’Association  des  médecins  de  Davos  organisera  un 
cours  de  vacances  sur  la  tuberculose  et  le  climat  d’altitude. Avec  le 
précieux  concours  de  M.  le  profe.sseur  Karl  Dorno,  directeur  de 
l’observatoire  météorologique  de  Davos  et  de  M.  le  professeur  A. 
Loewy,  directeur  de  l’Institut  scientifique  de  physiologie  du  climat 
alpin  et  de  recherches  sur  la  tuberculose  à  Davos,  la  question  de 
climatologie  physique  et  physiologique  sera  exposée  avec  autorité. 
Les  membres  de  l’Association  des  médecins  de  Davos,  aidés  de  mem¬ 
bres  de  celle  d’Arosa,  mettent  à  la  disposition  des  participants  leurs 
connaissances  et  expériences  acquises  par  eux  dans  le  domaine  de  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  avec  démonstrations  cliniques. 

Les  points  principaux  du  programme  sont  :  Pathologie  de  la  tuber¬ 
culose  et  vue  moderne  immunobiologique  dans  les  recherches  sur  la 
tuberculose.  Diagnostic  général  et  particulier  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avec  représentations  cliniques  et  démonstrations  par  la  radio¬ 
graphie  et  le  laboratoire.  Clinique  de  la  tuberculose  (classification  et 
formes  de  la  tuberculose  pulmonaire;  cours  et  gin^son  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  dans  la  haute  montagne  ;  tuberculose  chirurgicale 
et  tuberculose  des  divers  organes  avec  démonstrations  cliniques  et 
radiographiques).  Thérapeutique  de  la  tubi'rculose  pulmonaire  (clima- 
tothérapie,  immunothérapie,  pneumothorax  artificiel,  théraïue  chi¬ 
rurgicale  avec  démonstrations  cliniques  et  radiographiques).  Succès 
de  la  haute  montagne  dans  les  affections  non  tuberculeuses  (asthme, 
diabète,  maladie  de  Basedow,  iialudisme,  maladie  des  tropiques). 

L(‘s  leçons  du  matin  se  com|)osent  di>  conférences  avec  démons¬ 
trations,  tandis  que  les  après-midi  seront  consacrées  à  des  observa¬ 
tions  scientifiques  et  cliniques  et  à  des  excursions  dans  les  environs. 

Les  conférences  seront  faites  en  allemand  et  en  françai.s.  Le  cours 
est  gratuit. 

Des  logements  seront  réservés  au  x  participants  au  prix  de  lo 


francs  par  Jour,  pension  comprise,  dans  des  hôtels,  sanatoria  et 
pen.sions. 

Des  renseignements  sur  le  voyage,  la  réduction  sur  le  tarif  des 
chemins  de  fer,  ainsi  que  sur  toute  autre  question  sont  fournis  par 
l’Institut  scientifique  de  Davos  (Suisse)  qui  reçoit  aussi  les  inscrip¬ 
tions. 

Concours  de  Tinternat  en  médecine.—  Avis:  La  première  épreuve 
écrite  du  concours  de  l’internat  aura  lieu  à  la  date  fixée,  le  lundi  30 
juillet  1923,  à  9  h.  30,  à  la  faculté  de  médecine  (12,  ruè  de  l’Ecole- 
de-Médecine). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du  bulletin 
spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’administration  au  moment  de 
leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  .salle,  recevoir  im  nu¬ 
méro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont  invités  à  se 
présenter  dès  9  heures. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Foyers  pneumoniques  et  tuberculose  (') 

Par  André  TARDIKU. 


Dans  un  travail  antérieur  (2),  nous  avons  rapporté  l’ob¬ 
servation  d’un  sujet  ayant  présenté  pendant  trois  ans  un 
syndrome  pneumonique  de  la  base  du  poumon  droit,  qui 
s’est  terminé  par  la  résolution,  i.’interprétation  pathogé¬ 
nique  et  anatomo-pathologique  de  ce  cas  nous  a  conduit  à 
l’étude  minutieuse  des  principaux  travaux  contemporains 
consacrés  à  l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

En  pratique  phtisiologique,  en  effet,  on  ne  saurait  se  con¬ 
tenter  d  une  excellente  séméiologie  ;  un  bon  diagnostic  doit 
être  avant  tout  anatomo-clinique.  Le  foyer  pneumonique 
obsf'i-vé  chez  notre  malade,  n’était  qu’une  complication 
d'une  tuberculose  nlcéro-caséeuse  chronique  préexistante. 
Il  est  de  toute  nécessité,  pour  le  praticien,  en  présence  de 
semblables  cas,  de  se  représenter  exactement  la  nature  du 
processus  anatomo-pathologique  sous  jacent  ;  de  la  con¬ 
naissance  des  lésions  et  de  hnir  pathogénie  dépendent 
l’orientation  du  pronostic  et  le  choix  d’une  thérapeutique 
rationnelle.  Notre  cas  particulier  était  dû  à  un  œdème  pé- 
riphymique. 


L'association  des  mots  «  pneumonie  »  et  '  tuberculose  < 
fait  penser  immédiatement  à  la  doctrine  de  Tripier  rela¬ 
tive  au  «  processus  pneumonique  d(‘  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  »  (3) . 

M .  Orsat,  qui  a  repris  en  191 2  les  belles  études  du  pro¬ 
fesseur  lyonnais,  nous  dit  qu’à  l’examen,  après  section  d’un 
poumon  tuberculeux,  on  peut  toujours  constater,  sauf  dans 
le  cas  de  granulie,  des  lésions  à  type  pneumonique  sem¬ 
blables  à  celles  do  la  pneumonie  ordinaire,  à  l’un  quel¬ 
conque  de  ses  stades.  Ces  lésions  pneumoniques  s’affir¬ 
ment  aussi  à  1  examen  histologique  et  constituent,  pour 
l’école  de  Lyon,  le  processus  primordial  de  toute  tubercu¬ 
lose  puimonaire. 

Nous  m'  ferons  pas  ici  la  critique  détailléi^  de  cette  doc¬ 
trine  qui,  de  prime  abord,  semble  excessive  dans  sa  géné¬ 
ralisation.  Cependant,  en  ce  qui  concerne  particulièrement 
l'anatomie  pathologique  des  foyers  pneumoniques  tubercu¬ 
leux,  elle  paraît  être  une  explication  vraisemblable  ;  nous 
V  errons,  par  la  suite,  comment  MM.  F.  Bezançon  et  Braun 
arrivent,  par  d’autres  voies,  à  des  conclusions  superpo¬ 
sables. 

Voici  les  principales  notions  de  l'enseignement  du  prof. 
Tr,  l'iER,  telles  que  les  résume,  dans  son  excellente  thèse, 
M.  Orsat  (4). 

Au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  on  peut  saisir, 
comme  au  premier  stade  de  la  pneumonie  fibrineuse  aiguë, 
une  phase  d’engouement  :  le  poumon  est  rouge,  plus  ferme, 
il  crépite  moins  à  la  pression  et  surnage  quand  on  le  jette 
dans  l’eau  ;  à  la  coupe,  il  laisse  échajiper  un  peu  de  séro¬ 
sité  spumeuse  et  rougeâtre.  Microscopiquement,  ce  stade 
d’eugouement  se  traduit  par  une  exagération  de  la  vascula¬ 
risation  ;  dans  les  alvéoles  est  un  exsudât  liquide  et  fibri- 
Ueux,  renfermant  quelques  cellules  volumineuses  à  proto- 
Piasme  granuhmx  et  graisseux.  Ces  cellules  occupent  par¬ 
fois  les  bronches  et  les  alvéoles  sur  une  grande  étendue. 


(1)  Travail  du  service  de  M.  U.  ('..missadi;,  llôtcl-Dieii  de  Paris. 

(1^1  liésoluUon  d'un  foyer  pneumonique  tuhercnleux  (évolution  de  trois 
ans),  rrogri's  médical,  1  juillet  lir.t:i. 

(d)  R.  Tku'ier.  —  Truité  d’anatomie  pathologique  générale,  Paris 
i;tudes  anatomo-cliniques,  Paris  PJOD.  Uongrès  de  la  tuberculose. 
Washington,  1908. 

(*)  l.ouis  Orsat.  -  i.e  processus  pneumonique  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  Thèse  de  Lyon,  IDPi. 


Le  stade  suivant  est  celui  de  l'hépatisation  rouge  :1e  pa¬ 
renchyme  induré  présente  l’aspect  «  lie  de  vin  »,  il  ne  cré¬ 
pite  plus  et  tombe  au  fond  de  l’eau.  La  surface  de  section 
laisse  échapper  un  liqnide  rougt'  et  trouble,  en  petite  quan¬ 
tité  ;  le  tissu  hépatisé  est  d’une  grande  friabilité.  L’exa¬ 
men  histologique  révèle  les  lésions  habituelles  de  l'hépa- 
tisation  rouge  de  la  pneumonie  banale  :  dilatation  des  ca¬ 
pillaires,  des  alvéoles,  des  bronches  et  même  do  la  plèvre  ; 
dans  la  lumière  des  alvéoles  :  fibrine  et  cellules.  Le  prof. 
Renaî  t  (de  Lyon),  qui  a  fait  des  prélèvements  sur  des  pou¬ 
mons  tuberculeux,  a  trouvé  que  le  suc,  obtenu  par  raclage, 
est  chargé  de  pi'tits  nodules  fibrineux  englobant  les  cellules 
de  l’exsudât  ;  ce  liquide  serait,  moins  dense  que  celui  de  la 
pneumonie  vulgaire. 

En  un  mot  :  aspect  delà  pneumonie  catarrhale.  Il  est  in¬ 
téressant  de  noter  les  lésions  pleurales  concomitantes  (dila¬ 
tation  vasculaire  et  dépôts  de  fibrine  renfermant  des  glo¬ 
bules  rouges),  qui  expliquent  bien,  par  analogie  avec  celles 
que  l’on  rencontre  dans  la  pneumonie  franche,  le  début  du 
foyer  pneumonique  tuberculeux  par  le  point  de  côté. 

Ce  n’est  que  très  exceptionnellement  que  se  produiraient, 
selon  M.  Tripier,  des  points  d’hépatisaüon  grise  ;  par 
contre  l’évolution  vers  la  pneumonie  hyperplasique  serait 
beaucoup  plus  fréquente.  Cette  réaction  hyperplasique  se 
traduit,  à  la  coupe,  par  les  mêmes  caractères  que  Thépati- 
sation  rouge  ou  grise  mais,  au  toucher,  la  dureté  du  paren¬ 
chyme  est  bien  plus  grande.  C’est  ce  processus  pneumo¬ 
nique  hyperplasique  (1)  cjui  aboutit  à  la  formation  du  tissu 
scléreux  et,  selon  les  autinirs  lyonnais,  la  fibrine  joue  un 
rôle  essentiel  dans  la  production  de  la  sclérose.  Nous  ne 
pouvons  insister  sur  ces  caractères  particuliers  des  réactions 
pulmonaires  vis-à-vis  do  l’infection  tuberculeuse,  qui  nous 
entraîneraient  hors  de  notre  sujet. 

En  résumé  ;  lésions  n’ayant  jusqu’ici  aucun  trait  spéci¬ 
fique  permettant  do  les  distinguer  des  lésions  de  la  pneumo¬ 
nie  banale. 

Par  contre,  Triiuer  pense  que  l’infiltration  grise  de  Laen- 
NEG,  souvimt  rencontrée  à  l’autopsie  des  tuberculeux  chro¬ 
niques,  est  une  forme  d’hépatisation  ayant  subi  une  dégéné¬ 
rescence  particulière,  spécifiant  anatomiquement  le  pre¬ 
mier  stade  de  la  caséification.  Cette  infiltration  grise  forme 
des  nappes  étendues,  transparentes  et  miroitantes  ;  à  la 
coupe,  c’est  un  tissu  dense,  lisse  et  qui  rappelle  le  tissu  car¬ 
tilagineux  .  Parfois,  d’une  moins  grande  dureté,  il  prend 
l’aspect  gélatineux  et  constitue  alors  ci'  que  Laennec  appe¬ 
lait  «infiltration  gélatiniforme  ». 

Ainsi  donc,  diversité  des  formes  du  jirocessus  pneumo¬ 
nique  permettant  de  comprendre  les  variétés  anatomiques 
et  évolutives  du  poumon  tuberculeux.  Les  auteurs  lyonnais 
pensent  qu’il  est  parfois  possible  de  diagnostiquer  l’âge  des 
lésionset,  jusqu’à  un  certain  point, de  reconstituer  l’histoire 
clinique  du  sujet,  par  le  seul  examen  des  poumons,  à  condi¬ 
tion  que  l’on  recherche  attentivement  les  différents  jiroces- 
sus  pneumoniques  correspondant  à  des  poussées  succes¬ 
sives  (/). 

Quant  aux  granulations  grises  coexistantes,  dont  l’agglo¬ 
mération  constitue,  d’après  les  classiques,  les  gros  tuber- 
culoscaséeux,  elles  ne  seraient,  d’après  Tripier,  que  des  lé¬ 
sion  secondaires  et,  le  pins  souvent,  terminales  ;  les  gros 
tubercules  caséeux  n’étant  que  l’aboutissement  naturel  du 
processus  pneumonique. 


MM.  P.  Bezançon  et  Braun  ont  cherché  à  mettre  en  évi¬ 
dence  le  processus  anatomique  qui  préside  à  l’évolution  des 
foyers  pneumoniques  tuberculeux,  en  s’adressant  à  l'étude 
minutieuse  de  la  cytologie  des  crachats  et  à  l’expérimenta¬ 
tion. 

Do  l’examen  histologique  de  l’expectoration,  ils  concluent 


(1)  .1.  Bret.  Thè.se  de  l.yon,  1891. 

(2)  .\IM.  H  RiNom  et  ('■  ÉRAunET.,qui  ont  étudié  histologiquement  les  bacil¬ 
loses  non  folliculaires,  ont  également  insisté  .sur  les  formes  pneumoni¬ 
ques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  (Soc.  de  Biol.,  déc.  19i;t.) 
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à  l’exislence  d’une  réaction  alvéolaire,  semblable  à  celle 
qui  caractérise  la  pneumonie  ordinaire  à  pneumocoques 
(gouttelettes  d’exsudat  séro  albumineux  sur  fond  de  mucus 
hyalin  et  cellules  alvéolaires  intactes).  Cette  excellente  mé¬ 
thode  de  recherches  leur  a  montré,  en  outre,  que  les  cra¬ 
chats  de  lapneumonie  caséeuse  présentent  les  mêmes  carac¬ 
tères  cytologiques  que  ceux  de  la  pneumonie  banale. 

Ainsi  donc  la  pneumonie  franche  à  pneumocoques,  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  et  les  foyers  pneumoniques  tuberculeux 
répondent,  à  leur  stade  initial  tout  au  moins,  à  un  même 
processus,  à  savoir:  a  alvéolite  pneumonique  massive,  en¬ 
traînant  l’hépatisation  du  parenchyme  pulmonaire  secon¬ 
dairement  envahi  par  la  dégénérescence  tuberculeuse  (1). 

Par  la  méthode  des  inoculations  intra-trachéales  de  pro¬ 
duits  tuberculeux,  chez  des  cobayes  et  des  lapins,  ces  mêmes 
auteurs  ont  pu  déterminer  expérimentalement  :au  troisième 
jour,  des  lésions  d’hépatisation  et  au  bout  de  trois  semaines, 
d’énormes  blocs  caséeux.  Par  la  voie  sanguine,  au  contraire, 
i  Is  provoquaient  dans  le  poumon  des  réactions  bien  diffé- 
r entes,  reproduisant  les  lésions  de  la  granulie  typique. 

Microscopiqaemnt  :  les  lésions  secondaires  à  l’inocula¬ 
tion  intra-trachéale  sont  celles  de  l’alvéolite  catarrhale  ou 
fibrineuse  ;  cette  alvéolite  évolue  vers  la  dégénérescence 
caséeuse  (2). 

Ainsi  MM.  F.  Bezançon  et  Braun,  par  des  méthodes  dif¬ 
férentes,  arrivent  aux  mêmes  conclusions  que  Tripier  avait 
pu  formuler  d'après  les  seules  observations  cliniques,  né¬ 
cropsiques  et  histologiques  de  poumons  tuberculeux.  On 
peut  cependant  objecter  que  les  injections  intra-trachéales 
de  produits  tuberculeux  reproduisent  plutôt  les  lésions  de 
la  pneumonie  caséeuse  que  celles  du  foyer  pneumonique 
tuberculeux  :  l’évolution  de  ces  lésions  expérimentales,sem- 
blables  à  celle  dos  lésions  de  la  pneumonie  caséeuse,  res¬ 
semble  peu  à  la  fixité  clinique  et  à  l'évolution  si  lente  et  si 
longue,  relativement  bénigne  du  foyer  pneumonique.  Or, 
ainsi  que  lefont  bien  remarquer  MM. P.  Bezançon etBRAUN 
le  foyer  pneumonique  tuberculeux  est  une  forme  anatomo¬ 
clinique  autonome  et  non  une  simple  modalité  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse.  L’observation  clinique,  d’autre  part,  dé¬ 
montre,  comme  dans  le  cas  que  nous  relations,  que  le  foyer 
est  susceptible  de  se  résoudre,  tout  au  moins  en  partie,  et, 
s’il  est  des  cas  indubitables  où  le  processus  pneumonique 
aboutit  à  l’ulcération,  il  en  est  d’autres  où  Ton  voit  le 
bloc  pulmonaire  redevenir  perméable  et  les  lésions  rétrocé¬ 
der  ou  se  limiter  à  un  foyer  qui  d’ailleurs  était  ou  a  pu  de¬ 
venir  spélunculaire. 


Toute  autre  est  l’opinion  de  M.  Caussade.  S’appuyant 
sur  des  observations  cliniques  et  sur  de  nombreuses  consta¬ 
tations  nécropsiques  et  histologiques,  il  décrit,  autour  d’une 
lésion  spécifique  initiale  circonscrite,  —  il  s'agit  toujours 
de  granulations  rares,  d’origine  sanguine  —  souvent  minime, 
une  réaction  albumineuse  secondaire,  un  œdème  périphy- 
mique  (3),  qui  j  eut  être  subaigu,  aigu  ou  suraigu,  mais  qîii 
ne  coexiste  jamais  avec  la  bronchio-alvéolito. 

MM.  Caussade  et  Logre  ont  très  justement  comparé  ces 
œdèmes  pulmonaires  massifs,  qui  entourent  un  foyer  tuber¬ 
culeux  restreint,  au  bonbon  dit  «anis  de  Plavigny  »,  dans 
lequel  un  coque  énorme  de  pâte  à  dragées  enveloppe  un 
grain  d’anis  minuscule. 

M.  Logre,  dans  sa  belle  thèse  (4),  a  repris  l’étude  de  ces 
œdèmes  périphymiques  qui  revêtent  les  formes  les  plus 
variées  :  ils  sont  fréquemment  localisés  au  sommet,  mais 


(1)  Braun.  —  Thèse,  Inc.  cil.,  page  91. 

(2)  Aucr.Ain(.4rf/!.  mérf.  exe.,  1S99)  avait  obtenu  par  injection  intra- 
trachéale  d’éthérobacilline  les  mêmes  résultats  que  .MM.  Bezançon  et 
Brau.n  avec  les  crachats  tuberculeux. 

(3)  G.  ('. \ussadf.  et  P.  Queste.  De  quelques  congestions-iedèmes- 

localisées  au  sommet  des  poumons,  simulant  la  tuberculose  et  de  quelques 
congestions  pulmonaires  péri-tuberculeuses.  Presse  médicale  n»  .55 
1  1  juillet  1909.  ’ 

G.  C.aussade.  Leçon  de  l’Hôtel-Dieu  du  1(1  janvier  1923. 

(1)  B  -.1.  Logre.  I.es  (cdèmes  infectieux  du  poumon.  Thèse  de 
Paris,  19l:i. 


ils  peuvent  aussi  siéger  dans  la  partie  moyenne  ou  inférieure 
du  poumon  ;  ils  se  traduisent  par  une  vaste  zone  de  matité, 
du  souffle  et  des  râles  sous-crépitants fins  et  disséminés,  «  le 
«  malade,  dit  Logre,  a  épanché  de  Tœdème  infectieux  dans 
«  son  poumon.  En  présence  de  cet  engorgement  pulmonaire 
«diffus,  la  part  des  lésions  spécifiques  est  d’autant  plus  diffl- 
«  elle  à  faire  que  souvent  on  est  sans  renseignement  sur 
«  l’état  antérieur  du  poumon.  Puis  l’affection  suit  son  cours, 
«parfois  au  milieu  de  signes  fonctionnels  et  d’un  état  géné- 
«  rai  rassurant  en  opposition,  par  conséquent,  avec  l’impor- 
«  tance  des  signes  locaux...».  L'expectoration  peut  être 
minime,  l’œdème  peut  même  ne  pas  se  traduire  au  crachoir 
et  n'être  découvert  qu’à  l’autopsie. 

Cette  description  correspond  bien  au  tableau  clinique  de 
l’affection  qui  nous  occupe  et  un  grand  nombre  de  pleuro¬ 
pneumonies  ou  de  spléno-pneumonies,  survenant  chez  des 
tuberculeux,  sont  très  certainement  dues  à  ces  œdèmes 
secondaires. 

Nous  ne  pouvons  donnerici  une  description  complète  de 
Tanatom’ie  path  fiog'ique  et  de  la  pathogénie  des  foyers 
d’œlèmes  qui  ont  été  si  complètement  tracées  dans  la  thèse 
de  Logre  ;  nous  en  rappellerons  seulement  les  élémints 
fondamentaux. 

A  l’autopsie,  on  trouve  de  l’œdème  gélatineux  sous-pleu¬ 
ral  :  une  gelée  translucide,  tremblotante  et  rosée,  consti¬ 
tuée  par  un  liquide  albumineux  coagulé  qui  renferme  des 
globules  rouges  et  des  cellules  conjonctives  hyperplasiées. 
L’abondance  prédominante  du  tissu  conjonctif,  des  vais¬ 
seaux  sanguins,  des  vaisseaux  lymphatiques,  du  double 
feuillet  pleural  aux  scissures  et  à  la  corticalité  explique  la 
localisation  la  plus  fréquente  de  ces  œdèmes  périphy- 
miques  (1). 

Le  parenchyme  pulmonaire  rouge  brunâtre,  est  turges¬ 
cent, sa  surface  porte  l’empreinte  des  côtes,  le  doigt  y  im¬ 
prime  un  godet  caractéristique,  enfin,  la  crépitation  est  très 
atténuée. 

A  la  coupe,  le  tissu  pulmonaire  laisse  écouler  une  séro¬ 
sité  abondante,  rosée,  spumeuse.  La  surface  de  section  laisse 
voir  un  parenchyme  devenu  rouge  qui,  plongé  dans  l’eau, 
reste  suspendu  dans  l’épaisseur  du  liquide  . 

L’étude  histologique  met  en  évidence  des  lésions  bron¬ 
chiques  et  des  lésions  alvéolaires. 

Les  bronchioles  sont  encombrées  d’un  magma  muqueux 
et  purulent,  l’épithélium  est  hyperplasié,les  cellules  sont  en 
état  de  chromatolyse  ou  de  dégénérescence  granuleuse,  le 
squelette  conjonctif  demeure  intact  ;  car,  conformément  aux 
travauxde  J.  liENAUxet  de  J.  Honnorat  2)  il  faut  un  œdème 
modéré  et  «  soutenu  »  pour  que  la  charpente  conjonctive, 
entre  en  réaction. 

Dans  les  œdèmes,  l’alvéole,  selon  1  expression  heureuse 
do  I  ogre,  se  comporte  comme  une  petite  plèvre.  La  paroi 
conjonctive  alvéolaire  pi'ésente  une  infiltration  séreuse,  et 
l’on  y  reconnaît  aisément  les  lésions  élémentaires  caracté¬ 
ristiques  de  la  pneumonie  épithéliale  La  cavité  alvéolaire 
est  distendue  par  un  liquide  albumineux,  pauvre  en  glo¬ 
bules  rouges,  mais,  par  contre,  riche  en  cellules  pariétales 
desquamées  et  dégénérées. 

En  somme  :  hydropisie  .  alvéolaire  et  interstitielle. 

Le  processus  inflammatoire  pérlphyraique, conformément 
à  la  doctrine  de  M.  Caussade, est  suscepiible  deprovoquer 
des  syndromes  pulmonaires  variés  :  si  le  pneumocoque  est 
jiresque  toujours  la  cause  des  processus  fibrineux  ma-sifs, 
d’autres  agents  pathogènes,  et  notamment  le  bacille  de 
Koch,  sont  capables  de  déterminer  le  syndrome  pneumonie 
lobairo  franche  aiguë  (3). 

Il  semble  bien  que  cette  pathogénie  nouvelle  éclaire  un 
certain  nombre  d’épisodes  subaigus,  observés  fréquemment 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires  chroniques.  L’œdènm  pul¬ 
monaire  peut  encore  marquer  le  début  d’une  tuberculose. 


(1)  Cliniquement  d’aiileurs,  les  œdèmes  périphymiques  sont  surtout 
manifestes  à  leur  phase  de  résolution. 

(2)  .1.  ünnorat.  —  Thèse  de  Lyon  1887. 

(3)  G.  Caussade  et  Kdmond  Duumer.  —  Pri>grès  médical,  avril  LGL 
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Les  méthodes  modernes  d’exploration  biologique  nous 
apportent  ici  un  précieux  concours,  en  particulier  pour 
l’analyse  plus  coniiulète  des  urines,  et  par  leur  examen 
comparatif  avec  ie  sérum  sanguin  (coefficient  d'imper¬ 
fection  uréog'éniqae,  coefficient  d’oxydation  des  soufres, 
constante  d’Ambard,  examen  de  la  fonction  glycogé¬ 
nique,  etc.) 

.  Elle  nous  ont  montré  que  la  diathèse,  jusqu’alors  invo¬ 
quée,  n’était  le  plus  souvent  qu’un  fonctionnement  défec¬ 
tueux  de  l'organe  hépatique,  une  déficience  de  V élimination- 
urinaire,  ou  encore,  en  cas  d'intégi  ité  suffisante  de  ces 
deux  grands  facteurs,  qu'une  perturbation  fonctionnelle 
du  système  nerveux,  spécialement  du  grand  sympathique. 

Dès  lors,  notre  thérapeutique  hyclrominérale  des  der¬ 
matoses  s’oriente  légitimement  dans  un  sens  plus  nette¬ 
ment  pathogénique. 

Lorsque  le  foie  nous  apparaîtra  comm.e  insuffisant,  que 
la  cellule  hépatique  ne  remplira  plus  que  de  façon  incom¬ 
plète  une  ou  plusieurs  de  ses  multiples  fonctions,  c’est 
de  ce  côté  que  nous  dirigerons  le  traitement.  La  médi¬ 
cation  alcaline,  avant  d’être  délaissée,  fut  longtemps 
employée  avec  succès  :  il  est  d’ailleurs  incontestable  que 
l’action  puissante  de  Vichy  peut  souvent,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  foie,  être  éminemment  utile  dans  certains  eczé¬ 
mas,  comme  dans  certaines  lésions  eczématiformes,  en 
particulier  dans  les  diabétides  cutanées,  ou  encore  dans 
certains  urticaires  et  certains  prurigos. 

D'autres  stations  qui  localisent  davantage  leur  action 
sur  la  fonction  biliaire,  et  par  suite  remédient  plus  pai- 
ticii lièrement  aux  fermentations  et  auto -intoxications  intes¬ 
tinales,  telles  que  Châtel-Cuyon,  Brides,  Capvern,  Vittel, 
peuvent  aussi  être  utilisées  avec  profit. 

Si,  au  contraire,  c’est  la  fonction  rénale  qui  paraît 
déficiente,  les  cures  de  diurèse  à  Evian,  à  Vittel,  à  Contre 
xéville,  sont  nettement  indiquées.  11  est  classique  et  réel¬ 
lement  vrai  de  considérer  beaucoup  de  dermatoses  suin¬ 
tantes  comme  n'étant  que  la  supf)léance  d’un  émonctoire 
rénui  insuffisant.  Or  la  cure  de  diurèse  ne  réalise  pas 
seulement  un  lavage  et  une  dépuration  de  l’organisme  ; 
elle  stimule  le  rein,  le  perméabilise,  et  améliore  son 
fonclionnement  non  seulement  de  façon  passagère,  mais 
encore  de  façon  plus  ou  moins  durable.  Elle  exerce  de 
plus  une  incontestable  action  sur  la  fonction  hépatique, 
et  c'est  ainsi  que,  par  un  double  mécanisme,  elle  peut 
en  dermatologie  rendre  les  plus  grands  services, 

Enfin,  dans  un  troisième  groupe  nous  rangerons  les 
dermatoses  d’origine  nerveuse,  principalement  par  trou¬ 
ble  fonctionnel  du  grand  sympathique  :  beaucoup  de  pru¬ 
rits  et  de  prurigos,  avec  ou  sans  eczématisation  consé¬ 
cutive,  certains  psoriasis  sont  dans  ce  cas  et  bénéficient 
d  une  cure  sédative  à  Plombières  ou  à  Néris. 

Ces  différentes  cures  d’ordre  général  n’impliquent 
d  ailleurs  nullement  l’abandon  des  cures  externes  sulfu¬ 
reuses  et  arsenicales  à  action  locale  et  prédominante. 
Elles  s’associent  au  contraire  utilement  avec  elles,  et  les 
deux  ordres  de  cures  se  complètent  mutuellement. 

Il  nous  paraît  toutefois  préférable,  si  toutes  deux  doi¬ 
vent  être  suivies,  de  commencer  par  la  cure  interne 
plus  profondément  modificatrice,  et  qui  permet  à  la  cure 
externe  d’exercer  ensuite  une  action  plus  efficace  sur  un 
terre  in  préalablement  préparé. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  siparlois  la  modification 
cutanée  peut  se  manifester  très  rapidement,  et  au  cours 
luême  de  la  cure,  bien  souvent  aussi  l’amélioration  n’est 
ffue  consécutive,  et  peut  se  faire  attendre  quelques 
semaines,  sinon  quelques  mois. 
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SOEIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2Q  jujllet  1923. 

L’héliothérapie  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  M-  Armand  De¬ 
mie  présente  une  série  d'enfants  atteints  d’adénites  cervicales 
iiu  d’adénopathies  trachéobronefai  jues  tuberculeuses  traités 
avec  grands  succès  à  Debrousse. 

Un  cas  de  mycose  pulmonaire,  laryngée  et  cutanée.  -  M.  A.  De¬ 
mie  pré-ente  une  jeune  enfant  chez  laquelle  le  diagnostic  de 
gomme  tuberculeuse  et  de  tuberculose  pulmonaire  avait  été 
porté  à  tort  ainsi  que  celui  de  syphilis  pulmonaire.  Il  s’agit 
d’un  champignon  voisin  dé  la  sporotrichose.  L’iodure  a  tpès 
amélioré  les  lésions  cutanées  mais  l'état  général  de  la  malade 
reste  précaire. 

M.  Lesné  signale  avoir  observé  un  cas  de  sporotrichose 
généralisée  dans  lequel,  malgré  le  traitement  par  l’iodure,  le 
malade  est  mort  au  bout  de  2  mois,  à  la  suite  d’une  localisation 
cérébrale. 

M.  Monier-Vinard  rappelle  le  cas  de  MM.  Letulle  et  Debré, 
de  sporotrichose  cutanée  laryngée,  pulmonaire  avec  lésions  du 
trontal  malgré  le  traitement. 

Un  cas  d’alexie  pure  (cécité  verbale).  —  MM.  Crouzon  et  Fa¬ 
ïence  présentent  un  homme  de  55  ans  dans  le  passé  duquel  on 
'etrouve  depuis  trois  ans  une  histoire  de  crises  comitiales.  Ap¬ 
parition  d’hémaniopsie  droite  et  d’alexie  pendant  la  convales¬ 
cence  d  une  grippe  en  février  192.3.  Cette  ale.xie  est  pure  ;  en 
effet  aucun  trouble  de  la  parole,  de  la  compréhension  de  la 
parole,  ni  de  l'écriture;  légère  altération  de  la  mémoire  opli- 
(jue(pour  les  lieux  et  couleurs).  Aussi  l’intelligence  est-elle 
très  peu  altérée. 

Depuis,  récupération  fonctionnelle  progressive  au  point  de 
vue  alexique  ;  mais  persistance  intégrale  de  l’hémianopsie. 

Quant  à  la  nature  de  la  lésion,  elle  paraît  pouvoir  être  rap¬ 
portée  à  un  ramollissement  par  thrombo-artérite  probablement 
spécifique. 

Dilatation  de  l’aorte  ascendante  au  niveau  du  sinus.—  MM.  Gre- 
net  et  Peignaux  préseiUent  un  malade  porteur  d'un  souffle 
systolique  aortique,  frémissement  dans  le  2®  espace  droit  et 
d’une  dilatation  de  l’aorte  ascendante  au  niveau  du  sinus. 
Dans  les  antécédents,  aucun  signe  de  .syphilis,  mais  scarlatine 
légère  à  7  ans. 

Les  auteurs  se  demandent  l’origine  de  la  dilatation  aortique. 

M.  Laubry  pense  qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  aortique 
congénital  et  que  la  dilatation  aortique  en  amont  rappelle  ce 
qui  s’observe  au  cours  du  rétrécissement  pulmonaire  congé¬ 
nital. 

Un  cas  de  trophœdème  acquis.  Etude  chimique  et  physio-patho¬ 
logique.  —  mm.  Marcel  Garnier  et  René  Huguenin  piésentent 
un  garçon  de  1"  ans  atteint  de  trophœdème  acquis  localisé  à 
la  cuisse  droite,  débordant  pourtant  les  bourses  qui  présentent 
des  varices  lymphatiques.  La  ponction  de  la  cuisse  ramène  un 
liquide  chyliiorme,  rosé,  spontanément  coagulable.  L’examen 
chimique  donne  une  quantité  de  graisse  de  9  gr.  75.  Le  liquide 
ne  contient  pas  de  sucre  et  renferme  du  ferment  glycolytique. 
En  injectant  des  substances  colorées,  il  y  a  retard  de  l’absorp¬ 
tion.  L’examen  du  système  nerveux  ne  montre  que  des  modifi¬ 
cations  légères  au  niveau  du  sympatliique  vasculaire.  La  ten¬ 
sion  artérielle  présente  à  droite  au  niveau  de  la  cuisse  malade 
une  Mx  inférieure  et  une  Mn  notablement  supérieure.  De  plus 
l’amplitude  oscillatoire  est  beaucoup  plus  considérable  à  droite 
qu’à  gauche.  Peut-être  ces  modifications  sont  en  rapport  avec 
la  localisation  remarquable  de  l’œdème. 

Gliome  cérébral.—  MM.  L.  Babonneix  et  Et.  Chabrol  présen¬ 
tent  les  pièces  d  un  gliome  cérébral  s’étant  manifesté,  d’une 
part,  par  les  symptômes  habituels  de  tumeurs  cérébrales,  et 
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de  l’autre,  par  une  somnolence  invincible  ayant  fait  penser  au 
début  à  de  l’encéphalite  léthargique.  La  réaction  «le  Wasser¬ 
mann  ayant  été  fortement  positive  pour  le  liquide  céplialo-ra- 
chidien,  un  traitement  spécifique  a  été  in^titué.  11  a  paru,  tout 
d'abord,  déterminer  une  certaine  amélioration.  A  la  vérifica¬ 
tion,  tumeur  infiltrée  siégeant  dans  la  région  delà  base,  s'éten¬ 
dant  transversalement  des  deux  côtés,  mais  s  utout  à  droite, 
où  elle  occupait  un  espace,  limité  en  avant,  par  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  couche  optique,  en  arrière,  par  la  partie  posté¬ 
rieure  du  noyau  caudé.  Cette  masse,  ramollie  par  places,  pré 
sente,  à  l’examen  histologique,  des  formations  cellulaires  très 
curieuses.  11  s’agit  de  masses  mûriformes,  groupées  en  amas, 
à  protoplosma  vacuolaire,  à  noyau  flou,  et  riches  en  inclusions 
cellulaires.  Comme  elles  se  voient  surtout  dans  les  zones  ra¬ 
mollies,  on  peut  admettre  que  re  sont  des  macrophages  char¬ 
gés  de  produits  de  dé.-intégration . 

La  linite  gastro-intestinale.  —  MM.  Bensaude,  Gain  et  Oury 
présentent  deux  nouveaux  cas  de  linite  gastro-intestinale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  de  l'histoire  c  inique  d’un 
néoplasme  gastrique  avec  péritonite  cancéreuse.  L’autopsie  per¬ 
mit  de  constater  des  rétrécissements  linitiques  multiples  de 
l’estomac,  du  grêle  et  des  côlons. 

Dans  le  second  cas,  les  auteurs  présenlent  une  pièce  de  linite 
recto-sigmo'idienne  :  l'intestin,  sur  une  hauteur  de  trente  cen¬ 
timètres,  était  transformé  en  un  épais  tuyau  rigide. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  les  auteurs  rappellent  l’aspect  ana¬ 
tomique  et  clinique  si  particulier  de  cette  linite  à  foyers  miil- 
tipLs.  Il  y  a  quelques  années  déjà,  l’un  d’eux  avait  insiste  sur 
ce  fait  que  la  plupart  des  métastases  intestinales,  au  cours  du 
cancer  de  l’estomac,  ne  se  produisaient  que  dans  la  forme  très 
particulière  de  la  linite  gastrique.  En  190s,  il  pouvait  relever 
dans  la  littérature  médicale  36  cas  de  linile  gastro-intestinale 
avérée,  dont  4  personnels.  La  mélasta-e  rectale  est  celle  qui  pré¬ 
sente  le  plus  d'intérêt  parce  que  facilement  accessible. 

A  propos  de  la  leucopédèse  digestive .  —  MM.  Loeper  et  Mar¬ 
chai  ont  étudié  la  leucopédèse  digestive  au  cours  de  7  cas  d'in¬ 
toxication  alimentaire  (asthme,  urticaire).  Cette  Icucocytose 
digestive  s’est  montrée  insuffisante.  Après  ingestion  de  pep- 
tone,  la  leucopédèse  augmente.  Les  auteurs  préconisent  l’épreuve 
de  la  leucopédèse  provoquée.  Us  considèrent  en  ellet  la  leuco¬ 
pédèse  comme  une  défense  de  l’organisme  contre  les  accidents 
protéiques. 

Hématomes  du  grand  droit  et  du  psoas,  complications  ultimes 
d’une  hépatite  chronique  hypertrophique.  Ictère  hématogène  secon¬ 
daire  et  sidérose  viscérale. —  MM.  Loeper  et  Tvrpin  p  écisent 
les  caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques  des  héma¬ 
tomes.  Ce  syndrome  hémorragipare,  spécial  chez  le  malade  at¬ 
teint  de  cirrho-e  hypertrophique  avec  ascite,  détermine  1  appa¬ 
rition  d’un  ictère  hématogène  secondaire  avec  fragilité  globu¬ 
laire  et  sidérose  pigmentaire  de  la  rate  et  du  foie. 

Erythrodermie  arsenicale  à  prédominance  unilatérale.  Rôle  dans 
cette  localisation  d’un  syndrome  pallidal  gauche  et  de  troubles 
sympathiques  associés.  —  MM.  Loeper  et  Turpin  rapportent 
l'observation  d'un  malade  prési  niant  un  syndrome  akinéto  hy¬ 
pertonique  gauche  avec  troubles  sympathiques  associés  et  su¬ 
perposables.  L’atteinte  du  palléostriatum  et  du  système  sym¬ 
pathique  semble  avoir  favorisé  du  côtéatteintl'évolution  d’une 
érythrodermie  arsenicale œdémateu.^e  et  exfoliante.  Ace  niveau 
en  effet,  les  manifestations  cutanées  se  sont  montrées  plus  pré¬ 
coces,  plus  intenses  et  plus  durables  que  du  côté  sain.  Ce  cas 
met  en  valeur  l'intérêt  des  troubles  sympathiques  contempo¬ 
rains  des  lésions  strio-pallidales. 

Un  cas  d’anémie  splénique.  —  MM.  Rieux  et  Relater.  _  Rela¬ 

tion  d’une  observation  d’anémie  splénique,  diagnostiquée  par 
l'évolution  clinique  maladie  de  Banti,  Homme  d"e  43  ans,  ayant 
contracté  à  l’armée  d’Orient,  en  1916-1917,  le  paludisme  et  la 
dysenterie.  Ces  deux  affections  se  sont  éteintes.  Evolution  d’un 
syndrome  de  Banti  ayant  duré  une  année.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  rate  a  révélé,  au  lieu  de  fibro-adénie,  une  sclérose 
hypertrophique  pulpai-e  peu  accentuée  ;  et  celui  du  foie  une 
cirrhose  interstitielle  diftuse. 


Deux  cas  d’anémie  grave.  —  MM.  Bieuz  et  Relater  —  Ktla- 
tion  de  deux  ca.--  d’anémie  grave  concernant  :  1°  un  homme  de 
21  ans  atteint  d’anémie  pernicieuse  du  type  aplaslique  sans 
c  use  apparente.  Hypoglobulie  de  l.SuO.OOO  à  4r.O.OOÜ.  baisse 
de  l’hémoglobine  de  20  à  10  %,  réaction  normo-mégalobla-- 
tique  à  peine  esquissée,  leucopénie  de  2100  a  80Ü,  lympiiocyt  se 
presque  absolue,  giobulins  très  rares.  Malgré  vingt  Iran-fu¬ 
sions  de  lOO  à  150  cc.,  représenlant  un  toial  de  plus  de  deux 
litres  de  sang,  le  maladea  succombé  à  son  anémie.  L'examen 
de  la  moelleosseuse  a  continué  l'aplasie  sanguine. 

2'’  Ln  homme  de  -JO  ans,  ancien  syphilitique,  ancien  colonial, 
atteint  d’enémie  du  type  chlorotique  à  la  suite  d”aémorrhagits 
rectales.  Hyp-  globulie  à  2.300.000  ;  hémoglobine  20  à  25  %  .chif¬ 
fres  de  formule  leucocytaire  voi'ins  de  la  normale,  giobulins 
nombreux.  Réaction  normoblastique  au  moment  de  la  régres¬ 
sion  de  l’anémie.  Guérison  après  médication  martiale  aidée  de 
trois  transfusions  sanguines  de  t?0  cc.  de  sang  chacune. 

Les  auteurs  concluent  en  particulier  que  la  transfusion  san¬ 
guine,  traitement  de  choix  des  anémies  graves,  réussit  plus 
souvent  dans  les  cas  d’anémie  de  cause  connue  et  de  tendance 
plastique  que  dans  les  formes  opposées. 

L’avenir  des  tachycardiques  de  guerre.  —  MM.  Leconte  et  Tisné 
ont  recherché  ce  qu’etaient  devenus  des  tachycardiques  de 
guerre  qu’ils  avaient  eu  l’occasion  de  soigner  en  1918-19.  Sur  28 
de  ces  malades  qu’ils  ont  pu  retrouver,  ils  ont  constaté  que  20 
pré-entaient  le  même  état  que  lors  de  leur  hospitalisation  : 
mêmes  troubles  subjectifs,  même  instabilité  cardiaque,  même 
réaction  tachycardique  à  l’effort  ;  aucun  signe  d  insuffisance 
cardiaque  ni  de  modiOcation  de  volume  du  cœur  à  la  radiosco- 
p’e  ;  pas  d’élévation  de  la  tension  artérielle.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  l’absence  de  tout  élément  étiologique,  symptoma¬ 
tique  ou  autre  susceptible  d’expliquer li  difirrence  d’évolution 
suivant  les  deux  groupes  de  sujets  (améliorés  ou  non),  carac¬ 
tère  négatif  qui,  joint  à  l’absence  de  toute  modification  «  orga¬ 
nique  »  du  cœur,  semble  en  laveur  de  l’origine  nerveuse, sym¬ 
pathique  ou  sympathico-endocrinienne.  du  syndrome,  l.a  per¬ 
sistance  des  troubles,  persistance  que  l’on  avait  eu,  jadis,  trop 
tendance  à  envisager  comme  improbable  ou  exceptionnelle, 
n’en  a  pas  moins  des  conséquences  qui  doivent  être  prises  en 
considération,  car  elles  font  de  ceux  qui  en  sont  atteints  de 
'éritables  infirmes,  souvent  obligés  de  changer  de  profession  et 
moins  aptes  à  une  activité  physique,  même  modérée,  que  bien 
des  valvulaires.  René  Giroux. 
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M.  Carnot  traite  les  régimes  d’équilibre  nutritif  (recettt-.s  = 
dépenses)  les  régimes  de  suralimentation  (recettes  /  dépenses  g  les 
régimes  de  restriction  (recettes  /  dépenses). 

M.  Rathery  étudie  les  régimes  de  l’acidose.  Après  avoir  défini 
l’acidose,  après  avoir  indiqué  comment  on  la  reconnaît,  il  expose 
les  différentes  cures,  de  pommes  de  terre,  d’avoine,  de  farines,  de 
légumes  secs,  lactées,  de  Guelpa,  d’Allen,  de  jeûne,  de  restriction 
graisseuse  et  azotée  et  il  termine  par  le  régime  à  conseiller. 

Dans  un  autre  chapitre,  M.  Rathery  expose  les  maladie.s  par 
carence  et  après  avoir  passé  en  revue  les  vitamines  A,  B,  C,  il  indique 
le  régime  de  chaque  avitaminose. 

Puis  voici  l’étude  des  régimes  de  croissance  par  le  D'  Lerelmullet, 
eu  commençant  par  l’alimentation  de  croissance  du  nourrissi  a,  le 
sevrage,  en  continuant  par  le  régime  de  croissance  de  2  à  15  ans,  par 
le  régime  de  puberté. 

Et  M.  Josué  termine  cette  évolution  des  régimes  selon  les  âges, 
par  l’exposé  des  régimes  du  vieillard. 

L’anaphylaxie  alimentaire  et  ses  conséquences  diététiques  sont 
étudiées  par  M.  Pagniez. 

Enfin  l’ouvrage  se  termine  par  une  question  toute  nouvelle  :  la 
cuisine  de  régime  envisagée  chez  soi,  dans  les  maisons  de  régime,  les 
hôtels  de  régime,  les  hôpitaux,  le.s  stations  hydrominérales,  etc 
Elle  est  traitée  par  M,  le  professeur  Marcel  Labbé,  qui  a  déjà  tant 
fait  pour  donner  à  cette  question  un  essor  nécessaire,  qui  a  crée  une 
cuisine  de  régime  dans  son  service  d’hôpital  et  qui  avait  déjà  amorcé 
catte  étude  dans  son  livre  des  régimes  alimentaires. 
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VARIETES 


La  tuerie  du  Pont  d’Andert 

M.  Bouchai’don  vient  de  publier  dans  la  Reme  de 
France  (1)  (l«r  juin,  15  juin,  juillet  1923)  une  étude  très 
documentée  sur  la  Tueriedn  Pont  d'‘Andert,ce  crime  qui,  en 
1838,  passionna  l’opinion,  tant  pour  les  circonstances  bi¬ 
zarres  dans  lesquelles  il  fut  commis  que  pour  la  qualité  et 
les  amitiés  illustres  qu’affichait  le  prévenu. 


Sébastien  Peytel  était  né  â  Mâcon.  Sa  famille  était  aisée. 
On  1  ‘  destina  au  notariat.  Paris  l’atlira  et  il  y  oublia  ses 
études  de  droit,  pour  tenter  quelques  essais  d’ailleurs  mal¬ 
heureux,  dans  le  journalisme  et  la  littérature.  C’est  alors 
qu’il  connut  Gavarni  et  Balzac.  En  1836,  ayant  perdu, 
entre  le  Luxembourg  et  le  Palais-Royal,  un  certain  nombre 
d’illusions  et  de  billets  de  mille  francs,  il  regagna  sa  pro¬ 
vince.  On  le  trouve  faisant  un  stage  à  Lyon  chez  les  notaires 
Rousset  et  Farina  ;  puis  il  acheta  une  étude  à  Belley  et  se 
maria  au  début  de  l’année  1838. 

Ce  fut  une  jeune  créole  myope,  indolente,  rêveuse,  capri¬ 
cieuse  et  gourmande,  qu’une  éducation  mollement  faite 
n’avait  pas  pu  débarrasser  de  mauvaises  habitudes  sans 
doute  prises  au  couvent,  qu’épousa  le  notaire  Peytel.  Elle 
se  nommait  Félicie  Alcazar.  Une  de  ses  sœurs  était  mariée 
avec  Casimir  Broussais,  le  fils  du  médecin. 

Lt>  jeune  ménage  connut  vite  le  désaccord.  Peytel  était 
un  petit  homme  coléreux  et  violent,  impulsif,  procédant 
avec  éclat  là  où  il  aurait  dû  user  de  douceur,  tempêtant 

(I)  Le  I  »  4  fc.  50.  AbD  uiemenl  80  Ir.  1,  venue  le  rObseiv.i- 


quand  il  lui  aurait  fallu  patienter  Son  tempérament  était 
tel  et  il  devait  souvent,  pour  se  calmer,  après  quelque  dis¬ 
cussion,  se  plonger  le  visage  dans  une  cuvette  d’eau  froide. 
Comment  une  union  parfaite  aurait-elle  pu  exister  entre  un 
mari  ainsi  fait  et  une  épouse  opposant  à  ses  colères  l’entê- 
ment  dans  ses  caprices  ?  Los  premières  scènes  eurent  pour 
cause  les  répugnances  do  la  nouvelle  mariée  à  l’endroit  de 
ses  devoirs  conjugaux.  Cette  jeune  femme  avait  d’autres 
goûts.  Peytel  fut  impétueux  avec  brusquerie,  n’en  eut  pas 
plus  de  succès  pour  cela  ;  il  dut  réclamer  l’intervention  de 
sa  belle-sœur.  Félicie  finit  par  céder,  contrainte.  Mais  les 
scènes  continuèrent  fréquentes  dans  la  maison  du  notaire. 


Le  P''  novembre  18.38,  l  ovenant  de  Mâcon  oû  ils  avaient 
été  passer  quelques  jours,  les  époux  Peytel  regagnaient  Bel¬ 
ley.  Ils  se  trouvaient  tous  les  deux  dans  une  voiture  que  le 
notaire  conduisait  lui  même  ;  un  autre  véhicule  chargé  de 
'  leurs  bagages  et  dirigé  par  leur  domestique,  Louis  Rey,  les 
précédait  sur  la  route.  Déjà  ils  approchaient  du  terme  de 
leur  voyage,  l  a  nuit  était  venue  ;  il  pleuvait.  Les  chevaux 
gravissaient  au  pas  la  montée  de  la  Darde,  après  avoir 
passé  un  petit  pont  jeté  sur  la  rivière  de  Furans. 

C’est  alors  que  le  drame  eut  lieu.  Et  ce  drame  n’eut  point 
de  témoins. 

Au  milieu  de  cette  nuit  du  Pr  novembre  1838,  le  forge¬ 
ron  Thermet  et  son  fils,  qui  habitent  une  maison  isolée  près 
du  pont  d’Andert,  entendent  frapper  à  leur  porte. 

—  Qui  est  là  ? 

■—  Peytel..  le  notaire  de  Belley.  Venez  vile,  mon  domes¬ 
tique  m’a  attaqué  sur  la  route  ..  11  a  blessé  ma  femme... 
Je  l’ai  tué.. 

I  es  Thermet  se  lèvent.  Ils  suivent  le  notaire.  Au  bas  de 
la  côte  de  la  Darde,  sur  le  remblai  de  la  route,  au  bord 
d’une  prairie  inondée,  ses  vêtements  trempés  d’eau,  Mme 
Peytel  est  étendue  la  face  contre  terre,  ne  donnant  plus  signe 
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do  vie.  On  la  place  dans  la  voiture  et  l’on  se  met  en  route, 
toujours  sous  la  pluie,  vers  Belley.  Mais  on  n’a  pas  fait  700 
mètres  que  voici,  gisant  en  travers  du  chemin,  oouis  Rey 
le  domestique,  un  pistolet  d’arçon,  un  fouet  et  une  couver¬ 
ture  près  de  lui.  Il  a  le  crâne  défoncé  à  coup  de  marteau, 
comme  on  le  constatera  plus  tard. 

—  Ah  !  le  brigand  !  —  dit  Peytel.  —  Ecrasons-le. 

Et  il  veut  diriger  la  voiture  vers  le  cadavre  ;  mais  le  fils 
Thermet  détourna  le  cheval.  L’équipage  aj-rive  à  Belley. 
Peytel  court  chez  les  médecins  :  «  Sauvez  ma  femme  !  Sau¬ 
vez  l’enfant  qu’elle  porte  !...  »  Elle  était  en  effet  enceinte 
de  cinq  mois.  On  lui  répond  qu'elle  estmorte  etfroide  déjà. 
Il  clame  bruyamment  sa  douleur.  Puis  il  narra  les  faits  à 
tous  ses  voisins  réunis  autour  de  lui,  au  président  du  tribu¬ 
nal,  son  colocataire,  aux  docteurs  accourus  à  son  appel  et 
au  lieutenant  de  gendarmerie  AVolff.  «  Voilà,  Les  deux  voi¬ 
tures  allaient  lentement  à  la  montée  de  la  Darde  ;  soudain 
un  coup  de  feu  éclate.  Ma  femme  crie  :  «  Prends  tes  pisto¬ 
lets  monami.  »  J’obéis.  Je  saute  à  terre.  Je  fais  feu  sur  un 
homme  qui  fuit  II  court,  je  le  rattrape  et  avec  mon  marteau 
je  le  frappe  jusqu’à  ce  qu’il  tombe  mort.  Eet  homme,  c’était 
mon  domestique  Louis  Rey.  Je  revins  au  secours  de  ma 
femme.  Elle  a  disparu.  Je  la  retrouve  enfin  qui  est  tombée 
dans  l’eau  qui  reoouvreune  prairie  en  contrebas  de  la  route. 
Je  la  sors  de  l’eau  et  je  vaisdemander  dusecours  chez  Tlier- 
met  ». 

Iæ  lieutenant  Wolff  a  écouté,  sceptique,  ce  récit  ;  «  Vous 
étiez  trois,  deux  ont  été  tués,  vous  êtes  seul  vivant,  je  vous 
arrête.  »  — -fait  il  avec  une  logique  de  gendarme.  Et  P  ytel, 
après  avoir  été  gardé  à  vue  chez  lui  quarante-huit  heures 
est  écroué. 


«  La  nuit  même,  à  Belley,  écrit  M.  Bouchardon,  le  doct-ur  Bo- 
rot,  assisté  du  docteur  Cyvoot  père,  procéda  à  une  double  autop- 

La  tête  du  domestique  portait  demultipbs  blessures.  Le  médecin- 
légiste  en  décrivit  cinq  très  nettes,  la  principale  ayant  consisté  dans 


la  fracture  de  l’os  frontal.  Du  crâne,  broyé  littéralement,  la  subs¬ 
tance  cérébrale,  mélangée  d’esquilles,  s’échappait  en  plusieurs  lam¬ 
beaux. 

Il  était  manifeste  que  le  meurtrier  avait  frappé  avec  le  tranchant 
d’un  marteau  et  qu’il  avait  frappé  avec  un  acharnement  sauvage, 
abattant  son  arme  dix  fois,  vingt  fois  au  même  endroit,  alors  qu'un 
seul  coup  eût  suffi  pour  déterminer  la  mort.  Le  reste  du  corps  était 
indemne  ou  à  peu  près  ;  seule,  l’omoplate  gauche  conservait  la  trace 
d’une  légère  contusion,  produite  selon  toute  apparence  par  le  plat 
du  marteau. 

•Mme  Peytel  avait  reçu  deux  balles  en  plein  visage  :  la  première, 
entrée  par  la  joue  gauche,  s’était  logée  à  une  faible  profondeur  dans 
l’épaisseur  du  m-ascle  masséter .  La  second-»  avait  broyé  les  fosses 
nasales,  atteint  le  phirynx  et  déte-'mmé  un»  hémorragie  rapidement 
mortelle.  Circonstance  remarquable,  les  deux  blessures  étaient  en 
sens  opposé  et  convergent,  d’où  il  fallait  conclure  que  le  malfaiteur 
avait  tiré  deux  fois,  soit  qu’il  se  fût  servi  de  deux  pistolets,  soit 
qu'il  eut  eu  le  temps  de  recharger  son  arme.  Deux  balles  lancéespar 
la  même  charge  de  poudre  eussent  suivi  la  même  direction  ou  une 
direction  divergente  ;  elles  ne  fussent  pas  revenues  l’une  vers  l’autre. 
Ou  alors,  il  aurait  fallu  le  ricochet  de  l’une  d'elles,  et,  en  ce  cas,  le 
capitonnage  de  la  voiture  en  eût  gardé  la  trace. 

Mais,  ce  qui  achevait  de  démontrer  la  dualité  des  coups  de  feu, 
c’est  qu’un  seul  avait  été  tiré  à  bout  portant  ainsi  que  l’attestaient 
les  tatouages  de  poudre  et  les  brûlures  observées  sur  tout  le  pour¬ 
tour  de  la  blessure  du  nez.  Un  dernier  détail,  celui-là  navrant  :  la 
jeune  femme  du  notaire  était  enceinte  d’au  moins  cinq  mois. 

L’expertise  des  officiers  d’artillerie  démontra  égale¬ 
ment  que  les  balles  qui  tuèrent  Mme  Peytel  avaient  été  ti¬ 
rées  à  bout  portant  ;  or  dans  la  voiture,  Peytel  était  assis  à 
droite  de  sa  femme.  Et  d’après  le  récit  du  notaire,  Louis 
Rey  avait  fait  feu  à  deux  mètres  environ  de  la  voiture,  sur 
le  côté  gauche,  \utre  chose  :  Mme  Peytel  blessée  n’a  pu  ni 
parler  ni  descendre  de  la  voiture  ;  or  Peytel  dit  qu’elle  lui 
a  crié  de  prendre  ses  pistolets  et  qu’elle  a  parcouru  6  ou 
700  mètres,  distance  de  la  voiture  à  la  prairie  inondée.  Et 
puis,  CO. liment  Peytel  a-t-il  pu,  après  avoir  perdu  du  temps 
à  pn'iidre  et  à  armer  ses  pistolets,  à  tirer,  rattraper  à  la 
course  Louis  Rey  se  sauvant,  • — Louis  Rey  plus  alerte  et 
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L’éducation  prophylactique 
contre  les  toxiques  (') 

ParM.  LAIGA'EL-LAVASTINK 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 

Je  n’ai  pas  à  développer  ce  vaste  sujet  d’hygiène 
morale  et  physique,  individuelle  et  sociale,  mais  seule¬ 
ment  à  en  donner  le  plan  pour  diriger  la  discussion. 

L’éducation  prophylacti([ue  contre  les  toxiques  doit 
êire  basée  sur  des  principes  généraux,  dont  les  applica¬ 
tions  varient  selon  les  divers  toxiques  considérés. 

J’essayerai  donc  de  dégager  quelques  principes  géné¬ 
raux  directeurs  de  l’éducation  prophylactique  contre  les 
toxiques  et  de  résumer  leurs  applications  particulières  à 
chaque  toxique  avant  de  proposer  des  conclusions. 

a)  Principes  généraux. 

L’éducation  prophylactique  contre  les  toxiques  est  une 
expression  assez  claire  pour  qu’il  soit  inutile  d’insister. 
L’éducation,  qui  doit  être  un  dressage  qui  consiste 
dans  la  création  d’habitudes  faisant  passer  le  conscient 
dans  l’inconscient,  est  prophylactique  en  tant  qu'elle 
préserve  d’un  mal  évitahle.  Xa  prophylaxie  contre  les  toxi¬ 
ques  comprend  la  connaissance  de  ceux-ci,  et  les  procé¬ 
dés  de  défense  mis  en  œuvre  contre  leurs  mauvais  effels. 

Les  toxiques  sont  extrêmement  variés,  et  l’instinct  de 
conservation  se  sert  de  la  prudence  pour  éviter  la  plupart 
d’entre  eux,  de  l’oxyde  de  carbone  du  gaz  d’éclairage  aux 
ptomaïnes  des  champignons  vénéneux.  Mais  il  ne  peut 
êli'ft  question  ici  d’intoxications  accidentelles,  —  pas  plus 
d’ailleurs  que  d’intoxications  professionnelles,  comme 
celles  du  plomb,  du  mercure  ou  du  phosphore. 

Il  ne  peut  y  avoir  d’éducation  prophylactique,  au  sens 
où  je  le  prends,  que  contre  les  intoxications  habituelles.  Et 
parmi  les  toxiques  auxquels  on  s’habitue  trop  facilement, 
j’envisagerai  d’abord  les  plus  communs  ;  opium,  coca'ine, 
éther,  haschii  h,  jusquiame.  Parmices  toxiques,  certains, 
alcools,  café,  thé,  ^oni  alimentaires.  C’est  donc  seulement 
l’excès  de  leur  usage  qui  est  néfaste.  Les  fumeurs  en 
di'cnt  autant  du  tabac.  Les  autres  sont  des  médicaments, 
dont  les  indications  sont  du  domaine  médical. 

Les  principes  de  l’éducation  prophylactique  ne  sont  pas 
tous  les  mêmes  contre  les  deux  groupes,  alimentaires 
ou  non,  des  toxiques.  Certains  esprits  ascétiques,  à  la 
manière  de  Tolstoï,  dans  son  livre  sur  «  Les  plaisirs 
vicieux  »,  s’appuyant  surles  effetsnocifs  de  l’abus  del’al- 
cool,  du  café,  du  tabac,  défendent  l’usage  par  crainte  de 
l’abus. 

Ce  rigorisme  ne  sera  jamais  français,  car  il  ne  tient  pas 
compte  des  nécessités  psychologiques,  variables  selon  les 
moments,  de  l’humaine  condition.  Sans  prendre,  toute  à 
mon  compte,  la  théorie  dyonysienne  de  Nietzsche,  cepen- 
dani  jene  peuxméconnaîlre  le  rôle  des  ivresses,  soit  natu¬ 
relles,  soit  artificielles,  de  l’amour,  ou  des  boissons  fer¬ 
mentées,  dans  le  développement  de  la  civilisation  en 
général  et  de  l’art  en  particulier.  Je  suis  donc  pour 
l’usage  des  toxiques  alimentaires,  en  empêchant  l’abus 


Rapport  présenté  au  Congrès  International  de  propagande  d'hy- 
,  le  25  mai  1923. 


par  le  dressage  religieux  ou  moral  :  péché  capital  de  la 
gourmandise  ;  modération  des  désirs  d’Epicure  ;  «  Est 
modus  in  rebus  »  d’Horace. 

Si  le  principe  de  Vusage  modéré  me  paraît  à  la  base  de 
l’éducation  prophylactique  contre  les  toxiques  alimen¬ 
taires,  par  contre,  le  principe  de  V abstention  complète  doit 
diriger  l’éducation  prophylactique  contre  les  autres  toxi¬ 
ques  non  alimentaires,  excitants  ou  stupéfiants.  Car  pour 
ceux-ci,  l’abus  commence  avec  l’usage,  et  le  plaisir  cher¬ 
ché,  nécessitant  une  dose  de  plus  en  plus  forte,  est  bientôt 
remplacé  par  le  besoin,  ce  plaisir  du  grand  sympathi- 
que, 

En  raison  de  la  facilité  et  de  la  tyrannie  des  habitudes 
toxiques,  il  faut  multiplier  les  précautions,  et  surtout 
vis-à-vis  de  cette  catégorie  de  dégénérés  qu’on  appelle 
les  déséquilibrés  constitutionnels  et  dont  l’appétit  pour 
les  sensations  étranges  et  les  paradis  artificiels  n’a 
d’égal  que  la  persévérance  dans  les  toxicomanies. 

Considérée  dans  ses  moyens,  l’éducation  prophylactique 
doit  être  individuelle  et  collective. 

Individuelle,  elle  accompagne  l’être  humain  dans  son 
évolution  de  l’enfance  à  la  vieillesse. 

Plus  nécessaire  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  elle 
doit  néanmoins  multiplier  chez  celle-ci  les  résistances, 
aux  époques  critiques  :  puberté,  menstruations,  grossesses, 
ménopause.  Particulièrement  indispensablechezles  désé¬ 
quilibrés,  futurs  toxicomanes,  elle  doit  non  seulement 
développer  la  modération  des  désirs  et  la  résistance  aux 
tentations  par  les  dressages  religieux  et  moraux  classi¬ 
ques  qui  ont  fait  leurs  preuves,  mais  encore,  par  la  vie 
au  grand  air,  la  culture  physique,  les  habitudes  hygiéni¬ 
ques,  nécessaires  aux  sports,  encadrerledéséquilibrédans 
un  réseau  d’habitudes  presqu’autant  physiologiques  que 
psychologiques,  qui  l’empêche  de  s’évader  impulsivement 
au  premier  désir  toxique. 

Collective,  l’éducation  prophylactique  agira  plus  par 
l’exemple  que  par  la  parole  ou  par  l’écriture,  car  c’est 
exceptionnellement  l’ignorance  et  presque  toujours  la 
recherche  du'  plaisir,  le  besoin  d’excitant  ou  de  calmant, 

ui  déterminent  la  chute  toxique.  Cette  éducation  collective 

evra  s’adapter  à  tous  les  milieux  :  écoles,  casernes,  ate¬ 
liers,  fermes  et  châteaux,  réunions  urbaines,  profession¬ 
nelles  ou  mondaines  ;  car  il  n’est  aucune  catégorie  sociale 
qui  échappe  à  l’emprise  des  toxiques.  Si  les  cocaïnoma¬ 
nes  sont  plus  fréquentes  parmi  les  demi-mondaines  que 
parmi  les  prêtres,  on  sait  combien  la  morphinomanie  fait 
des  ravages  dans  tous  les  mondes  et  particulièrement 
parmi  les  médecins,  qui  sont  pourtant  les  mieux  placés 
pour  en  savoir  le  danger,  mais  «  k  Meliura  video  probo- 
que  ;  détériora  sequor  »  (t)vide). 

b)  Applications  particulières  selon  les  toxiques. 

Pour  ne  pas  dépasser  les  limites  prescrites,  je  dois  me 
réduire  aune  énumération. 

\°  Alcool.  L’éducation  prophylactique  contre  l’alcool 
doit  distinguer  trois  catégories  de  liquides  alcooliques  : 

Les  boissons  fermentées,  les  boissons  distillées,  les  spiri¬ 
tueux  à  essences. 

La  loi  française  nous  protège  actuellement  contre  la 
plus  dangereuse  des  essences,  l’essence  d’absinthe  ;  mais 
ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas  développer  l’éduca¬ 
tion  par  la  répulsion,  qui  devrait  être  instinctive,  pour 
toules  les  liqueurs  à  essences.  La  seule  règle  doit  être 
Vab.stinence  complète. 

Ce  serait  aussi  la  meilleure  méthode  contre  les  bois¬ 
sons  distillées,  et  le  Parlement  ferait  œuvre  utile  d’édu- 
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cation  prophylactique  contre  l’alcool  en  supprimant  enfin, 
en  France,  le  privilège  scandaleux  des  bouilleurs  de  crû, 
qui  perpétue  l’alcoolisme  familial.  L’abstinence  complète 
des  spiritueux,  tel  doit  être  le  but  et  le  moyen  de  l’éduca¬ 
tion  prophylactique  contre  l’alcoolisme. 

Quant  aux  boissons  fermentées  :  vin,  bière,  cidre,  vou¬ 
loir  les  traiter  en  ennemies  dans  l’éducation  prophylac¬ 
tique  me  paraît  une  triple  erreur  physiologique,  psycho- 
.  logie  et  tactique. 

En  raison  de  la  pénurie  d’eau  potable  dans  beaucoup 
d’endroits,  force  est  d’avoir  recours  aux  boissons  fermen¬ 
tées,  dont  on  sait  la  valeur  antiseptique  et  les  qualités 
alimentaires  d’assimilation  facile  ;  mais  ce  n'est  pas  une 
raison  pour  ne  pas  faire  pénétrer  dans  tous  les  milieux  cet 
axiome,  qui  devrait  paraître  évident  :  que  laboisson  physio¬ 
logique  de  Vhimme  sain  est  Veau  pure. 

Psychologiquement,  le  vin  est  un  excitant,  souvent 
utile.  Le  «  pinard»  pendant  la  grande  guerre  fut  un 
agent  de  la  victoire. 

Mais,  en  général,  le  vin  doit  être  plus  un  condiment 
qu’un  aliment.  Aussi  suis-je  partisan  des  deux  verres  à 
table,  le  grand  plein  d’eau  pour  calmer  la  soif,  le  petit, 
souvent  rempli  qu’à  demi  et  dont  le  rôle  est  avant  tout 
psychologique-  Enfin  l’homme  ne  se  nourrissant  pas  seu¬ 
lement  de  pain,  vouloir  empêcher  l’alcoolisme  par  l’abs¬ 
tinence  totale  est  une  gageure.  On  le  voit  bien  aux  Etats- 
Unis. 

Mieux  vaut  combattre  l’alcoolisme  des  spiritueux,  le 
pire,  par  une  éducation  rationnelle  relative  à  l’usage 
modéré  des  boissons  fermentées.  Qui  veut  faire  l’ange  fait 
la  bête.  Le  Français  est  l’ami  des  coteaux  modérés. 

2°  Café.  Son  usage  entraînant  peu  [d’abus,  sauf  dans 
certaines  professions,  comme  chez  les  blanchisseuses  et 
les  infirmières,  sa  prophylaxie  par  l’éducation  n’a  guère 
d’objet. 

3°  Thé.  L’abus  du  thé  me  paraît  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  et,  dans  l’éducation  familiale,  on  devrait  mettre  en 
garde  contre  cette  infusion,  qui  n’est  pas  l’analogue  du 
tilleul  ou  de  la  camomille. 

4°  Tabac.  L’usage  du  tabac  n’entraîne,  chez  beaucoup 
de  fumeurs,  aucun  inconvénient  pendant  de  longues 
années.  Parmi  les  toxicomanies,  la  tabagique  semble  une 
des  plus  innocentes. 

Le  toxicomane  fumeur  me  fait  donc  l’effet  d’être  rela¬ 
tivement  garé,  et  il  vaut  mieux  le  laisser  avec  vingt  ciga¬ 
rettes  par  jour  que  de  risquer  par  un  sevrage  de  l’aiguil¬ 
ler  vers  l’opium  ou  la  cocaïne.  Faire  ainsi  la  part  du  feu 
n’est  peut-être  pas  très  héroïque,  mais  c’est  une  prophy¬ 
laxie  bienfaisante. 

5»  Opium.  —  Il  faut  inspirer  partons  les  moyens  la  ter¬ 
reur  de  l’opium.  L’éducation  individuelle  doit  insister  sur¬ 
tout  sur  le  danger  de  la  piqûie  de  morphine  ou  d’héroine, 
et  le  médecin  n’y  avoir  recours  qu’en  cas  d’indication 
absolue;  l’éducation  collective  par  les  journaux,  les  con¬ 
férences,  les  tracts,  les  livres,  doit  continuer  de  faire  con¬ 
naître  au  grand  public  les  dangers  delà  morphine.  Il  faut, 
de  plus  contrebattre  l'inlluence  des  prosélytes  et  toutes 
les  conséquences  de  la  contagion  mentale. 

6°  Cocaine.  —  La  contagion  mentale  joue  un  rôle 
encore  plus  grand  dans  ledéveloppementde  la  cocaïnoma¬ 
nie,  dont  on  sait  les  relations  avec  l’exaltation  du  sens 
génital.  L’éducation  prophylacti([ue  contre  la  cocaïne 
touche  donc  par  un  côté  tiès  important  à  la  prophylaxie 
sanitaire  et  morale.  Elle  doit  retenir  les  déséquilibrés. 
Candidats  aux  vices  génito-toxiques,  loin  des  milieux 
spéciaux  où  ils  s’épanouissent. 


Mais  l’éducation  individuelle  et  collective  ne  suffira 
pas  à  enrayer  l’épidémie  cocaïnique  qui  augmente,  si  une 
loi,  dont  le  professeur  Balthazard  a  indiqué  récemment  les 
grandes  lignes,  ne  vient  pas  appuyer  l’initiative  privée. 

7®  Ether.  —  S’ajoutant  d’ordinaire  à  d’autres  toxicoma¬ 
nies  avouées,  l’éthéromanie  n’a  pas,  me  semble-t-il,  d’indi¬ 
cations  prophylactiques  particulières. 

8“  Haschich  et  Jusquiame,  —  Il  en  est  de  même  pour  le 
haschich  et  la  jusquiame,  toxiques  exotiques,  sans  inté¬ 
rêt  pratique  actuellement  en  France. 

(c)  Conclusions 

1°  L’éducation  prophylactique  contre  les  toxiques  doit 
être  un  dressage  consistant  en  l’acquisition  A'habitudes 
individuelles  et  collectives. 

2°  Les  principes  directeurs  de  cette  éducation  prophy¬ 
lactiques  diffèrent  dans  leur  application,  selon  que  les 
toxiques  sont  alimentaires  ou  non. 

3®  En  général,  aux  toxiques  alimentaires Aovs&ai  s’appli¬ 
quer  des  habitudes  de  tempérance,  et  aux  toxiques  non  ali¬ 
mentaires  des  habitudes  abstinence. 

4®  En  particulier,  pour  les  liquides  alcooliques  qui  sont 
des  toxiques  alimentaires,  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre 
les  fermentés  et  les  distillés . 

Alors  que  l’acquisition  d'habitudes  de  tempérance  relati¬ 
ves  aux  boisons  fermentées  semble  la  meilleure  éducation 
prophylactique  contre  l’acoolisme,  Y  abstinence  absolue  des 
boissons  distillées  doit  être  le  premier  article  du  code  anti¬ 
alcoolique. 
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HOPITAL  BEAUJON 

Encéphalite  léthargique. 
Syndrome  Parkinsonien  (’) 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  ACHARD, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine. 

De  toutes  les  manifestations  de  l’encéphalite  qui  tendent 
à  la  chronicité,  celle  qu’on  appelle  aujourd’hui  le  parkinso¬ 
nisme  ou  le  syndrome  parkinsonien  est  certainement  la 
plus  fréquente.  Ernst,  en  1921,  en  rapportait  déjà  54  cas 
dont  21  personnels,  et  Mlle  G.  Lévy,  sur  129  observations 
d’accidents  tardifs,  relève  70  cas  de  ce  syndrome. 

Je  vous  ai  déjà  parlé  de  l’aspect  parkinsonien  qu’on  peut 
observer  à  l’état  d’ébauche  à  la  période  des  accidents  pré¬ 
coces.  Il  avait  été  noté  déjà  par  von  Economo,  en  1917, 
chez  une  jeune  fille.  L’année  suivante,  il  fut  observé,  avec 
une  évolution  régressive,  dans  la  phase  aiguë,  par  Buzzard, 
Batten,  Hall,  Smith,  Weber,  Wilson.  Chauffard  le  vit  dans 
un  cas  mortel  et  Pierre  Marie  signala  sa  persistance  pendant 
plusieurs  mois.  En  1919,  les  cas  se  multiplièrent  et  la 
ressemblance  avec  la  maladie  de  Parkinson  fut  discutée.  En 
1920,  Bramwell  estima  que  le  début  fébrile  distinguait  ce 
parkinsonisme  de  la  vraie  maladie  de  Parkinson.  Des  cas 
prolongés  furent  observés  par  Wilson,  Parkes  Weber,  Buz- 

(1)  Voir  :  Progrès  Médical,  12  mai  1923  :  Ch.  Achard  ;  EncéplmiiLe 
léthargique.  Tableau  de  la  maladie.—  23  juin  1923  ;  Encéphalite  léthar¬ 
gique.  .Manifestations  précoces.  —  21  juillet  1923  :  Encéphalite  léthar¬ 
gique  :  Reprises  et  manifestations  tardives. 
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zard  :  la  persistance  du  syndrome  apparut  plus  fréquente 
que  sa  régression  à  Courtney,  et  Abrahamson  le  considéra 
comme  un  type  spécial  de  l’encéphalite  à  marche  chronique. 
A  la  Société  de  neurologie  de  Paris,  une  discussion  s’enga¬ 
gea  sur  les  rapports  du  parkinsonisme  encéphalitique  avec 
la  maladie  de  Parkinson.  On  savait  que  l’encéphalite  accom¬ 
pagnée  de  symptômes  parkinsoniens  pouvait  avoir  une 
évolution  prolongée  :  Netter,  de  IMassary  et  moi-même, avec 
Leblanc,  en  avions  rapporté  des  exemples.  Pierre  Marié  et 
Mlle  G.  Lévy  s’efforcèrent  de  trouver  des  caractères  diffé¬ 
rentiels  entre  les  deux  états  morbides,  et  Sicard  invoquait 
leur  évolution  différente,  l’absence  du  tremblement  carac¬ 
téristique  dans  le  parkinsonisme  encéphalitique.  Souques, 
par  contre,  en  1921,  soutenait  l’identité  ou  plutôt  considérait 
que  l’encéphalite  peut  créer  la  véritable  maladie  de  Parkin¬ 
son,  sans  affirmer  que  celle-ci  n’eût  que  cette  origine  exclu¬ 
sive. 

Le  débat  n’est  pas  clos  ;  il  nécessite  une  observation  plus 
prolongée,  qui  seule  décidera  si  l’évolution  du  syndrome 
provoqué  par  l’encéphalite  est  bien  la  même  que  celle  de 
la  vraie  maladie  de  Parkinson.  Mais  ce  qui  n’est  pas  dou¬ 
teux,  c’est  que,  à  mesure  qu’on  peut  examiner  avec  plus 
de  recul  cette  évolution  de  l’encéphalite, le  syndrome  parkin¬ 
sonien  nous  apparaît  plus  fréquent  et  plus  net  (1). 

Voyons  d’abord  en  quoi  consiste  la  maladie  de  Parkinson 
d’après  les  descriptions  classiques.  * 

Décrite  en  1817  par  James  Parkinson  sous  le  nom  de  para- 
lysi('  agitante  (shaking  palsy),  elle  ne  fut  bien  connue  des 
médecins  qu’après  que  Charcot  l’eut  étudiée  en  1861. 

Elle  apparaît  d’ordinaire  dans  la  seconde  moitié  de  la 
vie,  après  50  ans,  et  débute  insidieusement.  On  s’aperçoit 
d’un  tremblement  léger,  fugace,  intermittent,  qui  agite  un 
doigt,  une  main,  un  pied  et  qui  se  manifeste  seulement  pen¬ 
dant  le  repos  musculaire  ;  puis  ce  tremblement  s’accentue 
lentement,  gagne  l’autre  main  ou  l’autre  pied.  Mais  parfois 
les  malades,avant  ce  tremblement,  ont  éprouvé  des  douleurs 
vives  ou  sourdes,  qualifiées  de  rhumatoïdes.  En  outre,  on 
remarque  chez  ces  malades  une  certaine  raideur  muscu¬ 
laire,  une  gêne  des  mouvements,  des  sensations  de  crampes. 

La  maladie  met  de  2  à  4  ans  à  parvenir  à  sa  période  d’état. 

A  cette  période,  elle  se  caractérise  par  quelques  thou- 
bles  fondamentaux. 

Le  tremblement  est  presque  incessant  pendant  la  veille  ; 
mais  il  est  supprimé  par  le  sommeil  et  par  la  narcose  artifi¬ 
cielle.  La  trépidation  le  diminue  ;  la  fatigue,  l’émotion  l’aug¬ 
mentent.  Il  consiste  en  petites  oscillations  coordonnées  qui 
font  exécuter  à  la  main  les  mouvements  de  rouler  une  bou¬ 
lette  ou  une  cigarette,  d’émietter,  de  frapper  sur  un  tambou¬ 
rin,  au  pied  un  mouvement  de  pédale  qui  le  secoue  à  la  façon 
du  clonus.  En  outre,  on  remarque  des  mouvements  non 
coordonnés  d’un  doigt  ou  d’un  orteil.  Tous  ces  mouvements 
consistent  en  extension  et  flexion  alternatives  des  doigts,  de 
1b  main,  quelquefois  de  l'avant-bras,  rarement  en  pronation 
et  supination  ou  adduction  et  abduction.  Le  rythme  des  os¬ 
cillations  est  régulit'r,  leur  amplitude  modérée,  leur  fréquen¬ 
ce  de  4  à  7  par  seconde. 

Ce  tremblement  est  involontaire.  Les  mouvements  volon¬ 
taires,  d’après  Charcot,  l’atténuent  d’abord  et  plus  tard 
l’exagèrent.  Pour  Vulpian,  ce  sont  les  mouvements  éner¬ 
giques  qui  l’atténuent  et  les  mouvements  légers  qui  l’aug¬ 
mentent.  Pour  d’autres  auteurs,  les  mouvements  n’ont  pas 
d’influence  réelle. 


(1)  Voir  pour  cette  discussion  ; 

H.  ÜKNST.  —  Contribution  à  i’étude  clinique  des  syndromes  parkin¬ 
soniens  consécutifs  à  l’encéphalite  léthargique.  Thèse  de  l’aris,  1921. 

Ciab.  Lévy.  —  Contribution  à  l’étude  des  manifestations  tardives  de 
*  ®AcépIialite  épidémique.  Thèse  de  Paris,  1922. 

Réunion  neurologique  annuelle,  3  et  4  juin  1921.  fieu,  neurol.,  1921, n^b. 


La  tête,  selon  Charcot,  est  respectée  par  le  tremblement 
et  n’oscille  que  par  la  propagation  des  secousses  des  mem¬ 
bres.  Cependant,  il  y  a  des  exceptions  et  le  tremblement 
propre  de  la  tête  a  été  observé  par  Villemin,  Westphal,  Dé¬ 
mangé.  Ce  sont  des  mouvements  limités  de  la  langue,  des 
lèvres,  de  la  mâchoire  inférieure.  Le  tremblement  des  cordes 
vocales  a  été  vu  par  Muller,  Schultze,  Mosse. 

Le  tremblement  reste  très  longtemps  stationnaire.  Il  est 
exceptionnel  qu’il  devienne  très  intense  et  que,  par  exemple, 
les  genoux  s’entrechoquent  comme  l’a  vu  Romberg.  S’il 
survient  une  hémiplégie,  il  disparaît  dans  les  membres  para¬ 
lysés.  C’est  un  symptôme  très  important  de  la  maladie,  qui 
ne  manque  que  par  exception,  et  il  est  rare  qu’il  apparaisse 
tardivement. 

La  rigidité  musculaire^  symptôme  peut  être  moins  visible 
que  le  tremblement,  n’en  est  pas  moins  le  plus  important 
de  la  maladie,  encore  qu’il  n’ait  pas  été  remarqué  par  Par¬ 
kinson.  C’est  Charcot  qui  le  mit  surtout  en  évidence.  C’est 
quelquefois  le  signe  initial  et  pendant  un  certain  temps 
le  seid.  Cette  rigidité  s’établit  progressivement.  Elle  atteint 
non  seulement  les  muscles  qui  tremblent,  mais  aussi  les 
autres.  Elle  fait  prendre  à  ces  muscles  du  relief  et  une  con¬ 
sistance  dure.  On  la  distingue  de  la  contracture  des  hémi¬ 
plégiques  par  le  défaut  d’exagération  des  réflexes,  de  clonus 
du  pied,  de  réflexe  plantaire  en  extension,  de  flexion  com¬ 
binée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Cette  raideur  parkinsonienne  cause  des  attitudes  caracté¬ 
ristiques.  La  tête  est  penchée  en  avant  à  cause  de  la  rigidité 
des  muscles  antérieurs  du  cou,  et  quelquefois  le  menton 
vient  s’appliquer  sur  le  devant  de  la  poitrine.  La  tête  paraît 
soudée.  Quelquefois,  elle  est  immobilisée  en  inclinaison  laté¬ 
rale,  ou  bien  en  extension  sur  le  cou  fléchi  lui-même  sur  la 
poitrine. 

Le  visage  montre  sur  le  front  des  rides  plus  accentuées  ; 
suivant  les  sujets,  ce  sont  les  rides  transversales,  qui  don¬ 
nent  un  air  étonné,  ou  les  verticales,  qui  donnent  un  air 
attentif.  Au-dessous  des  yeux,  d’après  Paul  Richer,  la  face 
est,  au  contraire,  privée  de  rides  et  le  masque  est  inexpres¬ 
sif.  Les  yeux  sont  fixes,  quoiqu’ils  aient  conservé  intacte 
la  possibilité  de  se  nunivoir.  Le  regard  est  néanmoins  vif. 

Le  tronc  est  courbé  ;  le  rachis  peut  présenter,  d’après 
Alquier  et  Sicard,  des  déviations  en  cyphose,  scoliose  ou 
lordose. 

l^es  membres  supérieurs  sont  fléchis  dans  leur  ensemble, 
les  coudes  un  peu  écartés  du  corps,  les  avant-bras  légère¬ 
ment  fléchis,  les  mains  fléchies  et  reposant  sur  l’abdomen, 
le  pouce  opposé  aux  autres  doigts.  Il  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver  aux  doigts  des  déformations  semblables  à  celles  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  en  flexion  ou  extension,  avec  déviation 
vers  le  bord  cubital. 

Aux  membres  inférieurs,  les  cuisses  et  les  jambes  sont  en 
flexion  légère,  les  genoux  en  adduction,  les  pieds  en  équin 
varus  et  les  orteils  en  griffe. 

Par  suite  de  la  rigidité,  les  mouvements  communiqués  se 
font  par  saccades  ;  c’e.st  le  phénomène  de  latrochlée  dent  ée 
de  Negro,  dit  encore  de  la  roue  dentée.  Toutefois,  ce  trouble 
particulier  tend  à  diminuer  à  mesure  qu’on  répète  le  mouve¬ 
ment. 

La  perte  des  mouvements  automatiques  et  associés  est  encore 
un  des  symptômes  fondamentaux  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  On  remarque  que  les  malades, en  marchant,  ne  balan¬ 
cent  pas  les  membres  supérieurs  ;  qu’en  s’asseyant,  ils  ne 
remuent  pas  les  mêmes  membres,  ni  en  se  levant  ;  qu’en  fai¬ 
sant  le  moulinet  avec  un  bras,  ils  m'  font  pas  en  même  temps 
osciller  l’autre  bras. 

Quand  on  les  fait  asseoir  et  qu’on  renverse  la  chaise  en 
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arrière,  on  ne  les  voit  pas  étendre  les  jambes.  L’harmonie 
de  leurs  mouvements  est  perdue. 

La  rigidité  musculaire  surtout  et  accessoirement  aussi  la 
perte  de  rautomatisme  provoquent  une  gêne  à  peu  près 
générale  des  mouvements.  Ces  mouvements  sont  lents, 
comme  l’avaient  noté  Charcot  et  Trousseau.  Ils  sont  retar¬ 
dés,  c’est-à-dire  qu'ils  suivent  tardivement  l’incitation  de 
la  volonté,  le  temps  de  latence  étant,  d’après  Mendelsohn, 
3  fois  plus  long  qu’à  l’état  normal.  Ils  sont  limités  dans  leur 
amplitude,  et  ils  sont  fatigants,  comme  le  prouve  la  plus 
grande  longueur  de  la  période  d’excitation  latente  qui  se 
voit  dans  les  muscles  fatigués. 

Ces  réactions  musculaires  de  la  maladie  de  Parkinson  dif¬ 
fèrent  des  réactions  myotoniques  de  la  maladie  de  Thom- 
sen  ;  dans  celle-ci,  c’est  la  décontraction  qui  est  ralentie  et 
non  la  contraction.  D'autre  part,  dans  la  paralysie,  le  mou¬ 
vement  est  sui’tout  affaibli,  plutôt  que  ralenti,  à  l’inverse  de 
la  paralysie  agitante,  qmùque  dans  celle-ci,  on  puisse  obser¬ 
ver  une  certaine  diminution  de  la  force  musculaire,  comme 
l’ont  observé  Bourneville  et  Boucher,  puis  Moncorgé.  On  a 
constaté  dans  la  maladie  de  Parkinson  un  contraste  entre 
la  diminution  de  la  force  dynamiqm'  et  la  conservation  de  la 
force  statique  et  Mlle  Dyleiï  a  insisté  sur  cette  opposition  ; 
mais  selon  Souques,  ce  cara(’tèrc  existe  aussi  chez  des  sujets 
normau.x  dans  la  résistance  à  un  nemvement  communiqué, 
par  suite  du  relâchement  des  antagonistes,  et  l’on  voit 
inème,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  diminuer  la 
force  statique. 

La  parole  d('s  parkinsoniens  (>st  basse  et  monotone  ;  elle 
est,  de  plus  ,  saccadée,  entrecoupée  par  le  tr('ml)lement. 

Letir  écriture  est  tremblée,  comme  le  montre  particu¬ 
lièrement  bien  l’examen  à  la  loupe  ;  on  remarque  dans  les 
lettres  des  jambages  irréguliers,  sinueux,  d’inégale  hauteur. 
Lamy  a  décrit  la  «  micrographie  »  (]ui  consiste  en  ce  que  les 
caractères,  à  mesure  que  le  sujet  avance  sur  la  ligne, 
deviennent  plus  petits  et  plus  serrés,  si  bien  que  le  mot  ou 
la  phrase’  se  termine  en  une  ligm*  finement  dentelée.  ' 

La  marche  des  parkinsoniens  se  fait  à  petits  pas,  les 
membre’s  inférieurs  en  demi-flexion.  En  marchant,  ils  ont 
l’air  empâté  (l)uchenne  de  Boulogne),  soudé  (Charcot)  ; 
Parkinson  les  comparait  à  une  pièce  de  machine.  Parfois, 
à  mesure  (pi’ils  avancent,  l’allure  se  précipite  :  c’est  la  festi¬ 
nation  ;  Parkinson  disait  qu’ils  marchent  au  pas  de  course. 
Trousseau  qu'ils  courent  après  leur  centre  de  gravité  :  de 
fait,  ce  centre  de  gravité,  qui  se  trouve  normalement  sur 
la  verticale  t<unbaut  au  devant  des  malléoles  (>xternes, 
est,  ch(*z  les  parkinsoniens,  plus  en  avant,  près  des  orteils, 
comme  l’ont  fait  voir  P.  Hicher  et  IL  Meige.  On  peut  aussi, 
chez  certains  malades,  provoquer  des  «  pulsions  «  :  en  tirant 
brusquement  le  malade  debout  (>n  a^•ant.  en  arrière  ou  de 
côté,  on  l’entraine  sans  qu’il  puisse  s’arrêter  dans  la  direc¬ 
tion  correspoiulante.  Di?  ce  phénomène,  on  peut  rapprocher 
la  latéropulsion  oculaire  signalée  par  Debove. 

Souques  décrit  sous  le  nom  de  kincsie  parado.xale  un  phé¬ 
nomène  a])pelé  progression  métadromique  par  F.  Tilney 
(PMI),  qui  consiste  dans  la  possibilité  de  c(mrir  malgi'é  la- 
raideur  et, d’une  façon  plus  générale,  d’exécuter  divers  mou¬ 
vements  et  de  parler  avec  facilité  à  de  certains  moments. 

Outre  ces  symptômes  fondanieutaux,  on  oljserve  dans  la 
maladie  de  Parkinson,  divers  sv.vh'to.mus  .vcc.essoires. 

La  sensibilité  objective  n’est  guère  troublée  :  cependant 
Karplus  a  signalé  des  hyp(‘resthèsi(‘S  et  d(>s  anesthésies. 

Mais  les  tnmbles  subjectifs  de  la  sensibilité  sont  fréquents 
Les  douleurs  initiales  peuvent  ])erMstcr  ;  souvnnif  les  mala¬ 
des  accusent  des  crampes,  ih’s  (loulcurs  de  torsion  ;  très  fré- 
queiumcnt,  ils  se  plaignent  de  sensations  de  fourmillements 
qui  provoquent  un  incessant  besoin  de  changer  do  place, 


non 'seulement  de  jour,  mais  encore  de  nuit  (acathisie  de 
Haskovec),  et  lorsqu’ils  sont  restés  au  lit,  il  faut  qu’ils  së 
fassent  déplacer  et  étirer  leurs  membres. 

Les  réflexes  sont  variables,  exagérés  selon  Bïissaud  et 
Alquier,  souvent  vifs  d’après  Souques,  ou  diminués,  et 
même,  àlendel  aurait  noté  souvent  l’abolition  des  réflexes 
achilléens.  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

Les  troubles  vaso-moteurs  consistent  en  une  sensation  de 
chaleur  diffuse  ou  localisée  à  l’épigastre,  au  dos,  à  la  face, 
aux  membres,  qui  se  produit  surtout  dans  les  accès  de  trem¬ 
blement  accompagnés  de  sueurs  et  qui  n’est  pas  liée  à  une 
élévation  de  la  température  centrale.  Pour  Alqiiier,  la  tefn- 
pérature  centrale  reste  normale  ;  mais  Fuchs  a  vu  des 
accès  fébriles  avec  une  température  de  39°  dans  9  cas  sur  26. 

La  température  locale  s’élève  parfois  au  niveau  des  mus¬ 
cles  rigides,  d’après  Charcot,  Gowers,  Grasset  et  Apolinario. 
Fuchs  a  signalé  des  crises  d’algidité. 

On  peut  voir  le  purpura,  des  ecchymoses,  le  dermogra¬ 
phisme,  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  l’ccdème 
des  membres  inférieurs  sans  aucune  cause  rénale  du  car  diâ- 
que. 

Sicard  et  Guillain  ont  observé  un  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Les  troubles  sécrétoires  consistent  dans  des  sueurs  et  sur¬ 
tout  de  la  sialorrhée.  Celle-ci  tient  d’abord  à  la  gêne  de  la 
déglutition,  par  suite  de  la  flexion  de  la  tête,  de  la  rigidité 
et  du  tremblement  des  lèvres,  de  la  langue  et  de  la  mâchoire 
inférieure.  Fn  outre,  elle  dépend  aussi  d’une  hypersécrétion. 
Cette  salivation  est  quelquefois  abondante  et  telle  qu’on 
peut  suivre  les  malades  à  la  trace  de  leur  salive. 

On  a  décrit  des  troubles  psychiques  dans  la  maladie  de 
Parkinson.  Le  plus  souvent,  ils  sont  plus  apparents  qiie 
réels.  Le  faciès  inexpressif,  la  difficulté  de  l’élocution,  la  mo¬ 
notonie  de  la  voix  feraient  croire  à  tort  à  un  déficit  intellec¬ 
tuel,  alors  que  l’intelligence  reste  intacte,  le  jugement,  la 
mémoire  aussi.  D’ailleurs,  si  le  faciès  est  immobile,  l’œil 
reste  vif.  Ce  qu’on  remarque  souvent  chez  les  malades,  c’est 
une  certaine  émotivité,  un  caractère  irritable,  exigeant, 
égoïste,  bien  explicables  par  la  triste  condition  où  ils  se  trou¬ 
vent  réduits. 

Dans  quelques  cas  néanmoins,  il  y  a  de  véritables  trou¬ 
bles  psychiques  associés,  tels  que  dépression  mélancolique, 
affaiblissement  intellectuel,  démence. 

La  maladie  de  Parkinson  évolue  d’une  façon  très  lente¬ 
ment  progressive,  sans  donner  lieu  à  des  troubles  viscé¬ 
raux  particuliers. 

Quelquefois  surviennent  des  ictus,  des  vertiges,  dus  à  des 
lésions  cérébrales  concomitantes. 

Outre  la  forme  typique,  ou  décrit,  avec  Charcot,  des  for¬ 
mes  frustes  où  la  rigidité  existe  sans  le  ti'cmblement,  ou  Iç 
tremblement  sans  la  rigidité.  Mais  on  peut  se  demander  si 
ces  cas  frustes  ne  sont  pas  destinés  à  se  compléter  plus  tard. 

On  peut  voir  les  troubles  caractéristiques  se  localiser 
inégalement  sous  le  type  hémiplégique  ou  monoplégique. 

A  la  période  terminale,  les  malades  deviennent  tout  à  fait 
impotents  et  grabataires.  Ils  tombent  dans  le  gâtisme  et  la 
cachexie,  des  escarres  se  dévelopent  et  souvent  une  infec¬ 
tion  intercurrente  les  emporte. 

A  ce  tableau  général  de  la  maladie  de  Parkinson,  com¬ 
parons  maintenant  celui  ([ue  permettent  de  tracer  les  cas  de 
manifestations  tardives  d’encéphalite. 

C(‘  syndrome  parkinsonien,  dit  post-encéphalitique,  peut 
apparaitre  à  tout  âge.  non  pas  simlement  après  50  ans.  mais 
bien  avant  et  môme  «  hez  des  enfants.  Li's  malades  que  vous 
avez  eus  sous  les  yeux  ne  sont  pas  d’un  âge  avancé,  et  tous 
au-ilessous  de  40  ans  :  22,  24,  34  et  39  ans. 
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Ce  parkinsonisme  débute  progressivement  et  insidieuse¬ 
ment.  Il  peut,  comme  je  vous  l’ai  dit, se  montrer  d’une  façon 
précoce  et  souvent  alors  passagère,  quitte  à  reparaître  plus 
tard.  Mais  le  plus  ordinairement,  c’est  plus  tard,  après  la 
disparition  de  la  somnolence,  de  la  diplopie,  des  myoclonies, 
qu’il  se  manifeste  peu  à  peu,  au  bout  de  plusieurs  mois,  et 
parfois  après  une  longue  rémission  de  3  mois  à  un  an,  qui  a 
permis  même  la  reprise  d’une  vie  normale. 

On  a  remarqué  qu’il  apparaîtrait  plus  volontiers  après  les 
formes  initialement  bénignes  ou  moyennes  ;  on  l’a  vu  même 
après  des  formes  frustes  et  légères  (Pierre  Marie  et  Mlle  G. 
Lévy).  Toutefois,  les  cas  graves  n’en  sont  pas  exempts.  Ce 
seraient  principalement  les  cas  avec  léthargie  et  troubles 
oculaires  qui  en  seraient  suivis  et,  pour  Marinosco,  le  par¬ 
kinsonisme  n’est  que  la  continuation,  sous  une  forme  atté¬ 
nuée,  de  la  léthargie  qui  n’est  elle-même  qu’un  sommeil 
apparent.  Néanmoins,  on  peut  voir  le  parkinsonisme  sans 
somnolence  préalable,  comme  la  somnolence  sans  parkinso¬ 
nisme. 

Le  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite  s’annonce 
par  des  douleurs,  des  fourmillements  ou  des  crampes  dans  les 
muscles,  de  la  gêne  des  mouvements  dans  la  marche  et  le 
travail,  un  peu  de  tremblement  et  une  diminution  des  mou¬ 
vements  automatiques. 

Le  tremblement  n’est  ni  constant,  ni  surtout  caractéris¬ 
tique.  Il  est  léger,  discret,  intermittent.  Les  doigts  oscillent 
dans  un  plan  vertical  ou  horizontal  ;  il  est  exceptionnel 
qu’ils  exécutent  le  mouvement  d’émiettement.  Les  orteils 
tremblent  en  masse  ou  individuellement  et  le  pied  exécute 
un  mouvement  de  pédale  quand  sa  pointe  se  pose  sur  le  sol. 
C’est  un  tremblement  menu,  dont  les  oscillations  se  font  au 
rythme  de  3  à  6  par  seconde.  Augmenté  par  la  fatigue  et 
l’émotion,  il  est  souvent  diminué  par  les  mouvements  volon¬ 
taires,  ou  d’abord  augmenté,  puis  diminué.  D’après  Mlle 
G.  Lévy,  l’effort  le  rend  plus  intense  et  le  généralise. 

La  rigidité  musculaire  est  l’élément  principal  du  parkin¬ 
sonisme  encéphalitique  avec  la  perte  des  mouvements  auto¬ 
matiques  :  toutes  deux  en  marquent  le  début.  Nous  retrou¬ 
vons  ici  les  mouvements  retardés,  ralentis  et  limités,  le 
phénomène  de  la  roue  dentée  dans  la  résistance  aux 
mouvements  passifs.  La  fatigabilité  musculaire,  qu’on 
peut  apprécier  à  l’ergographe  (Verger  et  Ilesnard),  est  plus 
accentuée  que  dans  la  maladie  de  Parkinson  proprement 
dite,  d’après  Sainton  et  Schulmann.  On  observe  une  ten¬ 
dance  à  la  conservation  des  attitudes,  ou  persévération 
tonique,  qui  produit  le  phénomène  de  la  catatonie.  La  force 
musculaire  est  diminuée  au  dynamomètre,  mais  la  résistance 
passive  ou  force  statique  est  conservée. 

Cette  rigidité  se  distingue  de  la  contracture  pyramidale 
e  n  ce  qu’elle  disparaît  pendant  le  sommeil,  en  ce  que  la  résis¬ 
tance  aux  mouvements  passifs  est  uniforme  dans  toute 
l’étendue  de  ces  mouvements,  en  ce  que  l’hypertonie  laisse 
modifier  la  position  des  membres  et  offre  une  certaine  plas¬ 
ticité,  en  ce  que  le  phénomène  des  antagonistes,  d’après 
Rabinski  et  .larkowski,  et  les  réflexes  de  posture  d’après 
l’oix  et  Thévenard,  sont  exagérés,  en  ce  qu’il  n’y  a  pas  de 
clonus,  en  ce  que  les  réflexes  tendineux  ne  sont  pas  cons¬ 
tamment  augmentés,  mais  sont  très  variables. 

Les  attitud»is  dans  le  syndrome  parkinsonien  de  Lencé- 
phalite  sont  très  analogues  à  celles  que  nous  venons  d’étu- 
*iier  dans  la  maladie  de  Parkinson.  La  tête  est  fléchie  ou 
quelquefois  un  peu  inclinée  de  côté  ;  il  est  plus  difficile  de 
la  tourner  ou  de  l’étendre  que  de  la  fléchir. 

Le  visage  a  l’aspect  figé  d’un  masque,  la  mimique  faciale 
ast  réduite  ;  les  plis,  les  rides  sont  effacés  ;  de  petits  spasmes 
mtennittents  agitent  les  paupières  et  les  lèvres.  Quand, 
^près  avoir  fermé  les  yeux,  le  malade  les  rouvre,  l’orbicu- 


laire  est  lent  à  se  relâcher  ;  c’est  le  phénomène  de  la  lenteur 
de  la  décontraction  rendu  ainsi  visible.  Le  regard  est  sou¬ 
vent  fixe,  le  clignement  est  rare,  mais  l’œil  est  expressif 
et  le  regard  paraît  vif  :  le  malade  semble  parler  dos  yeux. 

On  remarque  quelquefois  une  légère  asymétrit-  faciale 
résultant  plutôt  de  l’hypertonie  d’un  côté  que  d’une  véri¬ 
table  parésie.  Les  lèvres  st)nt  immobiles  et  quelquefois  res¬ 
tent  entr’ouvertes.  Quand  les  malades  parlent,  ils  remuent 
à  peine  les  lèvres.  La  voix  est  basse  et  monotone.  L’élocu¬ 
tion  est  troublée  :  le  malade  fait  des  phrases  brèves  et  les 
débite  tout  d’un  trait.  11  arrive  parfois,  comme  l’a  décrit  IL 
Claude,  que,  par  accès,  il  parle  très  vite  en  répétant  plu¬ 
sieurs  fois  le  même  mot  ou  la  même  phrase  :  c’est  la  tachy¬ 
phémie  paroxystique  avec  palilalie.  On  peut  observer 
aussi  la  simple  palilalie,  sans  troubles  psychiques  (Pierre 
.Marie  et  Mlle  G.  Lévy).  Volontiers,  les  malades  évitent  de 
parler,  mais  leur  mutisme  est  intermittent  (d  une  émotion 
l’interrompt  en  provoquant  un  flux  de  langage  ;  ce  fait,  si¬ 
gnalé  par  Babinski  et  Jaworski,  est  analogue  aux  kinésies 
paradoxales  de  Souques.  Cette  facilité  de  la  parole  automa¬ 
tique,  lorsque  le  malade  récite,  répète  ou  lit,  contraste 
étrangement  avec  la  difficulté  de  la  parole  réfléchie. 

Le  rire  est  difficile,  quelquefois  prolongé,  comme  le  pleu¬ 
rer. 

Il  y  a  souvent  de  la  gène  de  la  mastication  et  de  la  déglu¬ 
tition. 

Le  tronc  est  plus  habituellement  en  flexion  légère,  et 
cette  flexion  est  plus  facile  que  l’extension. 

La  rigidité  atteint  plus  les  membres  supérieurs  que  les 
inférieurs.  Les  coudes  sont  légèrement  écartés  du  corps, 
les  avant-bras  demi-flécbis.  La  main  a  l’attitude  de  la  «  main 
d’accoucheur  »,  le  pouce  étendu,  opposé  à  l’index.  Les  petits 
mouvements,  tels  que  ceux  de  déboutonner  un  vêtement, 
de  faire  un  nœmd,  de  piquer  une  épingle  sont  mal  exécutés. 
L’écriture  est  parfois  trtmiblée  ;  Froment  et  Bériid  ont 
observé  la  «  micrographie  »  de  la  maladie  de  Parkinson. 

La  marche  se  fait  à  petits  pas,  la  pointe  du  pied  traînant 
sur  1('  sol.  La  festination  n’est  pas  fréquente,  mais  la  rétro¬ 
pulsion  n’est  pas  rare.  Pour  s’asseoir,  le  malade  se  laisse 
tomber  lourdement  ou  s(‘  penche  d’abord  en  avant,  puis  se 
baisse  très  lentement.  Le  phénomène  de  la  kinésie  para¬ 
doxale  peut  se  manifester  par  plus  de  facilité  de  courir  que 
de  marcher.  Meyer  (1)  a  constaté  qu’une  impression  de 
rythnu!  cadencé,  comnu>  l’audition  d’un  air  de  musique, 
peut  faciliter  la  marclu;  et  la  danse. 

En  fait  de  troubles  accessoires,  on  observe,  dans  le  syn¬ 
drome  parkinsonien  de  l’encéphalite,  les  algies  de  la  phase 
récente.  Sicard  a  signalé  l’acathisie. 

Les  troubles  ocidaires  sont  la  règle  ;  ce  sont  surtout  des 
troubles  oculo-moteiirs  où  l’hypertonie  a  peut-être  plus  de 
part  que  la  paralysie.  Gantelli  a  décrit  le  phénomène  des 
yeux  (h;  poupée  ;  les  globes  oculaires  ne  suivent  pas  le  mou¬ 
vement  de  la  tête  quand  elh-  se  relève  ou  s’abaisse.  Bollack 
a  décrit  tm  1920  l’existence  de  troubles  des  réflexes  laby¬ 
rinthiques.  On  note  (fuelquefois  des  vertiges  et  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille. 

Des  troubles  vaso-imdeurs  peuvent  se  montrer  sous  forme 
de  bouffées  de  chaleur,  de  placards  érythémateux  (Porot). 

En  fait  de  troubles  sécrétoires,  on  a  décrit  des  sueurs  loca¬ 
lisées  aux  mains,  aux  pieds,  aux  jambes,  le  larmoiement 
(Olaude  et  Dupuy-Dutemps,  Mlle  G.  Lévy),  la  séborrhée 
qui  r('nd  la  peau  lisse  et  luisant*'  et  domu'  l’aspect  dt'  la 
figure  pommadée  décrit  eu  .Allemagne.  La  salivati*)n  est 
très  fréquente  :  Netter  y  a  beaucoup  insisté,  en  l’attribuant 
à  l’excitation  des  glandes  salivaires  par  le  virus  qrn  s’y 


(1)  K.  Meyek.  —  Miiiicli.  nietl.  Wvchenschr.,  19  janvier  1923. 


402 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


trouverait  comme  dans  la  rage.  Guillain,  Kudelski  et  Lieu- 
taud  ont  observé  un  cas  de  syndrome  de  Mikulicz,  c’est-à-  ' 
dire  le  gonflement  des  glandes  salivaires  et  lacrymales. 

Les  troubles  psychiques  peuvent  se  rencontrer  ;  mais 
souvent,  ils  manquent  ou  l’on  ne  trouve  qu’une  certaine 
lenteur  de  l’idéation,  selon  Claude  :  c’est  la  bradyphrénie 
de  Naville. 

L’évolution  du  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite 
est  variable.  Il  y  a  des  cas  où  il  est  fruste  et  transitoire  : 
c’est  ce  qu’on  voit  à  la  phase  des  accidents  précoces  ;  mais 
on  n’est  jamais  sûr  qu’il  ne  reprendra  pas  dans  la  suite. 
Dans  d’autres  cas,  il  est  manifestement  progressif  ;  dans 
cette  évolution,  la  raideur  l’emporte  toujours  sur  le  trem¬ 
blement,  la  rétropulsion  est  prononcée,  les  troubles  de  la 
mastication,  des  mouvements  de  la  langue,  de  la  parole 
tiennent  une  place  notable. 

Ce  syndrome  peut  aboutir  à  la  cachexie  avec  des  troubles 
sphinctériens,  dos  eschares,  et  la  mort  survient  parfois 
après  une  courte  phase  d’hyperthermie. 

Vous  pouvez,  dans  cette  description,  retrouver  la  plupart 
des  caractères  de  la  maladie  de  Parkinson  proprement  dite. 
On  s’est  efforcé  toutefois  de  relever  quelques  différences 
symptomatiques. 

On  trouverait  davantage,  dans  le  syndrome  de  l’encépha 
lite,  d’après  Hesnard,  la  lenteur  des  mouvements,  leur  dif¬ 
ficulté  initiale  et  l’épuisement  rapide  des  muscles  ;  d’après 
Froment,  l’inertie  psychique,  la  lenteur  des  actes  intellec¬ 
tuels  ;  d’après  Sicard  ,  le  besoin  de  déplacement.  ÎNlais,  en 
réalité,  ce  sont  des  nuances  qui  ne  permettent  pas  de  dis¬ 
tinction  formelle. 

Pierre  Marie  et  Mlle  G.  Lévy  indiquent  à  l’actif  du  syn¬ 
drome  de  l’encéphalite  :  la  prédominance  do  la  rigidité  sur 
le  tremblement  qui  reste  effacé,  ou  qui  manque  même,  qui 
n’a  qu’exceptionnellement  la  forme  caractéristique  de  celui 
de  la  vraie  maladie  de  Parkinson  ;  le  début  par  la  région 
cervico-faciale  et  la  prédominance  des  troubles  en  cette 
région,  l’importance  et  la  précocité  des  troubles  mastica¬ 
teurs  et  linguaux,  de  la  salivation  ;  la  rétropulsion  prédomi 
nante  sur  l’antépulsion  ;  la  concomitance  des  autres  symp¬ 
tômes  encéphalitiques  tels  que  myoclonies,  syndrome 
excito-moteur,  troubles  respiratoires,  troubles  psychiques. 

Les  traits  essentiels  du  syndrome  parkinsonien  que  je 
viens  de  vous  indiquer  se  retrouvent  chez  les  malades  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  à  la  Clini¬ 
que. 

Un  homme  de  39  ans  est  venu  nous  consulter  au  mois  de 
janvier  pour  des  troubles  q\i’il  était  facile,  au  premier  aspect, 
de  rattacher  au  syndrome  parkinsonien. 

Il  avait  l’attitude  soudée,  sans  troubles  de  l’équilibre. 

1  1  marchait  assez  bien,  assez  vite  même,  mais  raide  comme 
un  automate.  11  avait  le  faciès  figé,  peu  expressif,  avec  des 
paupières  qui  clignaient  rarement.  On  remarquait  un  léger 
tremblement  aux  membres  supérieurs.  Les  réflexes  rotuliens 
étaient  exagérés,  sans  extension  des  orteils.  11  n'y  avait 
point  de  paralysies  oculaires,  ni  de  nystagmus,  ni  de  trou¬ 
bles  pupillaires.  On  notait  une  légèiaî  déformation  des  doigts, 
qui  commençaient  à  se  fléchir  dans  la  paume  de  la  main, 
le  pouce  s’opposant  aux  autres  doigts.  Le  malade  s('  plai¬ 
gnait  d’une  sensation  persistante  de  froid  aux  mains  qui 
étaient  cyanosées  ;  rien  de  semblable  ne  s’observait  aux 
pieds.  Il  disait  qu’il  se  fatiguait  vite  après  un  effort  physique 
modéré,  et  après  quelques  heures  de  travail  intellectuel. 
Son  écriture  n’était  pas  tremblée. 

Cet  homme  fait  remonter  l’origine  de  sa  maladie  à  juillet 
1919.  Il  se  trouvait  alors  en  Palestine,  d’où  il  s’est  rendu  à 
Alger  en  septembren  Là,  en  très  p(‘u  do  jours  après  son  arri¬ 


vée,  il  a  eu  de  l’insomnie  avec  agitation,  et  délire  nocturne 
pendant  environ  6  semaines,  mais  il  pouvait  néanmoins 
le  jour  se  rendre  à  son  travail.  Il  n’avait  ni  fièvre,  ni  secous¬ 
ses  musculaires,  ni  troubles  visuels.  Ces  accidents  parurent 
guérir  complètement,  mais  en  janvier  1921,  c’est-à-dire 
après  plus  d’un  an,  survinrent  dans  les  membres  inférieurs 
des  raideurs  musculaires,  qui,  après  une  atténuation, 
reprirent  en  s’étendant  aux  membres  supérieurs  et  ne  se 
sont  pas  modifiées  depuis  2  ans. 

Un  jeune  homme  de  22  ans  avait  été  atteint  à  19  ans, 
en  juillet  1919,  habitant  un  village  de  l’Indre,  d'une  mala¬ 
die  qu’il  est  facile  de  rattacher  à  l’encéphalite  léthargique. 
11  avait  été  pris,  d’abord,  de  malaises,  de  courbatures,  d’a¬ 
gitation,  sans  fièvre  vive  ;  puis  était  survenue  une  somno¬ 
lence  invincible,  qui  le  rendait  incapable  de  se  lever,  qui  le 
tenait  endormi  jour  et  nuit,  de  sorte  qu’il  fallait  l’éveiller 
pour  le  faire  manger.  A  ce  moment,  il  aurait  eu  un  peu  de 
diplopie.  Il  ne  paraît  avoir  eu  ni  algies,  ni  secousses  mus¬ 
culaires. 

Après  un  mois  de  somnolence,  les  forces  revinrent,  le 
malade  devint  capable  de  se  lever  et  de  marcher  ;  toutefois, 
il  restait  assis  presque  toute  la  journée.  Puis,  au  bout  de  3 
mois,  il  put  reprendre  une  vie  active  et,  au  conseil  de  révi¬ 
sion,  trouvé  bon  pour  le  service,  on  l’envoya  enTunisie. 

Pendant  les  premiers  mois  de  1920,  il  conserva  une  bonne 
santé,  quoique  la  vue  fut  troublée  et  indistincte. 

En  juillet  1920,  il  commença  de  ressentir  de  la  gêne  dans 
les  mouvements  et  des  raideurs  dans  les  membres.  Exempté 
de  service  pendant  plusieurs  semaines,  il  fut  dirigé  sur  le 
Val-de-Grâce,  où  l’on  fit  une  réaction  de  à\hssermann  qui 
resta  négative  et  où  ensuite  on  le  réforma.  A  cette  époque, 
les  raideurs  musculaires,  la  maladresse  des  mouvements 
s’accentuaient  et  la  marche  était  profondémeiit  troublée. 

Entré  à  la  Clinique  le  3  novembre  1922,  il  présentait 
très  nettement  le  syndrome  parkinsonien  :  faciès  figé,  peu 
expressif,  raideur  du  cou,  rigidité  des  muscles  des  membres  ; 
démarche  raide  sans  balancement  automatique  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Il  parlait  du  bout  des  lèvres,  d’une  voix 
traînante  et  monotone.  11  n’avait  pas  do  tremblement  ;  son 
écriture  se  faisait  lentement,  mais  était  régulière.  Les 
réflexes  tendineux  étaient  normaux,  peut-être  un  peu  forts  à 
droite  ;  le  réflexe  de  Babinski,  en  flexion  à  gauche,  avait  à 
droite  une  légère  tendance  à  l’extension. 

Il  n’y  avait  pas  de  troubles  cérébelleux,  pas  de  pulsions, 
pas  d’adiadococinésie  véritable,  mais  un  peu  de  maladresse 
dans  les  mouvements  de  pronation  et  supination,  qui  s’exé¬ 
cutaient  avec  raideur.  Quand  on  lui  faisait  faire  un  petit 
mouvement  un  peu  délicat,  tel  que  boutonner  sa  chemise  ou 
fermer  et  ouvrir  une  épingle  d('  sûreté,  il  y  parvenait,  mais 
avec  lenteur. 

La  lecture  se  faisait  bien.  L’examen  des  yeux  ne  révélait 
rien,  à  part  un  léger  défaut  de  convergence  dans  le  regard 
rapproché. 

Un  examen  auditif  montra  l’ouïe  normale  et  un  labyrin¬ 
the  vestibulaire  moins  excitable  à  gauche,  qu’à  droite. 

11  n’y  avait  aucun  trouble  psychique.  Le  malade  était 
contrarié  de  ne  pouvoir  exercer  une  profession  à  cause  de 
sa  santé,  mais  il  n’avait  pas  le  caractère  morose,  causait 
volontiers,  et  même  son  faciès  ébauchait  souvent  un  sourire, 
son  regard  prenant  plus  d’éclat,  de  sorte  qu’il  paraissait  rire 
des  yeux. 

11  quitta  l’hôpital  le  22  novembre  ;  mais  quelques  semai¬ 
nes  plus  tard,  il  revint  y  faire  un  nouveau  séjour,  parce  qu<^ 
les  raideurs  avaient  augmenté,  sous  l’influence  du  froid, 
disait-il,  et  qu’on  l’avait  pour  cela  renvoyé  do  l’atelier  de 
mécanique  où  il  avait  été  embauché. 
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Son  état  était  à  peu  près  le  même  que  précédemment  ; 
mais  on  constatait,  “de  plus,  un  léger  tremblement  des 
main^;. 

Une  blanchisseuse  de  34  ans  avait  eu,  en  juin  1919,  une 
maladie  qualifiée  grippe,  mais  sans  maux  de  tête,  ni  cour¬ 
batures,  ni  bronchite.  Elle  avait  eu  seulement  un  peu  de 
fièvre  et  une  envie  continuelle  de  dormir.  Au  bout  de  3  se¬ 
maines,  la  guérison  parut  complète  et,  en  1920,  cette  femme 
devint  enceinte,  mena  sa  grossesse  à  terme  sans  incident 
et  accoucha  d’un  enfant  qu’elle  éleva  au  sein,  mais  qui 
mourut  de  convulsions  à  8  mois. 

Lorsqu’elle  vint  à  la  Clinique,  le  9  octobre  1922,  salle  Louis 
n“  2,  elle  éprouvait  depuis  quelques  semaines  une  certaine 
difficulté  à  marcher,  à  parler,  à  se  servir  de  ses  mains,  et  son 
entourage  remarquait  que  son  visage  changeait  et  devenait 
immobile,  que  son  caractère,  habituellement  enjoué  et, 
bavard,  devenait  mélancolique  et  taciturne. 

En  regardant  la  malade,  on  lui  trouvait,  en  effet,  l’as¬ 
pect  parkinsonien  :  physionomie  impassible,  regard  fixe, 
clignement  des  yeux  rare,  tête  droite  et  immobile.  Debout, 
la  malade  se  tenait  raide  et  comme  «  empalée  »,  les  pieds 
écartés,  les  coudes,  surtout  le  droit,  éloignés  du  corps,  en  anse 
d’amphore.  En  marchant,  elle  s’avancait  tout  d’une  pièce,  à 
petits  pas  , comme  précautionneusement,  mais  sans  festina¬ 
tion.  Si  l’on  faisait  pencher  la  malade  en  avant  ou  en 
arrière,  on  constatait  que  la  colonne  vertébrale  était 
parfaitement  souple  et  que  l’attitude  soudée  n’était  qu’une 
raideur  de  posture  et  non  de  contracture. 

Le  front  avait  ses  rides  normales.  Aux  yeux  ,  on  ne  trou¬ 
vait  à  signaler  que  des  secousses  nystagmiques  dans  le  regard 
oblique  en  haut  et  à  gauche. 

Aux  membres  supérieur  et  inférieur  droits,  la  facemuscu- 
culaire  était  diminuée  ;  aussi  la  malade  remarquait-elle 
qu’elle  ne  pouvait  plus  en  mangeant  couper  sa  viande  et 
que  sa  jambe  droite  la  portait  moins  bien.  Les  réflexes  rotu- 
liens  étaient  vifs,  surtout  à  droite.  Le  réflexe  plantaire, 
variable  à  gauche,  se  faisait  nettement  en  extension  à 
droite.  Au  membre  supérieur  droit,  on  notait  un  peu  d’adia- 
dococinésie.  La  sensibilité  objective  paraissait  intacte, 
mais  la  malade  accusait  de  vagues  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  des  deux  côtés. 

La  parole  était  lente,  faible,  uniforme  et  terne.  Elle  n’était 
ni  scandée,  ni  explosive,  ni  difficile  ;  mais  la  malade  s’expri¬ 
mait  à  voix  presque  basse  et  tout  à  fait  dénuée  d’intona¬ 
tion.  Elle  semblait  incapable  d’élever  la  voix  et  répondait 
entre  ses  dents,  comme  se  parlant  à  soi-même. 

h’examen  laryngologique  et  celui  des  fonctions  vestibu- 
laires  n’avaient  rien  révélé  d’anormal. 

Le  pouls  était  un  peu  accéléré,  à  92.  Les  urines  ne  conte¬ 
naient  ni  albumine,  ni  sucre. 

Lne  ponction  lombaire  donna  un  liquide  normal,  avec 
0,9  lymphocytes  par  mine.,  pas  d’excès  d’albiimino  et 
0  gr.  50  de  glycose  p.  1.000.  I.i'  plasma  sanguin  renfermait 
1  gr.  p.  1.000  de  glycose. 

Cette  ponction  lombaire  fut  fort  bien  supportée  ;  elle 
parut  même  provoquer  une  amélioration  de  son  état  et 
n’entraîna  aucune  céphalalgie. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  12  novembre.  Elle  resta  chez 
jusqu’au  20  janvier  1923  et  revint  alors  se  reposer  de 
nouveau  à  la  Clinique.  Elle  se  sentait  un  piui  fatiguée, 
mais  son  état  ne  s’était  pas  aggravé.  On  notait  même  que 
ms  réflexes  tendineux  et  le  signe  de  Babinski  du  côté  droit 
nfai(‘nt  devenus  moins  vifs.  On  la  soumit  à  ruroformine  et 
nux  piqûres  d’iodaseptine.  Elle  soiffit  le  18  février. 

.  Chez  cette  femme,  vous  voyez  un  syndrome  parkinso 
nien  qui  s’est  développé  d’une  façon  tout  à  fait  lente  et 


insidieuse  plus  de  2  ans  après  une  atteinte  légère  d’encé¬ 
phalite  ;  celle-ci  s’était  manifestée  par  un  état  grippal  et  par 
le  sommeil,  mais  avait  complètement  guéri,  à  tel  point 
qu’une  grossesse  avait  pu,  dans  l’intervalle,  être  menée  à 
bien.  Nul  doute,  dans  de  telles  conditions,  que  la  cause  véri¬ 
table  du  syndrome  parkinsonnien  eût  été  méconnue  si  l’on 
n’avait  pas,  de  parti  pris,  recherché  dans  les  souvenirs  de 
la  malade  les  indices  des  manifestations  initiales  de  la  mala¬ 
die. 

Enfin,  je  vous  citerai  encore  le  cas  d’un  malade  du 
dehors  :  ce  facteur  intérimaire  des  postes,  âgé  de  24  ans, 
qui,  après  uiîe  fièvre  typhoïde  en  1920,  eut  en  juillet  1921 
des  envies  de  dormir  qui  n’ont  jamais  complètement  cessé 
depuis,  sans  troubles  oculaires  remarqués,  mais  avec  des 
maux  de  tête.  Un.  an  après,  en  juillet  1922,  il  s’aperçut  d’un 
léger  état  de  faiblesse  et  d’une  difficulté  d’accomplir  les 
mouvements  usuels,  surtout  du  bras  gauche  ;  il  avait  aussi 
de  la  raideur  dans  les  membres  inférieurs  et  la  marche  le 
fatiguait  beaucoup.  Ces  troubles  augmentèrent  et  le  malade 
avait  de  la  peine  à  trier  assez  rapidement  ses  lettres  pour 
son  service  ;  néanmoins,  il  pouvait  courir. 

Lorsqu’il  est  venu  nous  consulter  le  15  février,  il  avait  la 
tête  fléchie,  comme  soudée,  la  physionmie  étonnée,  im¬ 
mobile,  des  clignements  rares  des  paupières,  la  perte  du 
balancement  du  bras  gauche  pendant  la  marche,  un  léger 
tremblement  des  membres  supérieurs  et  de  la  langue.  Les 
réflexes  étaient  forts,  mais  symétricfues  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  La  voix  était  lente  et  monotone.  On  ne  constatait 
pas  de  troubles  oculaires. 

Après  un  traitement  à  l’uroformine,  le  malade  est  revenu 
nous  voir  et  les  troubles  paraissaient  avoir  diminué. 
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Séance  du  27  juillet  1923. 

Sur  un  type  clinique  spéciale  d’amyotrophie  progressive.  —  MM. 
Georges  Guillain  et  Alajouanine  pré.sentent  un  malade  de  28 
ans  atteint  d’une  amyotrophie  progressive  ayant  débuté  à  l’âge 
de  20  ans  par  les  membres  inférieurs. 

Actuellement,  on  constate  chez  ce  malade  une  amyotrophie 
globale  des  membres  inférieurs  avec  déformation  du  pied  rap¬ 
pelant  celle  de  la  maladie  de  Fiiedreich,  une  atrophie  muscu¬ 
laire  très  accentuée  des  muscles  de  la  région  scapulaire  et  bra¬ 
chiale  du  type  myopath'que  avec  scapulæ  alafæ  ;  les  muscles 
de  l’avant  bras  et  de  la  main  sont  absolument  normaux.  Inté¬ 
grité  de  la  musculature  cervicale  et  faciale.  11  existe  de  l’hypo- 
excitabilité  faradique  et  galvanique  des  muscles  atrophiés, sans 
modifications  qualitatives  des  secousses,  qui  sont  vives,  sans 
réaction  longitudinale  ni  inversion  polaire,  sans  contraction 
galvanotonique,  sans  réaction  myotonique  ;  la  chronaxie  est 
diminuée.  Absence  de  troubles  de  la  sensibilité  superficielle 
ou  pi'ofonde.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les  réflexes 
cutanés  plantaires  sont  iuversésen extension,  il  existe  auxmem- 
bres  intérieurs  une  exagération  considérable  de  la  réflectivité 
dite  de  défense.  Liquide  céphalo  rachidien  normal. 

Les  caractères  de  l’amyotrophie  progressive  observée  chez  ce 
malade  sont  très  particuliers,  il  serait  difficile  de  faire  rentrer 
ce  cas  dans  les  clas.'.ifications  nosographiques. 

MM.  Guillain  et  Alajouanine  insistent  sur  le  caractère  non 
familial  de  cette  amyotrophie,  sur  son  début  tardif  par  les 
membres  inferieurs,  sur  Taspect  myopathique  de  la  déforma¬ 
tion  des  pieds  rappelant  celle  de  la  maladie  de  Friedreich,  sur 
l’absence  de  certaines  réactions  électriques  constatées  dans  les 
myopathies,  sur  l’inversion  du  réflexe  cutané  plantaire,  sur 
1  e.xagération  de  la  réflectivité  de  défeuse  coexistant  avec  une 
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abolition  de  la  réflectivité  tendineuse.  Tous  ces  signes  justifient 
la  description  d’un  type  clinique  spécial. 

Erythrose  faciale  à  caractère  paroxystique  et  fluxionnaire  au  cours 
d’une  sclérose  bronc ho-médiastine.  —  MM.  Loeper  et  Turpin.  — 
Ce  syndrome,  observé  chez  un  malade  présentant  des  lésions  de 
sclérose  pulmonaire  avec  insuffisance  ventriculaire  droite,  se 
caractérisait  avant  tout  par  une  hyperémie  de  la  face  et  de  la 
partie  supérieure  du  tronc.  Ces  troubles  vaso-moteurs,  lluxion- 
naires,  du  revêtement  cutané,  s’associent  à  une  congestion  active 
de  la  muqueuse  buccale,  à  des  signes  d  intolérance  œsopha¬ 
gienne,  avec  diarrhée  séreuse.  Ces  manifestations  éphémères 
d'inhibition  du  sympathique  du  thoraco-lombaire,  accompa¬ 
gnées  chaque  fois  d’une  poussée  thermique,  pouvaient  être  dé- 
clan  'hées  chez  ce  malade  sous  l’intluence  d’une  cause  toxique 
(alcool),  d’une  insuffisance  cardiaque  passagère,  de  modifica¬ 
tions  de  la  température  ambiante,  ou  même  d’un  choc  moral. 

Ces  symptômes,  sur  la  pathogénie  desquels  ne  peuvent  être 
formulées  qu’hypothèses, méritent  d’être  rapprochés  de  ceux  du 
syndrome  médiastinal  que  MM.  Sergent  et  Pruvost  ont  décrit 
chez  d’anciens  blessés  de  poitrine. 

M.  Vaquez  signale  que  le  malade  présente  l’aspect  classique 
de  l'é  rythrémie  et  à  ce  propos  rappelle  qu’il  existe  des  ery- 
throses  passagères  intermittentes  avec  polyglobulie  paroxys¬ 
tique.  Il  s’agit  de  formes  atténuées  s'accompagnant  ou  non  de 
grosses  rates. 

Recherches  radiologiques  et  urologiques  sur  la  congestion  hépa¬ 
tique  provoquée.  —  MM.  M.  Chiray,R.  Lebègue,  A.  Lomon  et 
R.  Clogne  rapportent  les  résultats  de  leurs  expériences  sur  la 
congestion  hépatique  provoquée  à  l’aide  d’un  repas  surabon¬ 
damment  ch  irgé.  L’examen  des  orthodiagrammes  du  foie  et 
leur  mensuration  planimétrique,  faits  avant  et  après  l’épreuve, 
ont  montré  que  l’excès  alimentaire  avait  bien  réalisé  la  conges¬ 
tion  de  la  glande.  Des  analyses  d’urines  pratiquées  un  jour 
témoin  et  le  jour  de  l’épreuve  sur  les  urines  fractionnées  par 
péi iodes  de  quatre  heures  ont  permis  de  mettre  en  évidence 
certaines  conséquences  de  cette  congestion  provoquée.  Les  au¬ 
teurs  ont  constaté  qu’après  un  repas  surabondant,  il  y  a  dimi¬ 
nution  des  diverses  substances  dissoutes  dans  l’urine,  ce  qui 
corrobore  l’idée  du  blocage  hépatique.  La  comparaison  avec 
les  chiffres  du  jour  normal  montre  que,  pour  la  période  de 
digestion  du  repas  excessif  (12  ou  lü  heures),  les  chiffres  de 
diurèse  horaire  sont  beaucoup  plus  bas  pour  l’ammoniaque, 
ont  diminué  d’un  quart  pour  l’urée,  de  moitié  pour  les  chlo¬ 
rures  et  deux  tiers  pour  les  phosphates.  L’examen  de  la  glycu- 
ronurio  prouve  encore  mieux  l’inhibition  de  la  cellule  hépatique 
par  congestion  provoquée,  puisque,  du  chiffre  normal  (30  à  50 
milligr.i,  l’acide  glycuronique  urinaire  tombe  à  zéro  pendant 
toute  la  durée  de  l’épreuve  de  surcharge  alimentaire. 

Pneumothorax  artificiel  réalisé  malgré  une  pleurésie  sérofibri¬ 
neuse  antérieure.  —  MM.  P.  Ameuille  P.  Aris  présentent  deux 
malades  chez  lesquels  ils  ont  réalisé  un  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  complet  malgré  qu'ait  évolué  antérieurement  du  même 
côté,  et  guéri,  un  épanchement  sérofibrineux  ayant  nécessité  la 
ponction.  Ils  rappoitent  en  outre  deux  autres  ob.servations 
personnelles  analogues  ;  dans  1  une  d’elles,  même,  il  s’agissait 
d’un  épanchement  purulent. 

()uand  on  veut  faire  un  pneumothorax  artificiel  sur  une 
plèvre  qui  a  été  le  siège  d’un  épanchement  résorbé,  on  peut  se 
trouver  en  présence  d’une  des  trois  éventualités  suivantes  : 

1“  La  symphyse  totale,  empêchant  tout  décollement  ;  2“  la 
symphyse  partielle,  permettant  de  réaliser  un  décollement 
limité,  inefficace,  et  qui  a  toutes  chances  de  se  refermer  rapi¬ 
dement  malgré  tous  le  s  efforts  ;  30  la  liberté  pleurale  permet¬ 
tant  de  faire  un  pneumothorax  étendu  et  ellicace.  Chacune  de 
ces  trois  éventualités  s’est  réalisée  à  peu  près  dans  le  même 
nombre  de  cas,  de  sorte  qu’à  priori  on  a  une  chance  sur  trois 
de  voir  se  produire  l’une  quelconque  d’entre  elles. 

Cancer  pulmonaire  à  forme  d’abcès.  —  .M.  P.  Ameuille  mon¬ 
tre  un  malade  ijui  a  présenté  exclusivement  des  signes  d’abcès 
pulmonaire  pendant  six  mois.  11  a  été  opéré  et  drainé  comme 
tel  :  Les  radiographies  montraient  une  poche  à  demi-pleine  de 
pus.  Seul,  l’examen  hi8tologi(iue  fortuit  de  débris  sortis  de 


l’abcès  avec  le  pus  lors  de  l'intervention,  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  malpighien  à  globule  corné.  A  l’heure 
actuelle,  c’est  encore  chez  ce  malade  le  seul  signe  qui  permette 
le  diagnostic  du  cancer  du  poumon. 

La  méthode  de  Bondi  pour  le  dosage  clinique  de  la  lipase  pancréa¬ 
tique  dans  le  suc  de  tubage  duodénal.—  MM.  M.  Chiray,  J.Lebon 
et  M.  Milocheritcb,  après  avoir  étudié  les  diverses  méthodes  de 
dosage  clinique  de  la  lipase  pancréatique  dans  le  liquide  de 
tubage  duodénal  se  sont  arrêtés  à  celle  qu’à  préconisée  Bondi. 
Ils  rappellent  que  le  principe  réside  dans  la  digestion  de  10 
cent,  cubes  d’huile  d’olive  par  deux  cent,  cubes  de  suc  duodé¬ 
nal  pendant  un  temps  déterminé,  et  la  mesure  ultérieure  des 
acides  gras  libérés  à  l’aide  de  la  lessive  de  soude  décinormale 
en  présence  d’alcool  qui  empêche  les  phénomènes  d’hydrolyse. 
Les  auteurs  indiquent  les  modifications  que  leurs  expériences 
personnelles  les  ont  amenés  à  introduire  dans  ce  procédé.  Ils 
montrent  enfin  dans  quelles  conditions  le  pouvoir  lipasique 
peut  varier  chez  un  sujet  noi  mal  et  en  dehors  de  tout  état 
pathologique.  Le  mélange  par  reflux  du  suc  duodénal  et  du  suc 
gastrique  détermine  une  forte  baisse  des  propriétés  lipolytiques. 
Par  ailleurs,  la  concentration  plus  ou  moins  grande  du  liquide 
duodénal  en  sécrétion  biliaire  semble  constituer  la  grande 
cause  des  variations  du  pouvoir  lipasique.  Les  examens  prati¬ 
qués  sur  l’homme  par  le  procédé  du  tubage  duodénal  con¬ 
firment  complètement  les  données  physiologiques  actuelles  sur 
le  rôle  «activant»  que  joue  la  bile  à  l’égard  de  la  stéapsine 
pancréatique. 

Uncas  de  mycose  à  évolution  rapide.  MM.  ThiroloixetLafour- 
cade  présentent  une  malade  atteinte  de  plaques  rouges  au  ni 
veau  de  l’aine  dans  lesquelles  les  auteurs  ont  trouvé  dansl’hy- 
poderme,  aprèsbiopsie,  un  mycélium  retrouvé  dans  lescultures, 
L’iodure  a  déterminé  une  poussée  au  niveau  du  dos  et  de 
l’utérus.  Les  lésions  n’ont  pas  de  tendance  à  la  suppuration,  il 
n’existe  pas  de  fistules.  Le  Wassermann  est  négatif.  Il  s’agit 
d’une  mycose  spéciale  sur  laquelle  les  auteurs  ne  sont  pas 
encore  fixés. 

Abcès  amibien  du  poumon  guéri  par  Témétine.  —  M.M.  A.  Pissavy 
Breger  et,  Echabrun  rapportent  une  observation  d’abcès  ami¬ 
bien  du  poumon  survenu  chez  un  dysentérique  et  rapidement 
guéri  par  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  Les  auteurs  rappellent  qu'il  y  a  quelques  semaines,  M.M. 
L.  Ramond,  Denoyette  et  Lautman  ont  rapporté  un  cas  ana¬ 
logue  et  insistent  sur  la  nécessité  de  penser  à  l’amibiase  lors¬ 
qu’on  trouve  chez  un  malade  atteint  de  diarrhée  des  signes 
cliniques  et  radiologiques  d’abcès  du  poumon.  Une  amibiase 
pulmonaire  méconnue  peut  entraîner  la  mort,  alors  que,  con¬ 
venablement  traitée,  elle  guérit  en  que  ques  jours. 

Recrudescence  du  saturnisme.  —  MM.  J.  Troisier  et  P.Lefèvre 
signalent  que  dans  un  hôpiial  de  Paris  les  cas  de  saturnisme 
se  multiplient  depuis  le  début  de  l’année  (10  cas  dans  les  6  pre¬ 
miers  mois  de  102  !  au  lieu  1  ou  2  cas  en  1921  et  1923).  Ils  rela¬ 
tent  do  plus  une  observation  de  saturnisme  de  la  plus  haute 
gravité  avec  ictère,  tremblement  et  hypotension.  Ils  montrent 
successivement  l’origine  hémolytique  de  l’i-tère  grâce  à  la 
richesse  du  sang  en  hématies  granuleuses  et  à  l’absence  de  sels 
biliaires  dans  les  urines  ;  et  la  nature  organique  du  tremble¬ 
ment  en  s'appuyant  sur  une  latéro-pulsion,  l  adiadococinésie 
et  Thypertens-ion  cépli  do-rachidienne.  Ils  soulèvent  enfin  la 
question  de  l’hypotension  artérielle  tju’ils  estiment  fréquente 
dans  le  saturnisme  aigu,  récent. 

Sur  un  cas  de  septico  pyohémie  mixte  à  bacilles  de  Gersin  et  pneu¬ 
mocoques —  M.  Guinon.  Mlle  de  Pfeffel  et  M.  Lamy  relatent 
l’observation  d’un  enfant  entré  à  l’hôpital  au  7«  jour  de  sa  ma¬ 
ladie  avec  l'histoire  d’une  angine  et  qui  a  présenté  des  bubons 
avec  suppurations  multiples,  et  comme  complication  une  arthrite 
et  une  péricardite.  L’examen  des  liejuides  de  suppuration  a 
montré  sur  cultures  le  pneumocoque  en  symbiose  avec  le  baciH® 
de  Yersin,  sauf  le  pus  de  péricardite  qui  a  montré  seulement 
du  pneumocoque. 

Kené  Gmoux, 
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Strasbourg-,  le  23  juiillet  1923. 

M.  J.  Fihigev,  professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  fa¬ 
culté  de  medeeine  de  Copenhague,  avant  de  commenter  son 
rai'port  sur  le  Cancer  spiroptérien  et  les  autres  cancers  à  parasites 
animaux,  tient,  au  nom  des  savants  étrangers  de  tous  i>ays,  à 
rendre  un  pieux  hommage  à  la  mémoire  de  Louis  Pasteur  et 
â  remercier  le  président  du  Congrès  des  chaleureuses  paroles 
de  bienvenue  qu'il  a  prononcées  au  début  de  la  séance. 

Le  mérite  d’avoir  fourni  la  première  preuve  expérimentale 
de  l’e.xistence  d’un  cancer  à  parasite  animal,  revient  à  M.  Bor- 
rel  qui,  en  190t>,  appela  l’attention  sur  le  rôle  que  les  acariens, 
les  demodex,  les  nématodes,  les  cyslicerques  et  tes  cestodes 
pouvaient  jouer  dans  l’apparition  des  tumeurs.  Il  signale  les 
observations  de  Haaland,  Wasielewski,  Lœwenstein,  Tsu- 
kioka,  Brumpt  et  beaucoup  d’autres,  relatives  à  l’elfet  néopla¬ 
sique  des  animaux  inférieurs  et  passe  en  revue  les  diverses  hy¬ 
pothèses  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet  :  théorie  infectieuse  de 
Borrel  d’après  laquelle  les  parasites  sèr.dent  les  convoyeurs  de 
quelque  virus  cancéreux  ;  théorie  de  la  toxicité  propre  des  pro¬ 
duits  de  secrétion  de  ces  parasites,  les  gongylonema,  par  exem¬ 
ple,  ayant  une  action  spécifique  que  ne  possèdent  pas  les  vers 
d'un  genre  voi.‘^in. 

Il  insiste  sur  l’existence  d’une  prédisposition  d’espèce  et  de 
race  au  cancer,  rendue  admissible  mais  non  démontrée  par  le 
fait  qu’on  a  pu,  jusqu’à  présent  produire  le  cancer  du  goudron 
chez  les  rats  et  les  cobayes. 

Est-ce  une  prédisposition  spéciale  d’organes  ou  de  ti.ssus  ? 
C'est  une  matière  encore  sujette  à  discussion.  son  avis,  la 
question  est  très  complexe  et  il  faut  chercher  les  causes  de  la 
prédisposition  au  cancer,  non  seulement  dans  les  cellules,  aux 
dépens  desquelles  les  cancers  prennent  leur  origine  ;  mais  aussi 
dans  les  facteurs  provenant  de  l’organisme  tout  entier  et  agis¬ 
sant  sur  les  cellules.  Le  pouvoir  protecteur  de  la  rate  est  des 
plus  hypothétique. 

L’accroissement  des  tumeurs  de  ce  genre  se  fait  par  multi¬ 
plication  de  leurs  cellules  propres  et  non  par  transformation  de 
l’épithélium  voisin,  mode  qui  diffère  de  celui  du  cancer  du 
goudron.  Les  lésions  inflammatoires  peuvent  être  très  pronon¬ 
cées  ou  presque  nu  lies. 

Fibiger  termine  en  rappelant  le  fait  que  le  cancer  continue 
son  développement  alors  que  1  irritation  provocatrice  a  ou  non 
continué  et  qu’en  conséquence,  ses  causes  externes  peuvent 
avoir  disparu  ou  cessé  leur  action  au  moment  où  se  font  les 
investigations. 

M.  K.  Itchikawa,  professeur  à  l’Univer.sité  de  Sapporo  (.la¬ 
pon)  donne  lecture  de  son  rapport  sur  la  Production  expérimen¬ 
tale  du  cancer  du  goudron.  Il  a  apporté  à  la  technique  de  ce 
genre  d’expériences  quelques  perfectionnements,  telle  l’appli- 
catio  de  l'irritant  à  l’intérieurde  l’oreille  pour  empêcher  l’ani¬ 
mai  (le  lapini  de  se  lécher  et  de  s'intoxiquer  mortellement,  qui 
lui  ont  permis  d’obtenir  une  améliora  ion  dans  le  pourcentage 
des  fotliculo-épithéliomes  carcinomateux  :  30  %  de  succès  avec 
LS  %  de  métastase.  Les  essais  de  transplantation  de  la  tumeur 
ft^galifs  à  Tokio,  turent  positifs  à  Sapporo  jusqu’à  la  troisième 
génération. 

Dans  la  formalion  et  le  développement  du  carcinome,  il  dis¬ 
tingue  trois  stades  ;  le  premier  présente  une  certaine  resspm- 
mance  avec  le  folliculo-épithéliome  bénin,  le  second  ou  stade 
^pproché  du  carcinome,  montre  des  lésions  plus  caractéristi- 
uues.  Le  troisième,  ou  carcinome  ocùené,  ressemble  parfaitement, 
dans  ses  caractéristiques  histologiques  et  microscopiques,  au 
carcinome  spontané  qui  se  produit  chez  l’homme  ou  chez  les 
Suitnaux. 

A  propos  de  la  prédispo>ition  au  développement  du  carci- 
nUiuf  .  il  signale  que  Baag  a  réussi,  aussi  bien  sur  les  souris 
Jeunes  que  sur  les  souris  âgées.  L’ùge  n’intervient  donc  pas. 
yomnie  Cazin,  il  a  obtenu  des  résultats  négatifs  Chez  les  chiens. 
Positifs  chez,  les  lapins  el  les  souris.  L'impressionnabilité  vient 
donc  avec  les  diverses  espèces  d’animaux. 

Rchikatra  étudie  ensuite  la  produclion  expérimentale  du 
oapcinome  de  la  mamelle  chez  la  lapine  dont  il  décrit  trois 
'ypes.  11  constate  chez  les  animaux  en  gestation,  que  l’agent 
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irritant  a,  comme  l’hormone  ovariene,  de  l’inlluence  sur  le  dé¬ 
veloppement  des  glandes  mammaires  ;  on  observé  plus  d’adé- 
no-caiicroïde  que  de  cancroïdes. 

I  es  conclusions  sont  : 

1°  La  seule  application  répétée  et  continue  du  goudron  à  la 
face  interne  de  l’oreille  d’un  lapin  ou  au  niveau  de  la  mamelle, 
provoque  le  carcinome  au  niveau  de  ces  organes  ;  chose  que 
l’on  n’avait  pas  encore  remarquée  jusqu’ici  et  d’après  laquelle 
il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  aux  dispositions  cancéreuses 
héréditaires. 

2°  La  simple  irritation  chimique  et  physique  répétée  rend 
cancéreuse  la  cellule  épithéliale  normale,  sans  qu’il  soit  be¬ 
soin  de  recourir  a  un  agent  causal  indéterminé. 

3°  Dans  le  cancroïde  et  1  adéno-cancroïde,  on  passe  du  déve¬ 
loppement  simple  de  la  cellule  épithéliale  au  développement 
atypique,  c'est-à  dire  au  premier  stade  du  circinome,  ensuite  à 
un  slade  p  us  lapproohé,  pour  en  arriver  cufin  au  carcinome 
achevé. 

Itchikawa  ed  partisan  dé  la  théorie  de  Virchow  sur  l'irrita¬ 
tion  chronique  répétée. 

J.  A.  Murray  de  l’Imperial  Cancer  Research  Fund  de  Lon¬ 
dres,  à  propos  lie  la  Résistance  à  la  production  du  cancer  du  gou¬ 
dron,  distingue  une  résistance  primitive  et  une  résistance  secon¬ 
daire. 

La  durée  de  la  première  varie,  suivant  les  individus  de  3  à  18 
mois,  elle  peut  êire  inébranlable. 

L’étendue  des  surfaces  goudronnées  n’intervient  pas  dans  la 
rapidité  de  la  production  du  cancer  et  le  pourcentage  des  suc¬ 
cès.  La  fréquence  des  appl  cations  et  l’intensité  de  l’irritation 
jouent,  au  contraire, un  grand  rôle.  Le  succès  est  dû,  en  partie, 
aux  irritations  moyennes  et  espacées  ;  ce  qui  est  à  rapprocher 
du  fait  que  le  cancer  est  rare  chez  les  ouvriers  travaillant  l’acide 
chromique  et  porteurs  d’ulcérations  (chromo  sores),  chez  les 
radiologues  dans  les  régions  atteintes  de  radio  ou  radiumder- 
mites,  chez  les  mécaniciens  de  locomotives  aux  points  exposés 
aux  radiations  du  foyer  ouvert. 

I  ’influence  du  traumatisme  peut  s’expliquer  par  l’action 
continue  des  substances  stimulantes  élaborées  par  les  tumeurs 
malignes,  sur  les  éléments  normaux,  qui,  lorsqu’ils  sont  alté¬ 
rés,  produisent  à  leur  tour,  des  substances  activantes.  Les  ex¬ 
pressions  d’inhibition,  de  lension  interne  des  tissus  ne  répon¬ 
dent  pas  à  la  rea  ité  des  faits.  C’est  la  cellule  qui  acquiert  de 
nouvelles  propriétés  et  exploite  l’activité  cellulaire  normale, 
d’une  façon  qui  devient  automatique  dans  la  suite. 

II  faut  noter  que  la  lésion  se  forme  en  placards  isolés  quelle 
que  soit  l'étendue  de  la  surface  goudronnée  et  l’existence  d’une 
période  latente,  très  peu  influencée  par  la  continuation  de  l’ap¬ 
plication  de  l’agent  irritatit. 

La  résistance  secondaire  est  celle  qui  se  produit  lorsque  l’on 
cherche  à  produire  une  nouve’le  tumeur  nrimitive.  Quelques 
particularités  ont  été  constatées  suivant  qu’on  a  eu  recours  à  un 
extrait  alcoolique  ou  éthéré  ou  au  goudron  seul.  L’extrait  éthéré 
s’est  montré  le  plus  constant,  le  goudron  venant  ensuite,  mais 
les  trois  préparations  ont  agi  avec  une  éç-ale  rapidité. 

La  conclusion  des  expériences  de  Murray  est  que  le  dévelop¬ 
pement  d’une  tumeur  primitive  rend  possible  chez  l’animai  Is 
développement  d’une  autre  tumeur  primitive  ;  qu’après  le  dé¬ 
veloppement  délinitif  d’un  premier  néoplasme,  le  second  ren¬ 
contre  une  résistance  considérable  qu’elles  que  soient  leur  na¬ 
ture  et  leur  structure.  Cet  état  réfractaire  secondaire  ne  résulte 
pas  d’un  empêchement  à  1  accroissement  mais  d’une  inaptitude 
à  réagir  par  prolifération  cancéreuse. 

Murray  émet  le  vœu  qu’on  connaisse  bientôt  la  nature  de  la 
modifii'ation  constitutionnelle  qui  crée  cet  état  réfractaire  pour 
qu’on  puisse  dépister  le  cancer  à  son  début  et  instituer  une 
thérapeutique  préventive  rationnelle. 

F.  Pentinalli  de  l’Institut  Pathologique  de  Naples,  chargé  du 
rapport  sur  le  sarcome  infectieux  des  poules,  après  une  introduc¬ 
tion  dans  laquelle  il  rappelle  les  travaux  de  Fujiriani,  Peyton, 
Bous,  Murphy  et  Tyter,  travaux  qui  ouvraient  une  èie  nouvelle 
dans  le  domaine  de  l’oncologie  expérimentale,  décrit  les  carac¬ 
tères  morphologiques  des  trois  tumeurs  transplantables  les 
plus  typiques  :  sarcome  de  Hous,  myosarcome  de  Fujiriani, 
ostéo-chondro-sarcom  '  de  Peyton,  Kous  et  Tyter.  Dans  le  pre¬ 
mier,  la  tumeur  détruit  complètement  le.s  tissus  environnants 
et  piend  leur  place  ;  dans  le  second,  deux  tissus  :  le  tissu 
sarcomateux  el  le  tissu  mytornateux,  se  développant  indépen¬ 
damment  et  pénètrent  l’un  dans  l’autre  ;  dans  l’ostéo-chondro- 
sarcome,  ou  trouve  toujours  deux  formes  différentes  de  tissus, 
Pun  à  caractère  évidemment  sarcomateux  à  cellules  de  type 
fusiforme  dans  les  régions  périphériques,  à  cellules  polymor¬ 
phes  dans  les  parties  centrales  où  l’on  voit  toutes  les  formes  de 
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passage  de  la  cellule  de  fusiforme  à  la  cellule  cartilagineuse 
munie  de  capsules,  on  observe  dans  la  tumeur  un  lissu  osseux 
pourvu  de  véritable  moelle. 

Ce  qui  distingue  l’histogénèse  de  ce  sarcome  des  poules,  des 
néoplasmes  occasionnés  par  les  irritants  chimiques,  mécaniques 
ou  autres,  c’est  que  le  facteur  «  cellule  vivante  »  n’a  aucune 
influence  pour  la  réussite  des  grelles,  celles-ci  réussissent  avec 
la  tumeur  desséchée  ou  le  filtrat  des  produits  de  son  expres¬ 
sion  ou  macération. 

Trois  hypothèses  peuvent  expliquer  l’apparition  de  ce  sar¬ 
come  ;  un  processus  de  prolifération  simple  du  tissu  musculaire 
destiné  à  réparer  les  fibres  mécaniquement  lésées,  un  processus 
de  dégénéraiion  qui  pourrait  bien  être  le  fait  primaire  quasi 
spécifique  qui  précéderait  le  processus  régénérateur,  enfin  un 
processus  purement  inflammatoire,  difficile  à  disjoindre  du 
premier  puisqu’ils  se  trouvent  associés  et  qu’histologiquement, 
il  est  impossible  d’en  faire  la  séparation. 

L’interpretation  la  plus  rationnelle  est  de  considérer  les  élé¬ 
ments  cellulaires  de  la  tumeur  comme  de  simples  myoblastes, 
dont  l'évolution  ultérieure  serait  entourée  par  le  développement 
simultané  de  la  tumeur  qui,  elle,  tirerait  son  origine  unique¬ 
ment  de  la  prolifération  du  ré  idu  des  éléments  mésenchyma¬ 
teux  du  tissu. 

Pentinalli  étudie  ensuite  :  l  Evolution  de  la  tumeur  greffée 
et  les  conditions  du  greffage,  les  facteurs  étiologiques  et  prédis¬ 
posants,  les  métastases,  les  propriétés  infectantes  du  sang  qui 
siègent  peut-être  dans  le  plasma,  sûrement  dans  les  globule.s 
rouges,  à  moins  que  ceux-ci  n’aient  été  accompagnés  dans  le 
sédiment  de  centrifugation  par  des  cellules  néoplasiques  circu¬ 
lantes  et  il  termine  par  ie  mécanisme  de  production  de  l’imma- 
nité  qui  est  plutôt  une  action  anticomplémentaire  qu'une  réac¬ 
tion  spécifi  que  due  à  un  système  d'antigène  avec  un  anticorps. 

Il  conclut  à  l’action  d’un  virus  inconnu,  provoquant  la  cons¬ 
titution  d’une  tumeur  avec  tous  les  caractères  des  sarcomes  de 
l’homme  (structure  histologique,  rapidité  de  développement, 
propriétés  envahissantes  et  destructrices,  récidivantes  et  métasta¬ 
siques  ) 

M.  Rubens-Duval  (de  Paris)  résume  son  rapport  sur  les 
réactions  locales  et  générales  de  l’organisme  à  l’égard  du  cancer.  11 
commence  par  établir  leur  existence.  Si  l’organisme  se  tient  le 
pins  souvent  sur  la  défen.sive,  s’il  s'accommode  parfois  du  voi¬ 
sinage  de  l’ennemi,  ses  offensives  sont  rares  et  timides.  Un 
temps  d’arrêt  dans  l’évolution  d’une  tumeur  maligne  est  vrai¬ 
semblablement  due  plutôt  à  une  réaction  du  milieu  qu’à  une 
diminution  spontanée  de  l’action  nocive  delà  tumeur.  Il  n’est 
guère  admissible  cjne  la  néoformation  de  cellules  cancéreuses 
soit  un  acte  de  défense  contre  un  parasite  hypothétique,  mais 
que  des  modifications  de  composition  chimique  d’un  terrain 
appauvri  en  éléments  défavorables  à  la  croissance  des  tumeurs 
soient  suffisantes  pour  amener  la  dl.sparition  de  ces  derniers. 
Des  faits  bien  établis  démontrent  la  réalité  des  actions  de  dé¬ 
fense.  Aux  stades  initiaux,  c’est  le  rétablissement  de  l’équilibre 
existant  normalement  entre  les  cellub  s  épithéliales  et  le  tissu 
conjonctif;  si  ces  deux  sortes  d’éléments  se  compensent  la  tu¬ 
meur  reste  bénigne,  si  non,  elle  devient  maligne.  En  outre,  les 
bourgeons  épithéliaux  peuvent  subir  une  maturation  cornée 
ou  se  désintégrer  par  le  fait  d’une  réaction  inllammatoire  (jui 
n’est  pas  le  fait  d’une  infection  secondaire.  Ce  type  de  polynu¬ 
cléaires  a  été  observé  par  Roussy. 

Aux  stades  plus  avancés,  aux  réactions  locales  que  l’orateur 
va  étudier  en  détail,  s’ajoutent  des  réactions  ganglionnaires,  tu¬ 
morales  et  nerveuses. 

Les  premières  consistent  dans  la  surproduction  des  pupilles 
conjonctives,  dans  l'apparition  de  tissu  réticulé,  de  lymphocytes 
et  de  moyens  mononucléaires,  constituant  à  la  fois  une  barrière 
qui  isole  les  cellules  anarchistes  et  un  filtre  qui  règle  les  échan¬ 
ges  et  élimine  les  produits  de  sécrétion.  Des  mastocytes,  des 
éosinophiles  à  deux  noyaux,  des  macrophages  viennent  pren¬ 
dre  part  à  la  lutte  qui  prend  le  type  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  qui  pour  être  favorable,  ne  doit  pas  être  excessif,  sinon  les 
poisons  cancéreux  mis  brusiquement  en  liberté  en  trop  grande 
quantité  lèsent  les  tissus  sains  et  gênent  les  opérations  défen¬ 
sives. 

D’sutresfois  desfibroplastes  apparai.ssent,  élaborent  du  colla¬ 
gène,  des  cellules  cartilagineuses  et  même  osseuses  édifient  un 
barrage  solide  qui  peut  se  calcifier.  Les  radiations  en  favorisent 
l’établissement. 

Les  lymphatiques,  les  vaisseaux  préexistants  se  sclérosent  et 
oblitèrent  tandis  que  se  forment  de  nouveaux  vaisseaux  san¬ 
guins,  réservé  au  seul  tissu  conjonctif  en  réaction.  Les  rayons 
\  et  le  radium,à  la  condition  de  n’être  ni  en  excès  ni  en  défaut, 
favorisent  ces  modifications. 

P.  Masson  a  signalé  des  phénomènes  d'inversion  de  la  pola¬ 
rité  cellulaire  ;  les  produits  de  sécrétion  glandulaire,  au  lieu 


de  s’accumuler  dans  l’intérieur  sont  déversés  dans  le  tissu 
I  conjonctif  adjacent  où  ils  déterminent  une  irritation  suivie  de 
i  1 V  formation  de  précollagène  et  de  collagène  qui  étouffent  les 
1  cellules  cancéreuse.». 

I  Rubens-Duval  passe  brièvement  sur  les  réactions  humorales, 
sur  le-!  moyens  de  les  exciter  et  de  les  ralentir,  ainsi  que  sur 
l’intervention  des  glandes  à  sécrétion  interne  qui  peuvent  parti¬ 
ciper  à  l'immunisation  soit  par  leursécrétion,  soit  par  une  action 
sur  le  métabolisme  des  substances  minérales  et  organiques.  Il 
termine  par  le  rôle  du  système  nerveux,  du  moral,  sur  la  force 
de  résistance  de  l'organisme. 

M.  Borrel,  de  Strasbourg,  dans  une  brillante  improvisation 
rapiieile  les  id-^es  (ju.’il  a  émises  en  1905  à  l’occasion  de  la  pro¬ 
duction  expérimentale  du  sarconie  qu’il  avait  obtenue  chez  le 
rat.  Il  croit  à  l’aclion  directe  à  distance  d’un  virus  apporté  par 
les  cysticerques,  où  ces  parasites,  présents  dans  le  foie,  sont 
rares  dans  la  tumeurelle-même.  Celle-ci  appai  ait  et  se  développe 
chez  les  rats  dans  l'alimentation  desquels  on  a  introduit  des 
matières  fécales  des  chats  porteurs  decysticerques  ou  à  qui  on  a 
Injecté  un  liquide  de  macération  de  ce  parasite  après  filtration 
et  par  conséquent  élimination  de  toute  cellule  néoplasique. 

S’agit-il  d’une  symbiose  ou  d’un  microbisme  pur  ?  La  réponse 
à  cette  question  doit  encore  être  réservée. 

Le  cheval  est  1  animal  le  plus  cancéreux  et  chez  l’homme  66% 
des  cancers  siègent  dans  le  tube  digestif.  Il  y  a  là  une  constata¬ 
tion  qui  éclaire  l’étiologie  de  ces  néoplasmes,  étant  donné  que 
l’on  boit  de  Teau  qui  peut  avoir  été  troublée  par  des  déjections 
et  que  l’on  consomme  des  légumes  et  des  fruits,  des  fraises  en 
particulier,  cultivés  sur  des  terres  chargées  de  fumier.  De  même 
les  démodés  peuvent  être  les  agents  prépondérants  du  cancer 
de  la  face,  fréquents  dans  les  régions  recouvertes  de  poils  et 
mal  lavées. 

L’intervention  du  système  pigmentaire  est  aussi  probable  et 
les  substances  irritantes  peuvent  être  transmises  à  l’épiderme, 
comme  le  pigment  l’est  des  cellules  basales  aux  cellules  ecto- 
dermiques.  Certains  éléments  sont  plus  récepteurs  que  d’autres, 
ceux  qui  constituent  les  mcvi  par  exemple,  proliférations  béni¬ 
gnes,  facilement  inoculables  avec  succès. 

Le  goudron  provoque  une  accumulation  formidable  de  chro- 
raatophores  au  point  où  il  est  appliqué. 

M.  Bayet  (de  Bruxelles)  insiste  sur  l’identité  de  la  maladie 
du  goudron  et  de  Tarsenicisme  chronique  ;  les  symptômes  sont 
semblables  ;  on  retrouve  dans  le  sang,  les  poils,  les  ongles,  les 
tumeurs  des  ouvriers  qui  travaillent  le  charbon  ou  le  goudron 
d- s  quantités  d’arsenic  deux  cents  fois  supérieures  à  celles  qui 
sont  considérées  comme  physiologiques. Contrairement  à  ce  qui 
a  été  dit,  on  a  toujours  trouvé  dans  le  charbon,  le  goudron, 
les  agglomérés  de  1  arsenic  parfois  en  quantité  considérables 
lorsque  les  recherches  ont  été  bien  faites. 

Il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  d’une  intoxication  en  masse  mais 
d'un  empoisonnement  chronique,  exces-ivement  lent,  par  doses 
infinitésimales  et  il  faut  plusieurs  années  pour  que  les  pigmen¬ 
tations  et  la  tumeur  apparaissent. 

M.  Deelmann  (d’Amsterdam)  présente  un  certain  nombre 
de  moulages  en  arc,  représentant  à  un  fort  grossissement  et  en 
couleurs  variées  des  coupes  histologiques  de  cancer  du  goudron 
à  ses  trois  stades  :  hypertrophique,  précancéreux,  cancéreux.  _ 

M.  Maisin  (de  Louvain)  parle  des  intluences  générales  qui 
concourent  a  l’éclosion  du  cancer.  Les  doubles  badigeonnages 
au  goudron  donnent  plus  de  succès,  les  rayons  X  appliques  a 
distance  de  l’endroit  goudronné  provoquent  un  déclanchement 
plus  rapide  alors  qu’en  irradiant  directement,  on  retarde  1  ap¬ 
plication  du  cancer,  ce  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
action  générale  à  distance. 

M. Bruno-Bloch  (de  Zurich)  a  étudié  sur  les  lapins  la  produc¬ 
tion  du  carcinome  expérimental  par  les  rayons  \.  Il  faut  une 
action  longue  et  prolongée  pour  y  parvenir,  deux  séances  paf 
semaine  pendant  trois  ans.  L'avantage  du  procédé  consiste 
dans  un  dosage  exact  et  l’invariabilité  de  l’agent  cancrogène. 

MM.  Roussy,  Leroux  et  Peyre  (de  Paris)  signalent  que  dans 
l’application  du  goudron  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  Ç® 
point  interscapulaire  présente  un  néoplasme  plutôt  s’accrois¬ 
sant  plus  rapidement  que  celui  qui  apparaît  ultérieurement  au 
point  sacré. 

Les  scariflcations  ne  raccourcissent  pas  le  temps  d’incubation» 
le  radium  non  filtré, au  contraire,sensibilise  le  point  où  il  poR® 
son  action.  .. 

M.Daels  a  constité  que  la  transformation  cicatricielle  redui 
les  dispositions  à  contracter  le  cancer  expérimental  et  que  1 
jection  préalable  de  goudron  sous  la  peau  a  une  action  emp®' 
chante  sur  sa  production  par  simple  badigeonnage. 

(A  suivre\.  Ch.  Schmitt. 
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VARIETES 

Quelques  propos  du  dîner  Bixio.  —  L’opinion  de  Claude  Bernard 

sur  Balzac.  — ■  Un  hôpital  militaire  à  Paris  pendant  la  guerre. 

M .  Georges  Glaretie  publie  dans  la  Reçue,  de  France  (1) 
(15  juin,  juillet,  15  juillet  et  suivants)  les  Souçenirs 
du  dîner  Bixio,  qui  constituent  un  extrait  des  mémoires 
cursifs  que  son  père,  Jules  Glaretie,  écrivait  au  jour  le 
jour  et  destinait  plus  tard  au  public. 

Ge dîner  avait  été  fondé  par  Alexandre  Bixio  dans  un 
restaurant  que  fréquentaient  Musset  et  George  Sand.  11 
n’avait  alors  pas  de  nom  :  le  patron  du  cabaret  l’appelait 

Dîner  des  gens  d'esprit.  Plus  tard,  on  le  nomma  le 
Dîner  du  çendredi,  car,  chaque  premier  vendredi  du  mois, 
vingt  convives  se  réunissaient.  A  la  mort  d’Alexandre 
Bixio  en  1856,  le  dîner  prit  son  nom.  Ses  membres  étaient 
alors  Alfred  Arago,  Emile  Augier,  Joseph  Bertrand,  Eu¬ 
gène  Delacroix,  Dumas  père,  le  général  Ferri  Pisani,  le 
duc  Decazes,  Fromental  llalevy,  le  peintre  Jadin,  Joseph 
de  Lagrené,  Victor  Lefranc,  Léon  de  Malleville,Meisson- 
nier,  Merimée,  Louis  Perrot,  François  Ponsard,  l’acteur 
Regnier,  A.  Richard,  Trousseau,  Auguste  Villemot,  Fré¬ 
déric  Villot,  Armand  Donon. 

Par  la  suite  d’autres  hommes  illustres  en  firent  partie  ; 
Claude  Bernard,  Sainte-Beuve,  Tourgueneff.Marey,  Pozzi, 
etc. 

On  imagine  ce  qu'entre  de  tels  convives  pouvait  être 
la  causerie  autour  de  la  table  !  Naturellement  on  parlait 
quelquefois  médecine. 

...  üepret  raconte  que  le  docteur  Trousseau,  dînant  à  ma 
plaça  d’habitude,  vint  un  soir  au  dîner  Bixio  dans  sa  douillette 

(1)  1,  Avenue  de  l’Observatoire,  le  numéro  :  4  fr.  50. 


puce  doublée  de  satin,  comme  un  médecin  de  Balzac  et  dit  : 
•  Vous  pouvez  me  féliciter, je  me  croyais  perdu; je  m’étais 
trouvé  une  maladie  d’estomac.  Pas  du  tout  1  C'est  la  gravelle.  » 
Et  un  mois  après,  il  était  mortde  l’estomac. 

Après  ses  leçons,  il  avait  l’habitude  de  dire,  en  terminant,  à 
ses  élèves  : 

—  Maintenant,  voutez-vous  me  permettre  une  opinion  ?  Eh! 
bien,  rien  dans  tout  ce  que  nous  enseignons  ne  vaut  encore  les 
remèdes  des  bonnes  femmes  1 


...  Bardoux  raconte  avoir  vu  de  Pallain  une  lettre  interceptée 
par  la  polioe  de  Louis  XVIIl  qui  faisait  des  croisières  autour  de 
î’Ue  d’Elbe  et  que  Pauline  Borghèse  adressait  à  un  de  ses  amants 
à  Libourne,  un  officier  italien.  Elle  lui  disait  :  «  Ne  viens  pas 
tel  jour,  c’est  celui  de  mon  frère .  » 


. . .  C’est  dans  un  de  ces  dîners  Bixio  que  Dumas  a  conté 
(tenant  l’anecdote  du  roi  Jérome  en  personne)  que  le  duc  Deca¬ 
zes,  fuyant  avec  l.ouis  XVIII,  avait  laissé  cette  instruction  der¬ 
nière  :  «  Si  Nipoléon  demande  une  femme,  donnez  ia-lui  mala¬ 
de  ».  Et  on  lui  en  envoya  une  au-devant  de  lui.  Il  la  posséda  â 
Lyon  ;  et,  à  Waterloo,  il  était  souffrant  et  montait  difficilement 
à  cheval. 

—  Quelque  jour,  dit  Ualévy,  on  s’apercevra  tout  bonnement 
que  cet  homme  était  fou  I 


Et  pour  finir,  cet  autre  propos,  tout  aussi  physiolo¬ 
gique. 

...  On  parle  du  jeune  G. ..,  marié  à  une  américaine  velue.  Il 
a  été  payé  et  doit  payer  comptant.  La  princesse  de  Metternich 
disait  que  pour  empêcher  son  mari  de  courir,  elle  lui  cassait  la 
patte  tous  les  matins. 

*  * 

M.  Lucien  Descaves  rappelle  dans  la  préface  qu'il  a 
écrite  pour  la  nouvelle  et  très  complète  édition  de  Mon 
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Diagnostics  biologiques  :  Urologie  —  Bactériologie  —Hématologie  — 
Cytologie  —  Histologie  —  Coprologie  —  Chimie  biologique  —  Wassermann 
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Spécifique  contre  les  RHUMATISMES 
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oncle  Benjamin  (1)  que  les  médecins  ont  toujours  montré 
un  goût  très  vif  pour  ce  chef-d’œuvre  de  Claude  Tillier. 

Auguste  Reverdin  en  avait  fait  son  livre  de  chevet. 

Lorsqu'il  fut  parlé  pour  la  première  fois  des  rayons  N 
qui  émaaent  du  corps  humain  et  furent  signalés  par  le 
D‘  Augustin  Charpentier,  de  Nancy,  le  Michaut,  armé 
de  Mon  oncle  Benjamin^  dans  son  édition  préoriginale, 
montra  que  Tillier  avait  annoncé  cette  découverte  dès 
1 842  à  l'époque  où  le  journal  l'AssociatJOH  publia  son  roman. 

Et  A.  Tripier,  qui  avait  été  l’élève  de  Claude  Bernard, 
aimait  à  rappeler  l’opinion  de  son  maître  sur  le  livre  du 
pamphlétaire  de  Nevers. 

«  Ln  jour  que  j’étais  assis  an  bureau  de  mon  maître,  racon¬ 
tait  Tripier,  pendant  qu’il  allait  et  venait  devant  sa  bibliothèque, 
la  conversation  tomba,  je.  ne  sais  plus  à  quel  propos,  sur  Balzar, 
grand  observateur..  J’avouai  n’en  avoir  lu  que  des  fragments 
et  les  avoir  lu  péniblement,  la  forme  (dans  laquelle  il  fallait 
compren  ire  la  longueur)  m’ayant  peut-être  empêché  de  goûter 
le  fond  :  sur  quoi  Claude  bernard,  se  retournant  ve'  S  sa  biblio¬ 
thèque,  où  l’œuvre  de  BhIzhc  tenait  la  place  d’honneur  :  «  Vous 
l’avez  mal  lu  ;  je  vais  vous  en  donner  un  volume  à  enapor- 
ter  ».  Et  après  avoir  parcouru  bois  fois  te  front  du  meuble,  il 
me  tendit  en  i-ouriant...  Mon  oncle  Benjamin,  de  Claude  Til¬ 
lier  ». 

Si  la  postérité,  ajoute  M.  Lucum  Descaves,  n’a  pas  ra¬ 
tifié  le  jugement  de  Claude  Bernard  et  de  Tripier,  tou¬ 
chant  Balzac,  elle  n’a  pas  infirmé,  d’autre  part  leur  opi¬ 
nion  sur  le  chef-d’œuvre  de  Claude  Tillir. 


Ce  n’est  pas  une  monographie  que  M.  Lejars  a  voulu 
écrire  en  publiant  ce  livre  (1)  et,  encore  moins,  une  his¬ 
toire  personnelle.  Avec  une  réserve  qui  n’est  point  cou¬ 
tumière,  ne  demande-t-il  pas,  à  ses  lecteurs  éventuels, 

((  d'oublier  son  nom  »  ?  Un  officier  de  complément  (le 
nom  importe  peu)  sert,  pendant  près  de  cinq  ans,  comme 
chirurgien  et  comme  médecin  chef,  dans  un  hôpital  mi¬ 
litaire  ;  il  se  donne  sans  partage  à  ces  fonctions,  qu’il 
n’interrompt  que  pour  de  nombreuses  missions  à  l’avant. 
Sans  idée  préconçue,  sans  parti  pris,  il  expose  librement 
la  vie  qu’il  a  vécue,  ce  qu'il  a  observé,  et  ce  qui  ressort, 
pour  lui,  de  cette  longue  expérience. 

Ce  livre-témoin,  tout  imprégné  d’esprit  pratique,  bourré 
de  faits  et  d’anecdotes,  est  un  document  qu’il  faut  lire. 

Tout  naturellement,  les  premiers  chapitres  sont  consa¬ 
crés  à  l’histoire  médico  chirurgicale  de  cet  hôpital  mili¬ 
taire  Villemin,  «  déclassé  »  depuis  22  ans,  où  n’en  de¬ 
vaient  pas  moins  être  traités,  au  cours  de  la  campagne, 
30.,‘)40  officiers,  sous-officiers  et  soldats,  avec  une  morta¬ 
lité  générale  de  2,77  %„ 

Mais,  après  cet  exposé  technique,  tout  le  reste,  du  livre 
est  de  lecture  attachante  et  facile  pour  tous,  et  l’on  y 
trouvera  de  curieux  et  intéressants  chapitres  sur  les  hôpi¬ 
taux  auxiliaires,  sur  les  infirmières,  sur  les  «  papiers  «, 
sur  la  vie  d'un  grand  hôpital  militaire  en  temps  de  guerre. 

L’histoire  de  Paris  en  1918,  lors  des  bombardements  et 
des  grands  arrivages  de  blessés,  est  tracée  dans  un  rac¬ 
courci  saisissant,  où  toutes  les  mesures  de  protection  et 
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EvoluHon  du  cancer  du  sein 
pendantla  gestation, 

Par  Henri  \  HiXKS 

Il  est  rare  qu’on  observe  la  coïncidence  d'un  cancer  du 
sein  et  d’une  gestation.  Pinard  en  a  vu  trois  cas  dans 
quarante  ans  d’une  pratique  active.  Polaillon,  sur  les 
221  cas  de  cancers  du  sein  observés  dans  sa  vie  chirur¬ 
gicale  et  rapportés  dans  sa  statistique,  en  compte  aussi 
trois  cas. 

La  minîlle,  du  Liit  de  la  gestation,  devient  le  siège  de 
modiïieations  qui  retentissent  sur  les  épithélioinas  du  sein 
pour  les  aggraver  et  en  accélérer  la  marche.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  ces  modifications  qui  ont  été  étudiées  par 
divers  auteurs  et  qui  se  résument  en  une  néoFormation 
cellulaire  et  une  vascularisation  intense.  p]lles  semblent 
liées  à  l’action  d'une  hormone  ovarienne  sur  la  glande 
mammaire  et  peut-être,  plus  spécialement,  àl’action  d’une 
hormone  provenant  du  corps  jaune. 

Le  fait  a  d'ailleurs  été  souligné  par  Lœb.  L.  Lœb,  étu¬ 
diant  le  carcinome  spontanéde  la  glande  mammaire  chez 
la  souris,  est  arrivé  à  la  conclusion  que  la  sécrétion  interne 
de  l’ovaire  favorise  l’apparition  de  la  tumeur.  Des  souris 
châtrées  à  deux  mois  n’ont  jamais  de  cancer.  Des  souris 
châtrées  à  5  mois  eu  auront  moins  souvent  que  celles 
châtrées  à  10  mois.  Le  cancer  une  fois  constitué,  le  fac¬ 
teur  ovarien  n’a  aucune  inlluence  sur  son  développement. 

Chez  les  souris  châtrées  qui  deviennent  cancéreuses, 
l’époque  d’apparition  du  cancer  est  retardée  par  rapport 
à  l’âge  moyen  d'apparition  du  cancer. 

Le  développement  du  cancer  expérimental  de  la  région 
mammaire  est  favorisé  par  la  gestation. 

1°  Cancer  du  goudron.  I’a.magiwa  et  Muravama,  en 
injectant  du  goudron  ou  des  dérivés  du  goudron  dans  la 
glande  mammaire  de  188  lapines,  virent  se  développer 
<^3  cancers,  soit  12.23  %. 

Sur  ce  nombre,  il  y  eut  dix  femelles  qui  furent  pleines 
au  cours  des  expérimentations;  or  9  furent  cancérisées  — 
c’est-à-dire  que  ces  dix  femelles  donnèrent  plus  du  tiers 
des  cas  de  cancer  ainsi  provoqué.  Y  et  M.  considèrent  que 
cette  action  de  la  gestation  est  liée  à  l’activité  ovarienne. 
Le  fait  est  vraisemblable,  étant  donné  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  du  rôle  que  joue  l’ovaire  vis-à-vis  des  modi¬ 
fications  anatomiques  observées  dans  le  tissu  mammaire 
pendant  la  gestation. 

Cancer  greffé. —  Clunet,  qui  avait  vu  des  cas  où  une  tu- 
|ueur  mammaire  spontanée  chez  la  souris  était  aggravée  par 

ge-tation,  a  noté  des  faits  ditl'éients  quant  aux  greffes 
de  tumeurs  mammaires  :  à  vrai  dire,  ces  greffes  se  déve¬ 
loppent  pendant  la  gestation,  mais  avec  moins  de  rapidité 
<lue  chez  les  témoins.  Vers  la  fin  de  la  gestation,  ellesces- 
®ent  de  croître  et  régressent  pendant  la  lactation,  si  bien 
*1^6  chez  certains  animaux,  la  résorption  peut  être  com¬ 
plète  ;  chez  les  autres  (le  plus  grand  nombre),  après  cette 
phase  torpide,  la  prolifération  recommence.  D’autres  au- 
teurs,  en  particulier  Cuénot  et  Mercier  ont  signalé  des 
laits  analogues. 

Pour  Clunet,  cette  ditîérence  entre  cancer  greffé  et 
Cancer  spontané  s’expliquerait  de  la  façon  suivante  : 

tumeur  spontanée  'a  des  connexions  vasculaires  nor- 
et  elle  profite  de  la  vascularisation  gravidique  de  la 

Daaminelle  ; 


Au  contraire,  la  greffe  ne  peut  proliférer  que  grâce  à  des 
néo- vaisseaux;  or,  la  glande  normale  qui,  elle,  a  ses  vais¬ 
seaux,  accapare  les  aliments  au  fur  et  à  mesure  qu  elle  se 
développe,  ceci  se  faisant  au  détriment  de  la  greffe. 

La  clinique  a  montré  que,  de  façon  constante,  les  can¬ 
cers  du  sein  sont  aggravés  par  la  gestation.  Par  exemple, 
les  trois  cas  que  Polaillon  a  vus  évoluer  pendant  la  ges¬ 
tation  ont  affecté  une  marche  galopante. 

Dans  un  cas,  la  tumeur  était  antérieure  à  la  gestation, 
elle  fut  opérée  à  trois  mois  et  demi  et  récidiva  après  l’ac¬ 
couchement.  Les  deux  autres  cas  avaient  débuté  clini¬ 
quement  après  la  gestation  et  étaient  inopérables  (l’un  à 
cinq  mois,  l'autre  à  terme). 

Déplus,  Polaillon  rapporte  deux  cas  de  squirrhe  mam¬ 
maire  à  marche  galopante,  développés  pendant  la  lacta- 
tion. 

J.-L.  Fauré  et  Pinard  ont  publié  l’histoire  clinique 
d’une  femme  atteinte  d’un  cancer  de  la  mamelle  droite, 
évoluant  lentement  depuis  deux  ans  et  chez  laquelle  la 
fécondation  et  la  gestation  ont  déterminé  une  évolution 
progressivement  rapide  du  néoplasme.  t)n  fit  une  opéra¬ 
tion  large. 

L’accouchement  eut  lieu  spontanément  9  jours  après 
et  aboutit  à  l’expulsion  d’un  enfant  vi  vant  de  3.270  gr. 

Quatre  mois  après,  il  y  eut  récidive,  mais  la  femme 
était  encore  vivante  un  an  plus  tard. 

Pinard  a  vu  deux  autres  femmes  dont  le  cancer, apparu 
pendant  la  grossesse,  a  galopé  après  l’accouchement  et 
a  déterminé  la  mort  quatre  et  six  mois  après. 

La  thèse  récente  de  Kerkhove  contient  d’autres  faits 
du  même  ordre, 

Cette  action  favorisante  de  la  gestation  n’est  d’ailleurs 
pas  propre  aux  cellules  épithéliales,  et  Macé  a  rapporté 
l’observation  d’un  sarcome  mammaire  qui  fut  très  aggravé 
par  la  gestation. 

Wolf  a,  par  ailleurs,  insisté  sur  une  autre  marque  de 
la  gravité  des  cancers  du  sein  au  cours  de  la  gestation, 
c’est  à  savoir  la  fréquence  des  métastases  :  sur  dix  cas 
observés  par  lui,  dix  fois  il  y  eut  métastase  de  façon  pré¬ 
coce. 

En  résumé,  Faction  favorisante  de  lu  gestation  sur  le 
cancer  du  sein  peut  se  traduire  par  les  éléments  cliniques 
suivants  ; 

augmentation  de  volume  ; 

ulcération  ; 

pullulation  de  voisinage  ; 

apparition  de  phénomènes  douloureux  ; 

fréquence  des  métastases. 

J/aggravation  se  manifeste  à  des  époques  variables  au 
cours  de  la  gestation,  tantôt  dans  les  premiers  mois,  tan¬ 
tôt  très  tard,  comme  dans  le  cas  de  Dervaux  (de  Saint- 
Omer). 

Il  s’agissait  d’une  femme  dont  les  dernières  règles  dataient 
de  mai  1912  et  qui  découvrit  une  petite  tumeur  dans  son  sein 
en  août.  Au  début  de  .janvier,  la  tumeur  avait  atteint  le  volume 
d’une  noisette  et  n’avait  pas  de  ganglion,  mais  fin  janvier,  le 
volume  était  celui  d'une  pomme  et  les  ganglions  axillaires  étaient 
pris. 

De  ce  cas  d'aggravation  tardive,  il  faut  sans  doute  rap- 
proeber  leoas  deDÉvÉ  où  l’aggravation  n’eut  pas  le  temps 
de  se  produire. 

DÉvÉ  a  rapporté  l’observation  d’un  squirrhe,  gros  comme 
une  noisette  qui  datait  de  quatre  ans  avant  la  cinquième  ges¬ 
tation  de  la  malade  et  qui  n’dugmenta  nullement  pendant  la¬ 
dite  gestation. 

La  lemine  avorta  à  quatre  mois  et  demi.  Quatre  mois  plus 
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tard,  DÉvÉ  décida  la  malade  à  se  faire  opérer  et  put  constater 
ainsi  la  nature  maligne  de  la  lésion. 

I/allaiteinoni  est  nne  eaiise  d  aggravatioii  plus  notable 
encore  que  la  gestation  :  on  a  décrit  sous  le  nom  de  mas- 
lite  carcinum (lieuse  une  forme  qui  évolue  avec  une  rapi¬ 
dité  effrayante.  Elle  débute  souvent  à  la  montée  de  lait 
ou  peu  après  ;  elle  est  souvent  bilatérale  ;  elle  s’étend  à 
toute  la  glande  et  lui  donne  l’aspect  d’un  phlegmon  :  in¬ 
jection,  rougeur.  Les  ulcérations  sont  précoces  et,  en  peu 
de  mois,  la  malade  succombe  à  une  cachexie  cancéreuse 
aiguë. 

Il  arrive  parfois  que  la  fin  de  la  gestation  amène  un  ar¬ 
rêt  momentané  ou  même  une  régression  de  la  tumeur.  L’est 
ainsi  que  Mattéi  a  pu  rapporter  dans  sa  Clinique  obsté¬ 
tricale  l’observation  d’une  tumeur  qui  a  subi  un  temps 
d'arrêt  entre  deux  gestations. 

Ils’agissait  d’une  femme  qui  eut  une  petite  tumeur  d’un  sein 
au  cours  de  la  deuxième  gestation,  avec  douleur  dans  le  bras. 
Celte  tumeur  cessa  de  .se  développer  après  l’accouchement  ; 
elle  recommença  avec  la  troisième  gestation,  tout  cependant  que 
l’autre  sein  présentait  une  tumeur  bientôt  inopérable.  La  femme 
alla  jusqu’à  huit  mois  et  demi  et  succomba  en  accouchant 
d’un  garçon  de  2.700  gr. 

Estlander  rapporte  tine  observation  du  même  genre. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui,  à  la  fin  de  son  septième  allai¬ 
tement,  présenta  une  induration  du  sein  gauche  à  sa  partie 
supérieure.  Quelques  mois  après,  la  tumeur  s’ulcère  et  s’étend, 
mais  la  femme  étant  enceinte  de  sept  mois,  on  attend  un  mois 
pendant  lequel  les  lésions  s’aggravent.  A  huit  mois,  on  fait  l’ac¬ 
couchement  provoqué  et  on  administre  de  l’hypophosphite  de 
chaux  :  peu  à  peu  les  ulcères  se  cicatrisent  et  les  noyaux  cuta¬ 
nés  diminuent  ainsi  que  les  ganglions  et  la  tumeur  ;  puis  après 
quelques  mois  tout  s’aggrave  à  nouveau.  On  extirpe  la  tumeur 
qui  récidive  quatre  mois  après.  Mort  quatre  mois  plus  tard. 

Quénu  a  rapporté  un  cas  analogue. 

Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  d’un  cancer  du  sein  depuis 
trois  ans  ;  la  lésion  doubla  très  rapidement  du  fait  d’une  gesta¬ 
tion  et  devint  douloureuse.  Après  l’accouchement, elle  diminua 
de  nouveau.  Opération  cinq  mois  après  l’accouchement. 

L'apparition  d’une  gestation  après  l'ablation  d'un  sein 
cancéreux  est  souvent,  très  souvent  le  signal  delà  cancé¬ 
risation  de  l'autre  sein.  L'est  un  fail  que  I  bout  a  mis  en 
évidence.  Eu  étudiant  l’avenir  éloigné  de  1~3  opérées 
pour  cancer  du  sein,  il  rechercha  plus  particulièrement 
ce  qui  concernait  le  petit  groupe  des  femmes  qui  sont  en 
âge  d’avoirdes  enfants.  Le  groupe  comprenait  31  femmes 
figées  de  moins  de  40  ans.  Sur  ce  nombre,  l’auteur  put 
en  retrouver  29.  Or  2  avaient  en  une  gestation  et  toutes 
les  deux  avaient  vu  se  développer  un  cancer  dans  le  sein 
qui  leur  restait. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de  34  ans 
admise  le  16  avril  1912  avec  un  carcinome  de  4  cm.de  diamètre 
siiuédanslequadrant  supéro-externe  du  sein  gauche,  la  tumeur 
étant  apparue  depuis  8  mois.  l..a  femme  avait  nourri  3  enfants, 
sans  troubles  et  de  façon  satisfaisante.  A  l’opération,  la  légion 
axiilaife  n’était  pas  envahie  et  il  n’y  avait  pas  de  ganglions  sus- 
claviculaires.  Le  sein  droit  était  absolument  normal. 

Quatre  ans  plus  tard,  la  malade  revient.  Depuis  un  mois,  elle 
a  constaté  une  tumeur  dans  son  sein  droit.  Ce  sein  est  hypertro¬ 
phié,  ce  qui  est  en  rapport  avec  une  gestation  de  7  mois.  Pen¬ 
dant  ce  mois,  la  tumeur  a  augmenté  très  vite.  Elle  est  entourée 
d’une  sorte  de  zone  inllammatoire  de  plusieurs  centimètres. 
On  l’opère.  11  n’y  a  pas  d’envahissement  axillaire,  ni  de  pro¬ 
longement  dans  le  grand  pectoral.  11  s’agit  bien  d’une  tumeur 
maligne.  Quatre  jours  après,  la  femme  expulse  un  lielus  mort. 
En  septembre  1921,  la  malade  est  en  bon  état. 


La  deuxième  observation  concerne  une  femme  de  32  ans,  ayant 
un  enfant  de  12  ans.  (iette  femme  a  été  opérée,  il  y  a  6  ans,  d’un 
cancer  du  sein  et  revient  à  l'hôpital,  enceinte  de  8  mois  et  pré¬ 
sentant  depuis  le  sixième  mois  une  récidive  à  marche  rapide 
dans  le  second  sein.  Elle  meurt  quelques  jours  après.  Quatre 
jours  avant  sa  mort,  les  bruits  du  cœur  fœtal  cessèrent  d’être 
perçus.  Il  y  avait  une  généralisation  aux  organes  abdominaux 
et  en  particulier  du  foie. 

Trout,  frappé  par  ce  résultat,  écrivit  à  divers  chirur¬ 
giens  et  put  retrouver  trace  de  15  femmes  qui  avaient  eu 
des  gestations  après  extirpation  unilatérale  du  sein  pour 
cancer  :  13  avaient  vu  se  développer  un  cancer  dans  le 
sein  restant,  et  12  moururent  très  rapidement.L’intervalle 
entre  l’opération  et  la  récidive  variait  de  2  à  lU  ans. 

Enfin  Trout  signale  un  cas  d’InwiNG  Abell,  fort  élo¬ 
quent  ;  gestation  de  3  mois,  quatre  ans  après  une  opéra¬ 
tion  ;  avorlement  provoqué  ;  aucune  récidive  2  ans  après. 

Lapeyre  a  rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie  deux  cas 
de  sa  pratique  où  une  gestation  survientchez  des  femmes 
de  quarante  ans,  respectivement  un  an  et  deux  ans  après 
l’amputation  d’un  sein  cancéreux. 

Dans  le  premier  cas,  un  cancer  fut  constaté  dans  le  sein  res¬ 
tant  dès  le  troisième  mois  et  déjà  inopérable  ;  la  femme  mou¬ 
rut  au  sixième  mois.  Dans  lesecond  cas,  le  cancer  fut  constaté 
à  cinq  mois,  déjà  inopérable  :  la  femme  accoucha  à  terme  d’un 
enfant  vivant  et  la  mort  survint  trois  semaines  plus  tard. 
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Indications  hydro-thermales 
en  gynécologie, 

D" après  une  leçon  de  M..  Dalché. 

Je  vous  dirai  aujourd'hui  quelques  mots  du  traite¬ 
ment  hydro-minéral  des  maladies  des  femmes,  et  pren- 
Hrti  [tour  exemide  le  traitemfnt  hydro-lhenual  des  faus¬ 
ses  utérines,  sujet  que  j’ai  déjà  abordé  dans  les  Lectures 
hydnilogiqiics,  en  collaboration  avec  mon  vénéré  maître 
M.  Albert  Robin. 

Une  fausse  utérine  (l’appellation  m’est  personnelle)  est 
une  malade  qui  présente  des  accidents  génitaux  dont  la 
cause  ne  siège  pas  dans  l’appareil  utéro-ovarien.  Au  dé¬ 
but,  cet  accident  peut  consister  en  un  simple  trouble 
fonctionnel  de  l’utérus  ou  des  ovaires,  sur  lesquels  reten¬ 
tit  quelque  organe  éloigné. 

Mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  il  se  peut  que,  par 
infections  secondaires,  par  troubles  cii’culatoires  ou  ner¬ 
veux,  s’installent  des  lésions  anatomiques  persistantes  ; 
c’est  alors  une  sorte  de  mélrite  d’origine  neurotrophi¬ 
que,  de  sorte  qu’à  un  moment  donné  la  fausse  utérine 
peut  se  doubler  d’une  véritable  utérine.  Enfin  il  se  peut 
encore  que  le  trouble  fonctionnel  retentisse  sur  une  ma¬ 
ladie  préexistante  de  l’utérus.  De  sorte  que  nous  avons 
bois  catégories  à  envisager  dans  le  cadre  des  fausses  uté¬ 
rines  :  le  simple  trouble  fonctionnel  ;  le  trouble,  primi¬ 
tivement  fonctionnel,  devenu,  par  infection  ou  phénomè¬ 
nes  neurotrophiques,  un  trouble  organique  ;  le  trouble 
fonctionnel  agissant  sur  une  maladie  préexistante  de 
l’utérus. 

11  faut  que  j’attire  ici  l’attention  sur  une  cause  d’erreur. 
Dans  ma  dernière  leçon,  je  vous  ai  exposé  le  processus 
inverse.  Il  y  a  des  femmes  qui  ont  l’appareil  génital 
troublé,  et  qui  font  des  accidents  à  distance  :  par  exem¬ 
ple,  des  femmes  atteintes  d’accidents  utéro-ovariens,  de 
rétroversions,  etc.,  feront,  qui  de  la  tachycardie,  qui  un 
necès  d’asthme,  un  spasme  de  l’intestin,  etc.  Là,  la  mar¬ 
che  des  accidents  est  complètement  renversée,  ce  n'est 
plus  l’organe  éloigné  qui  réagit  sur  la  matrice  et  les 
ovaires,  ce  sont  ceux-ci  (]ui  réagissent  sur  les  premiers. 
\  appelez  pas,  dans  ce  cas,  la  malade  une  fausse  uté¬ 
rine. 


Le  cadre  des  fausses  utérines  est  donc  très  vaste. 

Aussi,  entrejirendre  leur  liaitement  hydro-lhermal,  ce 
serait  passer  en  revue  la  pathologie  tout  entière.  Je  me 
ornerai  à  quelques  considérations  générales. 

Les  indications  sont  dans  les  causes  et  dans  les  eÿets. 
os  causes  comprennent,  je  l’ai  dit,  la  pathologie  tout 
litière.  Nous  pourrons  nous  adresser  aux  maladies  du 
^Ofe,  du  cœur,  au  diabète,  à  l’albuminurie,  à  l’arthritisme, 
tous  les  terrains  morbides.  Nous  voyons  des  accidents 
P  riitaux  chez  les  dyspeptiques,  les  héfiatiques,  les  réna- 
O  la  suite  des  altérations  du  sang,  etc.  Toutes  lescom- 
haisons  étiologiques  et  symfitomatiques  sont  possibles. 

0  traitement  thermal  peut  aussi  viser  \aa  effets. 

Dé  congestif  :  réflexe  :  par  exemple,  c’est  une 

'’falgie  qui  cause  une  congestion  de  la  matrice  et  une 


Leçoa  faite  à  l’Hôtel- Dieu,  le  31  niai  iaj3. 


hémorragie  (congestion  active)  ;  ou  toxique  :  c’est  une 
urémique,  qui  fait  une  hémorragie  utérine,  ou  une  perte 
blanche  ;  oa  mécanique  :  c’est  une  cardiaque,  une  mitrale, 
qui  fait  une  congestion  de  l’utérus  ou  des  ovaires  (con¬ 
gestion  passive). 

C’est  un  trouble  sanguin  ou  humoral  :  ainsi  les  leucor¬ 
rhées  et  les  métrorrhagies  peuvent  relever  de  l'hémophilie, 
de  la  maladie  de  Weil  ou  de  V hémogénie,  de  V anaphylaxie, 
de  certaines  intoxications  (phosphore,  arsenic),  des  mala¬ 
dies  hémorrhagiparesilencocylémle,  diabète,  maladies  scor¬ 
butiques). 

C’est  V aménorrhée,  suite  de  syphilis  (au  début),  de  chlo¬ 
rose,  de  tuberculose  (avancée),  d’états  névropathiques,  de 
suggestion,  d’inhibition  systématisée. 

.l’ai  été  appelé,  en  consultation,  récemment,  chez  une 
marchande  foraine,  à  constater  un  de  ces  cas  si  curieux 
de  conception  au  cours  de  l’aménorrhée.  Elle  n’avait  pas 
ses  règles  depuis  dix  mois,  sans  motifs,  n’étant  pas  en 
lactation.  La  grossesse  était  certaine  ;  j’ai  perçu  les  mou-- 
vements  du  fœtus  et  entendu  les  bruits  du  cœur.  Elle 
avait  donc  une  inhibition  systématisée  ne  portant  absolu¬ 
ment  que  sur  les  fonctions  menstruelles. 

Ce  sont  ensuite  les  phénomènes  douloureux,  non  seule¬ 
ment  ceux  de  la  dysménorrhée,  mais  de  la  période  inter¬ 
calaire,  sous  forme  de  névralgies,  d’algies  (d’origine  in¬ 
testinale,  par  exemple),  des  spasmes,  ce  qui  est  fréquent 
chez  les  névropathes,  les  anxieuses,  les  malades  atteintes 
de  psycho-névrose,  présentant  des  alternatives  d’excita¬ 
tion  et  de  dépression,  d’hypersensibilité,  d’asthénie,  de 
frigidité,  etc. 


Vous  comprenez  que  le  traitement  hydrothermal  est 
des  plus  variables  suivant  les  cas.  L’action  et  le  résultat 
changent  suivant  les  maladies  et  les  malades,  suivant  la 
complexité  des  causes  et  des  effets,  les  organes  première¬ 
ment  atteints  et  secondairement  touchés  ;  le  mode  bal¬ 
néaire  employé  a  son  influence.  Les  indications,  comme 
l’a  dit  un  spécialiste,  varient  suivant  la  forme  sous 
laquelle  est  donnée  la  médication,  suivant  la  pratique 
hydro-thermale.  Elles  varieront  avec  l’altitude,  la  latitude, 
etc. 

Les  contre-indications  sont  l’état  aigu,  la  cachexie,  l’état 
anémique  grave,  la  sénilité  précoce  ou  avancée. 

Certaines  indications  relèvent  de  l’organe.  Ainsi  les 
eaux  d’Evaux,  qui  sont  sédatives  dans  une  foule  de  mala¬ 
dies,  sont  particulièrement  excitantes  et  utiles  dans  l’a¬ 
ménorrhée.  A  Plombières,  station  sédative,  en  particulier 
[lour  les  affections  intestinales,  les  eaux  employées  sui¬ 
vant  certains  modes  balnéaires,  et  surtout  <‘n  faisant  va¬ 
rier  la  thermalité,  deviennent  très  excitantes  pour 
l’utérus. 

Nous  pouvons  classer  les  eaux  minérales  en  deux  gran¬ 
des  variétés  :  elles  sont  excitantes  ou  sédatiees.  Mais  nous 
savons  aujourd’hui  qu’elles  jouissent  d’autres  propriétés 
physiques,  encore  très  mal  établies,  que  nos  prédéces¬ 
seurs  ne  connaissaient  pas,  et  ce  sont  peut-être  ces  pro¬ 
priétés  physiques  qui  jouent  le  plus  grand  rôle. 

C’est,  tout  d’abord,  la  radio  aciivité,  puis  l'état  électri¬ 
que,  l’ionisation,  et  l’avenir  nous  réserve  sans  doute 
d’autres  sui  prises,  car  beaucoup  de  forces  inconnues  gra¬ 
vitent  autour  de  nous,  et  jouent  dans  le  problème  de  la 
vie  un  rôle  très  grand.  Il  faut  donc  tenir  compte  de  tout, 
de  l’observation  pure,  de  l'empirisme,  de  ce  que  nous  ont 
appris  les  anciens,  de  tout  ce  que  nous  savons,  et  même 
de  ce  que  nous  ignorons  encore. 
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En  face  d'unappareil  aussi  vasculaire  et  nerveux  qu'ést 
l’ulérus  et  tout  l’appareil  génital, nous  devons  compter  avec 
les  propr  iétés  isotoniques  hyper  et  hypotoniques  des  eaux. 

Les  lois  de  l’osmose  sont  à  considérer  pour  traiter  une 
leucorrhéé,  une  hydrorrhéê. 

Quand  on  [rrescrit  des  bains  de  siège,  avec  du  sous- 
carbonale  de  soude  et  de  la  gélatine,  des  injections  de 
bicarbonate  de  soude,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  soupe 
par  litre  d'eau,  on  vise  précisément  les  propriétés  isoto¬ 
niques  ou  hypotoniques  du  bain  ou  de  l’injection. 

11  faut  tenir  compte  du  régime,  de  ce  qu’on  appelle 
r  «  ambiance  thermale  »  ;  c’est  le  climat  spécial,  la  na¬ 
ture  avec  ses  différents  aspects,  ce  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  Yatjnosphère  locale. 

Celle-ci  consiste  en  tout  autre  chose.  Vous  savez  que 
les  «  filons  ((  dans  leurs  conduits  souterrains,  avant  leur 
émergence,  communiquent  avec  l’extérieur  par  les  fail¬ 
les,  les  lissures  des  rochers.  Cette  émanation  perpétuelle 
constitue  une  atmosphère  locale.  C’est  ainsi  que  dans  cer¬ 
taines  localités  il  y  a  des  émanations  de  radium  et  de 
thorium  par  le  sol. 

Ces  gaz  (étudiés  par  Becquerel,  etc.)  se  retrouvent 
encore  plus  facilement  dans  les  cave/nes  qu’à  l'air  libre. 

11  faut  même  compter  avec  la  manière  dont  le  milieu 
thermal  agit  sur  la  mentalité.  M.  Gustave  Le  Bon,  ce  pro¬ 
fond  philosophe,  dans  sa  Philosophie  des  individus  et  des 
foules,  insiste  judicieusement  sur  cet  élément. 

La  discipline,  la  vie  régulière,  i'espoii',  la  suggestion, 
l’exemple  d’une  guérison,  ont  une  grande  importance. 

(Juelqu’un  a  dit  :  «  il  existe  une  tendance  regrettable 
à  faire  de  la  ville  d’eaux  un  lieu  de  plaisir  ».  C'e.st  juste  ; 
il  ne  faut  pas  que  les  casinos  et  les  théâtres  absorbent 
tout;  il  faut  cependantne  pas  favoriser  la  tendance  d(‘ 
nos  malades  à  la  tristesse  et  à  la  neurasthénie.  Nous 
avons  besoin  d’agir  sur  leur  physique,  mais  aussi  sur 
leur  moral. 

Contrôles  maladiesde  l'appareil  génital  de  la  femme, 
la  cure  hydrominérale  est  un  des  moyens  les  plus  puis¬ 
sants  que  nous  possédions.  Mais  il  faut  prendre  des  pré¬ 
cautions.  11  faut  examiner  d’abord  la  réactivité  de  notre 
malade  avant  de  l’envoyer  aux  bains.  II  faut  tenir  compte 
de  sa  vago-ou  sympathico-touicité,  de  son  tempérament  : 
la  nerveuse  ne  sera  pas  traitée  suivant  la  môme  modalité 
que  la  lymphatique  et  que  l’endocrinienne. 

Surveillez  l’acti-on  de  la  thyroïde  ;  vous  savez  combien 
est  grande  son  influence  sur  les  fonctions  menstruelles, 
sur  l’instabilité  vaso-motrice  ;  surveillez  la  surrénale  et 
l’hypophyse. 

Quelle  doit  être  la  durée  de  la  cure  thermale  ?  Vingt 
et  un  jours,  parce  que  c’est  à  peu  près  celle  de  la  pé¬ 
riode  intercalaire.  Ou  bien  prévenez  la  malade  qu’elle 
cessera  ses  pratiques  hydrominérales  pendant  ses  règles, 
et,  dans  ce  cas,  elle  pourra  prolonger  son  séjour  pendant 
un  ou  deux  mois. 

On  a  dit  justement  :  «  Lu  traitement  thermal  perd  en 
qualité  ce  qu’il  gagne  en  intensité,  et  ses  résultats  sont 
d’autant  plus  heureux  et  durables  qu’il  est  pratiqué  pro¬ 
gressivement  et  sans  à-couf»s.  » 

La  «  crise  thermale»  est  cette  poussée  congestive,  que 
vous  devez  bien  connaître  au  pointde  vue  des  adapta¬ 
tions  fonctionnelles  etréactionnelles  de  vos  malades,  et 
qui  se  produit  au  bout  de  quelques  jours  de  traitement. 
Dans  certaines  eaux  sulfureuses,  pai  exemple  comine 
Saint  Sauveur,  cette  crise  provoquera  un  accès  d’hydio'r- 
rhée,  A  Riarritz  ou  à  Salies,  où  j’adresse  de  si  nombreu¬ 
ses  malades,  cette  crise  se  manifeste  ordinairennmt  par 
une  poussée  ganglionnaire. 


Cette  crise  est  néfaste,  si  on  ne  la  modère  pas  et  si  on 
l’excite,  mais  elle  est  èxcéllente  quand  on  sait  bien  la 
manier,  elle  marque  le  début  des  phénomènes  de  rétro¬ 
cession. 

Une  très  légèré  crise  thermale  est  salutaire, 

M.  Florin  comparé  cette  crise  thermale  à  la  réaction 
d’IIerxheimer  dans  le  traitement  de  la  syphilis  par  les 
arsenicaux  ;  on  combat  celle-ci  par  l’adrénaline. 

Ne  s’agirait-il  pas  de  phénomènes  endocriniens  ? 

Il  y  a  un  moyen  d'atténuer  la  crise  thermale,  c’est 
l’addition  d’une  certaine  proportion  d’eaux-mères  à  l’eau 
du  bain.  On  appelle  eaux-mères  le  liquide  sirupeux  jau¬ 
nâtre  résultant  de  l’évaporation  des  eaux  chlorurées  for¬ 
tes  (Biarritz,  Salies). 

D’après  M.  A.  Robin,  dans  les  eaux-mères  de  Biarritz 
et  de  Salies,  le  chlorure  de  magnésium  existe  en  forte 
proportion  et  joue  un  rôle  sédatif  de  premier  ordre. 


Nos  malades  seront,  l’une  éréthique,  iluxionnaire, 
l’autre,  au  contraire,  hyposthénique,  passive.  Toutes 
deux  peuvent  avoir  de  la  leucorrhée,  ie  la  dysménorrhée, 
mais  leurs  sécrétions  n'ont  ni  les  mêmes  causes,  ni  les 
mêmes  qualités.  La  décharge  paroxystique,  hydrorrhéi- 
que,  d’une  nerveuse,  la  sécrétion  épaisse,  continue,  nnico- 
purulente  d’une  atoniqueou  d’une  lymphatique,  nerelè 
vent  pas  mêmes  des  indications,  ni  générales,  ni  llierma- 
les.  La  douleur  vive  paroxystique  d’une  arthritique,  d’une 
nerveuse  ou  d’une  goutteuse  est  bien  différente  de  la 
douleur  de  cette  malade  qui  se  plaint  de  partout,  qui  est 
une  viscéroptosique. 

La  dysménorrhéique  sèche  ne  peut  être  traitée  de  la 
même  façonquela  dysménorrhéique  atteinte  de  ménor- 
rhagies,  dues  à  la  douleur  et  àl’hyperémie  ovarienne  de 
Lawson-ïait  ;  il  faut  avant  tout  traiter  la  douleur,  parce 
que  c’est  elle  qui  cause  la  congestion  et  l’hémorragie 
abondante  ;  la  douleur  réagit  sur  le  système  vaso¬ 
moteur. 

Vous  enverrez  les  dysménorrhéiques  aux  stations  séda¬ 
tives,  5  Néris,  à  Plombières  ;  un  médecin  exerçant  dans 
celte  dernière  station  dit  ;  Vous  y  enverrez  les  femmes 
qui  ont  un  «  maximum  de  douleur  avec  un  minimum  de 
lésions  »  ;  vous  pourrez  les  envoyer  encore  à  Luxenil. 

Je  dois  attirer  votre  attention  sur  quelques  contre-indi¬ 
cations. 

11  y  a,  à  Luxeuil,  une  source  ferro-magnésienne. 

Elle  est  indiquée  chez  les  débilitées  par  la  douleur  ou 
par  d’autres  causes,  mais  si  vous  redoutez  les  hémorra¬ 
gies  abondantes,  rappelez-vous  le  conseil  de  Trousseau, 
et  méfiez  vous. 

Les  aménorrhéiques  demandent  une  médication  séda¬ 
tive  et  tonique  à  la  fois;  les  femmes  affaiblies,  au  sys¬ 
tème  génital  hyposthénique  et  endolori,  à  tendance  amé' 
norrhéique,  seront  envoyées  aux  eaux  sulfureuses, 
Bagnères-de  Bigorre,  St-iSauveur,  à  Biarritz,  à  Salies-de- 
Béarn  et  Salins-du-Jura,  qui  sont  un  peu  sulfatées  caUi' 
I  ques  et  chlorurées  sodiques,  en  ayant  soin  de  signale 
i  au  médecin  de  la  station  la  réactivité  des  malades. 

I  Si  l’hyposthénie  est  encore  plus  accentuée,  si 
avez  affaire  à  une  nerveuse  très  anémique  (ou  (  liloro 
'  que),  envoyez- la  à  Boyat,  eau  bicarbonatée  mixte,  arsen' 
cale  et  ferrugineuse,  au  besoin  à  Forges-les-E;iu.x, 
rugineuse  froide .  ,  ■ 

'  Si  c'est  une  aménorrhéiqup  par  insuffisance  efes  gt**  . 

des  endocrines,  envoyez-la  à  Bagnoles-de-l’Üi  ne,  ^ 

1  agit  sur  la  thyroïde,  la  surrénale,  l'hypophyse,  et 
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être  sur  l’ovaire.  Si  c’est  une  obèse,  une  dyspeptique, 
une  goutteuse,  ce  qui  arrive  si  souvent,  envoyez-la  à 
Vichy,  bicarbonatée  sodique,  à  Brides,  à  R®yat. 

Voici  des  algiques,  des  névralgiques,  des  spasmodiques, 
des  hyperesthésiques. 

Deux  hypothèses  :  ou  bien  c’est  la  dysménorrhée  qui 
s’est  greffée  sur  la  névralgie,  et  celle-ci  continue  dans  la 
période  intercalaire  ;  ou  bien  la  douleur  apparaît  surtout 
dans  la  période  intermenstruelle. 

Lorsque  les  accidents  se  produisent  dans  la  période 
intercalaire,  il  ne  faut  pas  stimuler  la  malade  au  point 
de  provoquer  soit  la  leucorrhée,  soit  l’hémorragie  uté¬ 
rine  entre  deux  périodes  de  règles.  Envoyez-la  au  Fayet- 
St-Gervais,  eaux  chlorurées  sulfatées  mixtes  et  sulfu¬ 
rées,  station  alpine,  éminemment  calmante. 

Les  aménorrhéiques  seront  envoyées  à  Bourbon-l’Ar- 
chambault,  chlorurées  sodiques  et  bicarbonatées  mixtes, 
excitantes,  à  Bourbon-Lancy . 

Dans  ces  stations,  je  recommande  la  pratique  de  la 
«  douche  sous-marine  »,  au  moyen  d’un  flexible  auquel 
on  adapte  une  pomme  d’arrosoir  :  c’est  un  excellent 
moyen  sédatif.  Quand  la  leucorrhée,  le  catarrhe  torpide 
domine,  envoyez  les  malades  à  Allevard,  sulfurée  calci¬ 
que  froide,  à  Cauterets,  dans  les  Pyrénées.  Si,  au  con¬ 
traire,  c’est  une  éréthique,  avec  poussées  fluxionnaires, 
envoyez-la  à  St-llonoré,  à  ’Vichy. 

D’autres  fois,  la  malade  se  présente  à  vous  sous  les 
apparencesde  vulvo-vaginite,  de  prurit  vulvaire  :  envoyez- 
la  à  Néris.  Les  hypo-esthésiques,  à  Luxeuil,  St-Sauveur. 
D’autres  sont  atteintes  de  psycho-névrose,  ce  sont  des 
obsédées,  des  névrosées,  psychopathes  à  idées  tristes  et 
fixes,  à  douleurs  sans  causes  :  recommandez-leur  une 
cure  d’air  à  Divonne,  dans  le  Jura,  où  elles  bénéficie¬ 
ront  de  toutes  les  ressources  hydrothérapiques. 

Envoyez  les  dyspeptiques  et  les  viscéroptosiques  à 
plombières,  les  constipées  à  Ghâtel-Guyon,  d’autres  à 
Drides,  Fougues,  Vichy.  Les  hépatiques  et  les  rénales 
reconnaissent  les  mêmes  indications. 

Lhez  les  hémophiles,  chez  celles  atteintes  de  maladie 
fie  Weil  qui  ont  des  hémorrhagies  hémogéniques,  il  faut 
se  méfier  ;  il  y  a  sous  ce  syndrome  clinique  des  trou¬ 
es  endocriniens. 

La  symptomatologie  de  ces  malades  nous  trompe:  elles 
Ont  l’apparence  de  la  chlorose.  On  pense  aux  eaux  fer- 
■’ugineuses,  à  Orezza,  Bussang,  Forges-les-Eaux.  C’est 
lue  prescription  des  plus  délicates.  L  usage  de  ces  eaux 
peut  devenir  pour  ces  malades  dangereux.  Trousseau 
®ous  l’a  appris. 

Mais  les  eaux  sulfureuses,  celles  de  Saint-Sauveur, 
Notamment,  jouissent,  sembie-t-il,  de  certaines  proprié¬ 
tés  hémostatiques, 


Après  la  cure  thermale,  la  malade  ne  doit  pas  se  con- 
sidérer  comme  guérie  ou  en  convalescence  définitive, 
a  encore  besoin  de  soins  et  de  précautions,  ce  qu’on 
trop.  Il  faut  éviter  de  la  soumettre  à  des  excita- 
lons  trop  intenses.  Au  retour  des  eaux,  doivent  lui 
de  interdits  les  grands  voyages,  les  grandes  altitudes, 
^■jrlout  la  mer.  Une  vie  calme  lui  est  nécessaire,  avec  des 
“'straclions  modérées. 

Wu  elle  évite  le  froid,  la  fatigue  musculaire,  les  sorties 
‘Mondaines,  les  repas  trop  succulents. 

{Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte.) 


IiETTfiE  DU  CARflPfi 

En  publiant^  le  16  juin  et  le  14  juillet,  deux  Lettres  du 
Canada,  nous  entendions,  suivant  notre  habitude,  laisser  à 
leur  auteur,  qui  habite  le  Canada  depuis  de  longues  années, 
toute  sa  liberté  et,  par  suite,  l'entière  responsabilité  de 
ses  opinions.  Nous  regrettons  qu'elles  aient  pu  jroisser  les 
sentiments  de  médecins  canadiens  jrançais.  L'un  d'eux,  de 
passage  à  Paris,  le  Wiljrid  Lord  a  bien  voulu  nous 
adresser  la  lettre  que  nous  publions  ci-dessous.  Nos  lecteurs 
lui  sauront  gré  d'avoir  ainsi  contribué  à  mieux  jaire  connaî¬ 
tre  un  pays  et  des  confrères  pour  lesquels  nous  n'avons  que 
la  plus  grande  estime  et  auxquels  vont  toutes  nos  sympathies. 

Au  sujet  de  l’avenir  de  la  race  française 

Paris,  le  30  juillet  1923. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Il  ne  faut  pas  prendre  au  sérieux  la  «  Lettre  du  Canada  », 
parue  dans  votre  journal,  le  16  juin  et  le  14  juillet.  Par 
malheur  le  public  français  a  trop  connu  de  ces  informa¬ 
tions  fantaisistes.  L’auteur  de  cette  lettre,  M.  le  D'’  B.  V., 
habitant  le  Canada  depuis  plusieurs  années,  il  est  vrai,  et 
faisant  médecine  et  journalisme  à  Montréal,  est  assuré¬ 
ment  de  mauvaise  humeur.  Il  croit  atténuer  ses  petites 
misères  en  lançantainsi  dans  le  public  médical,  que  vous 
informez,  une  littérature  où  l'imagination  fait  fi  de  l’his¬ 
toire  et  des  vérités  banales  de  la  vie  de  tous  les  jours  du 
groupe  français  au  Canada. 

La  bonne  foi  du  Progrès  Médical  si  sympathique  envers 
les  Canadiens-Français  (voir  l’article  du  prof.  Achard, 
dans  le  n°  du  28  octobre  1922)  a  été  prise  au  dépourvu. 
Le  fait  est  certain.  Il  n’est  que  juste  de  le  dire.  Tout  ail¬ 
leurs  est  le  mal.  La  fraternelle  sympathie  du  Progrès  Mé¬ 
dical  n’a  pas  changé. 

M.  le  R.  V.,  dans  sa  lettre,  reproche  à  la  presse  mé¬ 
dicale  de  Paris  son  trop  grand  enthousiasme  pour  les 
médecins  canadiens-franç.ais  depuis  le  Congrès  de  Mon¬ 
tréal  (septembre  1922).  Vous  ne  les  connaissez  pas,  ose- 
t-il  affirmer.  M.  le  prof.  Achard  et  les  autres  membres  de 
la  délégation  française  ne  sont  venus  en  contact  qu’avec 
l’élite  de  ces  médecins,  soit  à  Montréal,  soit  à  Québec. 

J’ai  assisté  au  Congrès  de  Montréal  (1922).  Plusieurs 
séances  de  ce  Congrès  ont  été  cliniques.  Par  groupes,  les 
congressistes  se  sont  rendus  dans  les  divers  services  des 
hôpitaux  canadiens-français  de  Montréal.  Dans  chacun  de 
ces  services,  un  ou  deux  délégués  français  voyaient  des 
malades  intéressants,  discutaient  leur  cas  avec  les  con¬ 
gressistes,  puis  terminaient  chaque  séance  par  une  clini¬ 
que  sur  les  malades  examinés.  N’est-ce  pas  là  un  contact, 
une  intimité  qui  puissent  renseigner  quelqu’un  capable 
de  connaître.  Logiquement,  il  faut  admettre  comme  vraie 
et  fondée,  la  bonne  impression,  transmise  au  public  mé¬ 
dical  français  par  les  délégués  de  France.  Médecins  émi¬ 
nents,  esprits  vifs  et  avertis,  leur  opinion,  en  la  matière, 
est  au-dessus  de  la  controverse. 

De  plus,  si  l’on  élimine  les  professeurs  et  les  chirur¬ 
giens  des  villes  universitaires,  i.  e.  Montréal  et  Québec, 
il  reste  encore  un  groupe  très  intéressant  de  médecins  et 
chirurgiens  dans  les  petites  villes  comme  Trois  Rivières, 
Lévis,  Sherbrooke,  llull,  St-Ilyacinthe,  Jolielte,  Chicou- 
timi,  St-Jean,  etc.,  etc,,où  des  hôpitaux  existent  et  donnent 
un  excellent  service.  Un  bon  nombre  de  ces  médecins 
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canadiens-franrais  ont  assisté  au  Congrès  de  Montréal 
(19'22)  et  ont  pu  être  jugés  par  la  délégation  française  au 
point  de  vneseience. 

Quant  aux  sentiments  des  Canadiens-Français  envers  la 
France,  le  Français,  les  Français,  pour  bien  les  com¬ 
prendre,  rappelez  vous  les  jours  encore  assez  rapprochés 
de  la  séparation  de  l’Alsace  et  de  la  Lorraine,  La  cession 
du  Canada  à  l’Angleterre,  par  la  France,  a  causé  une 
grande  peine  aux  Canadiens-Français,  qui  ont  toujours 
ressenti  avec  tristesse  leur  isolement.  Dans  l’impossibilité 
d’y  remédier  et  souvent  de  trop  le  dire,  il  n’est  resté 
qu'une  consolation  pour  eux  :  se  réjouir  des  succès,  de  la 
gloire  et  du  bonheur  de  la  France  ;  avoir  pour  elle  la 
plus  vive  sympathie  quand  le  malheur  la  frappe,  car  pour 
eux,  il  frappe  une  mère.  Malgré  les  dires  de  M-  le  D^ILV., 
cette  attitude  des  Canadiens-Français  ne  s’est  jamais 
démentie,  sauf  pour  de  très  rares  exceptions  individuelles 
submergées  dans  un  grand  tout. 

Actuellement  encore,  dans  huit  provinces  sur  neuf,  le 
doux  parler  de  France  doit  lutter  pour  vivre.  La  popu¬ 
lation  française  de  la  province  de  Québec,  se  lance,  non 
sans  succès,  dans  de  vifs  combats  pour  sauver  l'école  fran¬ 
çaise  et  prévenir  l’assimilation  anglaise.  Ce  que  l’on  aime 
b«au!!upou  le  défend  avec  vaillance  et  intrépidité.  Les 
podus  de  Montcalm  sont  ardents  aux  bons  combats  tout 
comme  leuis  frères  de  France.  M.  le  IFR.  V.  ne  pou¬ 
vait  insulter  plus  gravement  les  Canadiens-Français 
qu’en  tentant  de  faire  planer  des  doutes  sur  leurs  senti¬ 
ments  envers  la  France. 

Des  6O.U00  Français  demeurés  au  Canada  après  le  dé- 
[)art  des  troupes  françaisc.s  en  ITtiO  (non  1735  comme  dit 
M.  U.  V.) et  le  traité  de  paix  de  17(13, nous  retrouvons  au¬ 
jourd’hui  la  jolie  population  de  2.50Ü.U00  environ  dans 
ii's  provinces  canadiennes  et  au-delè  d’un  million  aux 
Ktats-ünis.  Malgré  les  dires  de  .M.  le  iF  R.  V.,  toute  cette 
population,  pour  la  plus  grande  partie,  est  vigoureuse, 
alerte  d'esprit,  saine  et  prosfière.  L’atavisme  s’est  main¬ 
tenu  vivace,  pur,  brillant-  Française  toujours,  souvent 
celte  population  chante  sans  hésiter  et  avec  joie  : 

Jadis  la  Franse  sur  nos  bords 
JeUi  sa  semence  immortelle 
Et  nous,  secondant  ses  efîorts, 

Avons  fait  une  Fratre  nouvelle, 
ü  Canadiens  1  rallions-nous. 

Et  prés  du  vieux  drapeau 
Symbole  d'espérance. 

Ftnsemble  crions  à  genoux. 

Vive  la  France  1 

(C  ant  patriotique  Canadien  :  Paroles  L.  FiiÉcuETTn  :  Musique 

K.  L.wig.ne). 

Les  Canadiens-Français,  cil  général,  sont  prospères. 
Dans  les  villes,  les  campagnes  (il  ne  doit  fias  être  question 
de  bords  de  rapides, rivières,  lleuvcs,  c’csl  de  la  camelote) 
le  progrès  moderne  s’est  iniroduil  sans  obslacle.  Ciiadius 
ou  paysans,  lous  sont  de  leur  lemtis.  Dans  les  campagnes 
les  propriélé-.  de  300.000  fi  400.000  fr,  (valeur  actucllejne 
sont  pas  Irès  rares.  Automobiles,  maehines  à  gazoline, 
outillage  et  procédés  modernes  de  culture,  s’y  rencon¬ 
trent  souvent.  Les  routes  petites  et  grandes  se  couvrent 
rapidement  de  gravier,  asphalte,  maeadam.  Depuis  18 
ans,  je  |»rulique  la  médecine  en  ces  uiilieux-là,  je  puis 
eiiptrlei  avec  une  cerlaiue  connaissance.  Dans  les  villes, 
Mimlréal  eu  léle,  la  race  française  n’est  pas  moins  lloris- 
>-aule..  Montréal  qui  compte  euviron  8UU.0UU  haiutanls, 
est  lu3®  ville  l'iaiiçaise  du  monde  parsa  population,  jeerois. 
Dans  ses  murs  ou  dit  [luuvuir  trouver  une  quinzaine  de 
ni.llionnuires  Canadiens-Français  pos^édant  un  capital  de 


20  millions  de  francs  ou  plus, valeur  actnclle,  et  ily  ina 
ailleurs. 

Le  gouve  rnement  de  la  province  de  (Juéhec  avait  l’an 
dernier  un  surplus  de  75.00). 000  fr.  (valeur  actuelle). 
C’est  la  province  la  plus  prospère  de  tout  le  Canada.  Le 
gouvernemenl  Québecquois  apporte  une  attention  toute 
particulière  à  l’instruction.  Des  bourses  sont  données 
tous  les  ans,  spécialement  à  des  étudiants  venant  en 
France.  Comme  on  peut  le  constater  la  race  canadieune- 
fraiiçaise  ne  descend  pas.  11  n’y  a  pas  de  métissage  avec 
les  races  intérieures.  EUe  se  conserve  belle,  intéressante; 
elle  monte. 

.\u  Canada,  l’indien,  ou  le  sauvage,  n’exLlo  pratiquement 
plus,  comme  aux  Etats-Unis  d’ailleurs.  D’un  autre  çôlé 
les  Anglais  du  (Ltnada  apprennent  Irès  peu  le  français, 
ont  une  religion  ditféronle  de  celle  des  Canadiens-Français 
et  se  tienneut  à  une  distance  respectueuse,  dans  l’int’ 
raense  majorité  des  cas.  Le  croisement  n’est  pas  un  dan¬ 
ger  pour  la  race  française,  Les  jours  sombres  de  lutte  et 
de  misère  sont  (lassés.  Dans  un  siècle  la  situation  sera 
encore  plus  intéressante  et  brilla ute. 

Une  faut  pas  oublier  que  dui'ant  près  de  cent  ans,  après 
la  cession  du  Canada  à  l’Angleterre  par  la  France,  pas  un 
seul  bateau  français  ii’a  mouillé  les  eaux  canadiennes. 
L’isolement  était  bien  total.  La  France,  i.  e.  la  majorité 
des  Français  comprennent  bien  ce  qu’il  on  a  coulé  pour 
survivre  aux  crises  terribles  que  les  Canadiens-Français 
ont  traversées.  Ils  fournissenl  ainsi  un  encouragement 
très  précieux  et  apprécié  de  leurs  frères  du  Canada. 

Un  mot  sur  les  ciiilfres.  Le  conirôle  en  sera  facile.  M. 
le  Df  R.  V.  trouve  que  la  populaliou  française  de  la  pro¬ 
vince  de  Québec  est  dans  un  état  lamentable  :  4  ‘V, 
celle  population  sont  des  fous,  a-t-il  l’audace  d’affirmer. 
Si  c’était  vrai,  il  y  aurait  matière  à  sérieuse  réllexion  de 
la  part  do  ceux  qui  sont  restés  fins.  J’ai  dépassé  la  qua¬ 
rantaine  et  toujours  l’ai  habité  la  province  de  (Juébec.  H 
lie  m’a  jamais  paru  (juo  les  Canadiens-Français  étaient 
aussi  dégénérés  que  cela.  Où  trouver  une  preuve  alors. 
Dans  l(,s  chilfres  de  M.  le  DMi.  V.  Il  donne  comme  popu¬ 
lation  globale  de  la  province  de  Québec  2. lOU.OUt)  habi¬ 
tants.  Nombre  d’aliénés  canadiens-franç.ais  internés  dans 
les  asiles  5.000  ou  euviron.  Donc,  conclut  M.  le  1)''  R. 
il  y  a  4  %  de  la  [lopiilation  qui  soiil  fous.  C'est  un  grand 
malheur  !  —  Si  la  population  de  la  province  de  Québec 
n  était  que  de  125.000  habitants  et  le  nombre  dos  aliénés 
5.ÜÜO,  c’est-à-dire  le  même,  ou  eu  serions-nous  alors  '? 
Ni  plus  ni  moins  à  4  encore.  Le  calcul  de  M.  le  IF  Ib 
V.  a  un  petit  faible,  contient  nue  toute  petite  erreur,  à 
bien  peu  de  chose  [U’ès  il  a  écrijl  4  %  au  lieu  de  1/4  %• 
Statistique  assez  tram[)euse  comme  1  on  |ieut  voir.  Quant 
aux  aliénés  non  dangereux,  s’il  s’eu  rencontre  dau:i  las 
lamilles,  leur  nombre  u’csl  p  is  alarmanl,  excepté  |)OU>' 
M.  le  !)'■  R.  V.  à  qui  il  arrive  de  commettre  des  erreurs 
qui  doivent  nous  mettre  sur  nos  gardes 

N’est-il  pas  vrai  que  le  péril  au  point  do  vue  de  l'cspol 
français  s’améliore  un  peu? Dans  tous  les  domaines,  pour 
qui  connaît  le  Canada  français  et  veut  dire  franc,  la  des¬ 
cendance  française  a  conservé  de  tout  point  les  qualité* 
des  ancêtres  :  clergé,  hommes  politiques,  prol'essioiiuelsi 
lillérateurs,  hommes  d’all’aire.';,  etc.,  tous  eu  des  pr  'pu*’' 
lions  remarquables  sont  éminents  elocciipeiit  les  sommet’ 
dans  la  société  où  iis  vivent.  C’est  du  ^aiig  l'rançai^.  md 
li  a  le  droit  d’en  rougir  dans  de  telles  coiidiliims. 

Les  chilfres  donnés  en  ce  qui  coiiceriu*  la  dépopul.itiu’) 
pur  avorlemcnt,  morlalilé  inl'aiitilo,  taux  de  mortaliF 
élevé',  ne  semblenl  [las  d’une  grande  utilité  probaiite.  R- 
sont  tirés  des  stalistunies  fédérales  mi  si  l’on  veut  dessta' 
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tistiquesdu  pays  tout  entier,  dos  neuf  provinces  du  Canada 
en  bloc.  Gomment  reconnaître  la  part  de  chaque  province, 
la  part  dos  Canadiens  Français?  D’ailleurs  la  décade  men¬ 
tionnée  191 1-1921  est  la  plus  mauvaise  pour  tous  les  pays 
du  monde.  La  grippe,  la  guerre,  ont  rudement  fauché  les 
vies  humainesdurantces  dix  ans.  Au  pis  aller,  on  peut  être 
certain  que  l'avortement  n’est  pas  un  fléau  pour  la  race 
■française  au  Canada.  Les  berceaux  se  font  nombreux  et 
bien  garnis.  Comme  on  le  dit  souvent,  là  est  la  revanche 
et  l'on  y  tient.  La  mortalité  infantile  chez  nous,  comme 
dans  tous  les  pays,  n’est  pas  sans  causer  des  perles  assez 
tories.  Mais  comme  ailleui's  aussi  une  lutte  de  plus  en 
plus  efficace  bat  son  plein  :  pasteurisation  du  lait,  dispen¬ 
saires,  gouttes  de  lait,  tout  est  tenté  pour  enrayer  le 
mal, 

M,  le  !)'■  R.  V.  dit  que  la  province  de  U»ébec  a  un  taux 
de  mortalité  trop  élevé.  H  ne  donne  pas  ce  taux,  diflicile 
d’en  juger.  Quoi  qu’il  en  soit  la  provincm  de  Québec  est 
sill  innée  par  un  grand  nombre  do  chemins  de  fer.  Les 
trajets  sont  faciles  et  rapides,  en  général,  Dans  la  plupart 
des  villes,  grandes  ou  petites,  il  existe  un  ou  plusieurs 
hôpitaux,  dont  les  médecins  ont  au  moins  tait  quatre  pu 
cinq  ans  d'études  médicales  universitaires  et  obligatoi¬ 
res,  à  la  lumière  des  principes  de  l'école  française.  Et 
il  en  est  aussi  de  même  pour  des  médecins  de  campagne, 
au  point  de  vue  formation  médicale.  Ayant  l’esprit 
français,  ces  médecins,  règle  générale,  se  tirent  assez  bien 
d’affaire. 

De  tout  ceci  les  conclnsioas  semblent  faciles  pour  qui 
est  d;  bonne  foi.  Le  Canada  français  se  parte  bien  et  reste 
di  ;nedo  ses  aiicôtres.  Aussi  dans  son  alToclioii  pour  la 
France,  rien  ne  peut  le  flatter  autant  que  cet  appel 
sublime  et  pathétique  de  M.  le  professeur  Acliard  (citant 
un  poète  latin),  à  l’ouverture  du  Congrès  de  Montréal: 

«  Enfant,  à  son  sourire,  reconnais  ta  mère  1  i 

El  sans  hésiter  l’on  peut  dire  (|ue  l’oufunl,  quelquefois 
une  larme  perlant  à  sa  paupière,  a  toujours  reconnu  et 
chéri  sa  mère,  qu’il  n’oubliera  jamais.  La  devise  de  lu 
province  de  Québec  est  :  c  Je  me  souviens  ». 

D*'  Wilfrid  Lord, 

Médecin  à  Granby,  Frov.  de  Québec. 

P.  S.  En  ce  qui  concerne  •'  l’enseignement  de  la  mé¬ 
decine  au  Canada  »,  il  faudrait,  pour  mettre  les  choses 
au  point,  entrer  dans  des  développcmonis  trop  longs  pour 
ce  journal.  Qu’il  suffise  île  dire  que  la  lettre  qui  en  par 
le  iémoiguft  du  même  esprit  faux  et  qu’elle  comporte  les 
plus  grandes  réserves, 


La  radioliagnostie  par  les  insufflations  abdominales,  par  le  docteur 
1.  Lac.vyo.  Préface  de  M.  G.  .Maingot.  Tn-8«  de  IV-268  pages  et 
62  figures.  Prix  ;  22  fr.  (Paris,  Vigot,  frères,  éditeurs,  23,  rue  do 
l’Ecole-de-Médecine.) 

Le  livre  du  douteur  Lacayo,  écrit  au  laboratoire  (le  radiologie  de 
l’hôpital  LaënnetJ,  rentre,  au  point  de  vue  de  la  précision,  dans  la  caté¬ 
gorie  des  manuels  ;  de  nombreuses  figures  schématiques  illustrent 
le  texte.  De  la  première  à  la  dernière  page,  l’insufïlatiijii  gastro-coli- 
(lue.  le  pneumopéritoine  et  riiisulllation  périnéale  sont  sans  cesse 
(  n  parallèle  ;  les  avantages,  les  inconvénients,  les  indie.atiqiis  propres, 
les  contre-indications  sont  l’objectif  perimuient,  quoique  inavoué,  de 

l.e.  ra'luiduif’nimUc  fnir  les  iitsufflalùiits  uhdniitiiKile'i  expose  ce  (jue 
doit  savidr  lin  spécialiste  radiologiste  imur  guider  sa  main  et  étayer 
sou  diagnostic  et  ee  ipii  peut  in-téresser  le  praticien  non  radiologiste 
en  (piCde  de  connaissances  générales. 


COISGRÈS  DU  CANCER 

{Suile  eljin) 


Strasbourg,  le  23  juiillet  11)23. 

M.  De  Rom  (de  Gand)  admet  une  inlluence  de  la  tempéra¬ 
ture  sur  la  prodoclion  du  cancer  du  goudron  ch  z  la  souris.  La 
température  oplima  du  liquide  au  moment  de  son  applicalion 
est  de  70«.  L’epiderme  porté  à  la  même  température  au  moyen 
d'un  corps  inerte  puis  goudronné  ensuite  est  devenu  plus  résis¬ 
tant.  Des  contacts  répétés  avec  des  corps  à  aü**  favorisent  l’eelo  ■ 
sion  de  la  tumeur. 

l)  après  M.  Bang-,  la  thé'rrie  do  Vichow  n’expliqiie  pas  la  can¬ 
cérisation.  Divisions  et  cancérisations  sont  deux  choses  dilli  ren- 
tes.  La  seconde  est  un  phénomène  biologique  de  la  ceRule  ^qui 
se  léalise  so  la  des  inlluences  venant  presque  laujoars  de  l’ex¬ 
térieur,  pourvu  qu’elles  trouvent  des  conditions  nécessaires  pour 
agi'-. 

M.  q»eyron  (de  Marseille)  fait  des  réserves  sur  le  rôle  (lit  sjst 
terne  pigmetUaire  et  des  ctiromatophores  dans  la  geqèse  du  can¬ 
cer.  tel  que  la  conçoit  M.  Borrei. 

M.  Delbet,  présidant,  proposa  d'émettre  un  vœu  relatif  aux 
mesures  à  prendre  pour  éviter  la  propagation  du  can^ep  par 
les  légumes  et  les  fruits,  arrosés  ou  fumés  avec  des  engrais  d'o¬ 
rigine  animale. 

il  est  décidé  qu’un  texte  sera  établi  et  adopté  ultfTieu- 
rement. 

M.  H.  Waglom,  de  l’Institut  de  recherches  sur  le  cancer  de 
Colombia  Lniversity  (>ew-Vork),  divise  son  travail  en  quatre 
cbapitres. 

A)  Réactions  générales  contre  les  tumeurs  spontanées,  dont 
l'existence  est  des  pin  s  donteu-es,  l’orgunisme  est  inca  p.i  oie  de 
(li  di  oguer  (‘rttre  nn;  cillnle  c  incéreiise  çt,  un  élément  m  mil, 
il  répond  même  favorablement  aux  detuaudes  d’-une  tumeur 
qui  se  montre  sous  la  forme  d’uu  ami. 

■fous  Ier  organes  sont  vulnérables,  même  la  rate,  dont  l’im- 
munil'i  plus  longue  semble  résulter  de  iacteurs  micaniqua.s,  de 
sa  contractrbiliié  qui  lui  permet  de  cliasser  les  embolies  qui 
voudraient  se  déposer  dans  ses  tissus. 

Leshyp  dhèsesémises  pour  expüqu  u'  la  prolifération  du  cancer 
so  it  ;  celle  de  Taierseb  o  r  de  la  disparition  à  un  âge  avancé 
de  la  résistance  normale  des  tissus  conjianctifs  ;  celle  d’Erlich 
ou  des  récepteurs  avides  de  la  cellule  maligne  qui  accanireut 
les  aliments  aux  dépens  lesélémeutsnouveaux  ;  celle  deFreund 
et  Kamiaec  ou  de  l’affaiblissement  des  défenses  naturelles  de 
l’organisme  basé  sur  l’existence  d’un  «acide  normal  »  (gras  or¬ 
ganique,  destructeur  des  cellules  cancéreuses,  disparaissant 
dans  les  maladies  malignes  sous  les  coups  d’un  acide  ôe  la 
même  série  ?). 

En  résumé  les  expériences  prouvent  plutôt  la  passivité  que 
Il  rési.Uauce  d’un  organisme.  San  in  lifférence  est  d'ailleurs 
prouvée  par  le  fait  de  l’évolution  diiférente,  en  plus  ou  en 
m  ins,  des  tumeurs  siégeant  sur  un  même  individu, 

H)  Réactions  générales  contre  les  tumeurs  transplantées.  —  Cel¬ 
les-ci  n’ont  pas  non  plus  pu  être  mises  en  évidence.  La  résis¬ 
tance  produite  (lar  une  inoculation  préalable  n'a  cté  con-latée 
que  sur  les  greffes  recenles,  elles  n’est  pas  augmentée  par  le 
traitem-iit  au  moyen  du  sang  d’animaux  réfractaires  ;  l'activité 
généralisée  des  nodules  lymplioïdes,  l’augmentation  de  volume 
de  la  rate  ne  sont,  sans  doute,  (jue  des  effets  de  imr  hasard  ; 
les  tumeurs  se  développent  chez  les  souris  atteintes  de  leucé¬ 
mie  lympli  qde.  Ici  donc  aussi,  altruisme  regrettable  de  l’orga- 
nismi'  qui  fournit  un  stroma  etdes  vaisseaux  par  l'intermédiaire 
du  foie,  le  glycogène. 

C)  Réactions  locales  conlrç  les  douteurs  spontanées,  -r  Elles 
sont  multiples  :  uccmse,  phagocytose,  éi'anglemeut  du  paren¬ 
chyme  par  du  tissu  conjonctif  den-e,  inanition  par  diminution 
de  la  circulation  sanguine,  hémorrhagie,  iiillammalion,  kérati- 
riisalioa  ul  üaf'iUcalion,  infillralion  de  cellules  rondes,  hyper- 
mitoses,  ele.,  etc.  mais  il  u’exisl  lit  aucun  élément  commun  à 
tous  les  carcinomes  de  regressi ou. 

I) i  Réactions  locales  contre  les  tumeurs  transplantées.  —  l.a 
théorie  lympliocytique  est  contestée  :  l'hypolliese  d'une  «  léac- 


(l)  Seruice  spécud  de  f  Association  de  ta  Presse  Médicale  Française. 
I.a  reproJuclion  de  ce  compte  rc»  lu  est  interdite  aux  journaux  et 
revues  qui  n’apparlienucul  pas  à  t'Associa 11  on. 
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lion  du  stroma  »  n’est  pas  suffisante,  la  surabondance  des  mé¬ 
tastases  se  trouve  à  la  fois  dans  les  tumeurs  en  prolifération  et 
dans  lestumeursen  régression.  De  plus  ce  sont  les  cellules  de 
la  périphérie  les  plus  exposées  aux  agents  nocifs  qui  survivent 
le  plus  longtemps.  L’idée  d’une  thrombose  des  veines  avecintoxi- 
eation  par  l’oxyde  de  carbone  d’un  tissu  riche  en  substances 
coagulantes  est  fort  admissible,  les  coupes  histologiques  mon¬ 
trent  des  zones  rosée.s  dans  les  tumeurs  en  voie  d’accroissement, 
jaunes  dans  les  néoplasmes  en  régression. 

U  faut  noter  aussi  qu’un  vif  accès  de  fièvre  avec  augmenta¬ 
tion  delà  viscosité  du  sang  et  de  la  quantité  de  fibrinogène  est 
un  agent  producteur  de  thrombose,  capable  d’amener  une  cure 
spontanée. 

M.  Murphy  (de  New- York)  croit,  au  contraire, que  la  réaction 
lymphocytaire  est  importante  et  que  c’est  par  elle  qu’agissent 
les  agents  qui  se  sont  montrés  efficaces,  la  chaleur  et  les 
rayons  X  en  particulier. 

Ceux  qui  les  paralysent  abolissent  l’immunité.  Son  opinion 
résulte  d’expériences  faites  sur  100  souris,  spontanément  cancé¬ 
reuses. 

M.  Daels  (de  Gandi  penche  également  vers  une  réaction  gé¬ 
nérale  in  ense  de  l’organisme,  analogue  à  celle  qui  provoque  la 
régression  du  corps  jaune  et  celle  des  exochoriales  placentaires. 

M.  A.  Bayet  résume  son  rapport  sur  le  Traitement  des  épi- 
théliomas  spino-cellulaires  de  la  cavité  buccale. 

L’ignorance  où  nous  sommes  de  l’échebe  de  radiosensibilité 
dans  la  série  spino-cellulaire  rend  impossible  toute  apprécia¬ 
tion  de  la  valeur  d’un  procédé  quel  qu’il  soit. 

M.  A.  Bayet  expose  les  principes  généraux  du  traitement 
{irradiation  suffisante)  comme  dose  et  durée,  homogène  comme 
distiibulion,  laige  et  portant  sur  la  zone  lymphatique,  pré  et 
post-opératoire,  en  évitant  dans  la  radiumpuncture  tout  trans¬ 
port  de  cellules  cancéreuses  ou  d’élements  microbiens. 

11  classe  les  divers  traitements  delà  façon  suivante  ; 

1°  Rôntgenthéiapie  profonde  ; 

2“  Curiethérapie  ; 

3“  Curiethérapie  et  rônigenthérapie  combinées  ; 

4“  Curiethérapie  et  chirurgie  ; 

5°  Curiethérapie,  rônigenthérapie,  combinées  avec  l’éleclro- 
coagulation. 

Il  donne  la  préférence  à  la  chirurgie  d’accès  qui  permet  un 
bon  aiguillage  correct  d’une  tumeur  dégagée  le  plus  possible, 
l’instrumentation,  les  doses  et  filtrages,  les  procédés  employés 
et  les  résultats  obtenus  terminent  cette  élude.  L’avenir  seul 
dira  si  les  techniques  nouvelles  apportent  une  amélioration  a 
la  statistique  encore  si  sombre  des  interventions  sur  les  épi- 
Ihéliomas  spino-cellulaires  de  la  cavité  buccale. 

Cl.  Regaud  présente  son  rapport  résumé  sur  les  principes  du 
traitement  des  épithéliomas  épidermoïdes  par  les  radiations  et  leur 
application  aux  épidermoïdes  de  la  peau  et  de  la  bouche. 

Kpidermuïde  et  spinocellulaire  sont  synonymes.  Leur  radio¬ 
sensibilité  diffère  peu  de  celle  des  tissus  généraux  (conjonctifs, 
osseux,  cartilagineux,  musculaires,  vasculaires).  De  là.  deux 
écueils  :  la  non  stérilisation  et  la  radionécrose.  Dans  ce  genre 
de  néoplasme,  la  poussée  ne  se  fait  p^s  d  un  mouvement  uni¬ 
forme,  d'où  une  activité  reproductrice  et  une  radiosensibilité 
alternantes  (jui  nécessitent  la  prolongation  de  ladurée  d'irradia¬ 
tion.  Contre  lui,  la  curiethérapie  est,  en  règle  générale,  préfé 
rable  à  la  rôntgenthérapie  car  ses  rayons  ultia  pénétrants  sont 
plus  électifs,  doués  d’une  •<  causticité  diffuse  »  moindre  que  les 
rayons  X. 

Cl.  Regaud  étudie  les  causes  d’échec  et  les  complications  de 
la  radiothérapie  des  épidermo'ides,  radionécrose  précoce  ou 
tardive  des  tissus  mous  et  des  os  ;  les  infections  secondaires  ; 
la  cicatrisation.  Il  utilise  deux  techniques,  la  radiumpunc 
ture  et  l’irradiation  par  des  appareils  moules,  Uont  les  résul¬ 
tats  ont  filé  les  suiiants  : 

1“  Peau  et  lèpres  :  Dans  l’ensemble,  60  %  de  succès  locaux, 
41,8%  dois  les  cas  opérables,  qu’il  s’agisse  d’épiderino'ides. 
de  non  épidei  mo’ides  ou  de  diveis  ; 

2°  Bouche  :  33, 3  %  de.  succès  seulement,  à  cause  des  difll 
cultés  de  Irai Client  sur  le  voile  du  palais  et  la  muqueuse  des 
maxillaires  ; 

3“  Langue  :  Ln  bloc,  39,8  %,  cancers  dorso-linguaux  :  09,5  % 
cas  opér.  bles  :  14,4  %  ; 

4*'  Adénopathies  cancéreuses  :  44,5  %  de  succès  locaux,  mais 
seiilemeni  27,7  %  avec  des  adéiiopathas 

Regaud  '  stiiiî'  (pie  s’il  est  des  eus  où  l’inb  rvention  de  la 
chiruigieest  nécessaire  ;  il  en  est  d’autres  où  elle  est  contre 
indiqu '(■. 

De  Nabiaa  et  Forestier  (de  Paris)  se  guident  sur  le  volume 


de  la  tumeur  pour  fixer  la  dose  de  l’irradiation,  sur  l’index 
kario-kinétique  pour  déterminer  sa  durée. 

Proust  (de  Paris)  est  partisan  des  irradiations  prolongées, 
même  au-dela  de  15  jours,  si  le  nombre  de  mitoses  l’exige.  U 
croit  à  la  spécificité  de  la  longueur  d’onde  et  à  la  nécessité 
d’une  bonne  filtration  (2  mm.  de  platine  pour  les  applications 
en  surface,  1  mm.  pour  les  applications  dans  la  profondeur). 

Degrais  (de  Paris)  rappelle  les  succès  des  premiers  radium- 
thérapeutes  français,  succès  obtenus  avec  cie  faibles  doses  et 
des  temps  d'application  courts,  contre-indiqués  aujourd’hui 
pour  les  applications  cutanées. 

Caauyt  (de  Strasbourg)  esti  ne  que  l’avantage  de  ne  pas 
supprimer  le  larynx  n’est  pas  négligeable  et  est  un  argument 
sérieux  en  faveur  des  ra  Galions. 

Gansett  (de  Strasbourgi  a  renoncé  à  la  méthode  allemande 
basee  sur  le  pourcentage  des  posas  d'érythème,  car  elle  s’est 
souvent  trouvée  en  défaut. 

.\1 .  Lemaître  sign  lie  dans  fétat  précancéreux,  à  côté  delà 
leucop  asie  et  d’uu  pronostic  moins  sévère,  l’érythroplasie. 

M.Miescher(deZurich)considère  l’épithélioma  spinocellulaire 
comme  aussi  curable  que  les  autres  par  les  rayons  X  et  le 
radium  qui  lui  ont  donné  75  %  de  succès  complets. 

Spinelli  (de  Naples)  expose  la  méthode  de  Ghilarducci,  de 
Rome  (ionophorè'.e  et  radiothérapie)  dont  les  résultats  sont 
très  satisfaisants.) 

M.Beiot  (,de  Paris),  fort  d'une  pratique  de  22  ans  et  l’obser¬ 
vation  de  5.500  cas,  estime  que  tout  épithélioma  de  la  peau  ou 
des  lèvres  sans  ganglions,  même  les  lapins  carcinomateux 
peuvent  guérir  par  l’irradiation  ;  les  lésions  de  la  langue  et  de 
la  muqueuse  buccale  sont  plus  rebelles.  Les  meilleurs  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  avec  les  moyennes  longueurs  d’onde  et 
une  i  ifiltration  moyenne. 

L  ét  t  du  SI roma  conjonctif  ou  vésiculaire  a  plus  d’impor¬ 
tance  que  le  nombre  de  mitoses,  les  succès  du  radium  quand 
les  rayons  X  ont  échoué  s’expliquent  par  l’intervention  du  fac¬ 
teur  temps. 

M.  Mallet  (de  Paris)  expose  sa  technûjue  qui  comporte  deux 
sortes  d’appareils,  des  appareils  bucc.aux  et  cavitaires  de  vul- 
canite,  des  appareils  externes  en  cire  vierge.  Il  prend  un  mou¬ 
lage  en  plâtre,  puis  une  contre-empreinte  en  relief  sur  laquelle 
il  modèle  de  la  cire  ou  du  caoutchouc  vulcanisé.  11  ne  néglige 
pas  la  radiothérapie  profonde. 

D’après  \I.  Daels  (de  Gand),  l’apparition  après  irradiation  de 
cellules  géantes  non  néoplasiques  est  l’indice  d’une  réaction  de 
l’organisme  contre  un  reliquat  non  résorbable  spontanément. 

M.  De  Bcuyae  d’après  les  courbes  de  l’analyse  et  des  acides 
amides  de  la  tumeur,  d’après  les  expériences  laites  après  action 
de  la  chaleur,  dalyte  ou  précipitation  par  l’alcool,  incline  vers 
une  action  élective  et  non  vers  une  infiltration  conjonctive. 

M.  Fabre  qui,  sur  une  série  de  lüO  cas,  a  eu  quatre  cas  mor¬ 
tels,  dont  l’un  à  la  suite  de  l’application  d’une  laminaire  sans 
aucune  application  radio-active,  nie  toute  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  radium  et  les  accidents  fébriles  et  inllamma- 
toires,  on  peut  éviterces  derniers  par  les  applications  directes, 
vaginales  et  d’auto -vaccins. 

MM.  Roussy,  Laborde,  Leroux  (de  Daris)  ont  trouvé  une 
corrélation  assez  forte  entre  les  clonnées  du  microscope  et 
l’évolution  clinique.  La  forme  histologique,  le  nombre  de 
mitoses  et  surtout  l’état  des  stromas  peuvent  fournir  des  ren¬ 
seignements  capables  de  guider  la  thérapeutique. 

En  fin  de  séance  le  congrès  einet  le  vœu  suivant  : 

Le  congrès  attire  l’attention  des  Pouvoirs  Publics  sur  le  dan¬ 
ger  que  P  irait  présenter  au  point  de  vue  du  développement 
du  cancer  du  tube  digestif,  la  souillure  par  les  eaux  d’égoût  et 
parles  fumiers,  des  produits  maraîchers  qui  sont  consommés 
crus. 

Ch.  SCHMITT. 


Vient  de  paraître,  Bulleliii  bibliographique  mensuel.  Courrier  de  la 

vie  intellectuelle  ut  artistique  et  revue  du  mois  scientilique.  Le 

-N"  ;  1  fr.  50.  Aboim.  un  an  ;  1.7  fr.  (21,  rue  llautefeuille,  Paris.) 

Vient  de  paraître  publie  chaque  mois  une  table  bibliographique 
qui  dispense  de  lire  les  autres. 

Vient  de  paraître  sait  ce  qui  se  dit,  .se  passe,  se  prépare,  chez  les  édi¬ 
teurs,  dans  les  .salles  de  rédaction,  dans  les  ateliers  des  artistes. 

Vient  de  paraitre  ne  parle  pas  de  tout,  mais  signale  tout  ce  qui 
vaut  la  peine  d’être  annoncé. 

Vient  de  paraitre  rend  compte  avec  indépendance  et  électisme  des 
meilleures  œuvres  récentes. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


417 


TllOISlÉIIE  CûNFÉBEEE  INTEBNATIONALE  SClEKTIfllüE 

DE  LA  LÈPRE  (*) 

Strasbourg,  le  28  juillet  1923. 

Le  coitiité  (l'organisati^'n  de  la  111°  conféienee  avait  ainsi 
constitué  son  bureau  : 

Président  :  M.  le  D'  Jeaaselme  (de  Parisi 

Secrétaire  général  :  M.  le  D'  F.  Marchoux  ide  1  Institut  Pas¬ 
teur)  à  Paris  ; 

Vice-Préddents  :  MM.  Nicolas  (do  Lyon)  et  Queyrat  (de 
Paris) 

Secrétaires  :  MM.  Paul  Blum  ide  Paris)  et  Etienne  Eatou  (de 
Paris) 

Dis  la  première  séance,  les  membres  de  la  conférence  ont 
acclamé  comme  présidents  d’honneur  : 

MM.  Ehlers  (organisateur  de  la  1^*  conférence  à  Bergen) 

Lie  (de  Bergen).  —  Léonard  Rogers  (de  Londres) 
Stanziale  (de  Naples)  —  Robello  (du  Brésil) 

Mitsuda  (du  Japon)  Darier (Franc  ) 

l‘réciser  les  modes  de  transmission  de  la  lèpre,  déduire  de  I  clio- 
loi/ie  mieux  connue  les  principes  d’une  hygiène,  d’une  prophylaxie 
el  d’une  législation  rationnelles,  tel  riait  le  but  que  se  proposait 
le  Gouvernement  français,  invitant  les  représenlants  les  plus 
(jualilies  des  pays  léprigènes.  En  réalité,  aucun  pays,  aucun 
I  euple  n’est  en  droit  de  se  croire  à  l’abri,  en  raison  même  des 
m  lyens  de  transporls  faciles  et  rapides  qui  relient  entre  elfe- 
les  diflérentes  parties  du  globe,  comme  l’a  i  appelé  M.  le  ü’ 
Jeanselme. 

La  conférence  dura  trois  jours. 

l"f  Jour  :  Statistique  historique  et  géographique  de  fa  lèpre  —Etio¬ 
logie. 

i.a  première  séance  est  particulièrement  consacrée  aux  don¬ 
nées  statistiques  relatives  à  chaque  foyer  de  lèpre,  à  la  réparti¬ 
tion  géographicpie,  à  la  comf)ai  aison  de  ces  donni'es  avec  celles 
recueillies  avant  1909,  date  de  la  conférence  internationale 
tenue  à  Bergen. 

La  deuxième  séance  est  consacrée  à  l’étiologie  ;  une  premmre 
partie  intéressante  est  d’ordre  bactériologique  ;  elle  a  trait  à  la 
question  du  bacille  de  Hansen.  DifFé'entes  études  concernant  sa 
nature,  sa  résistance  aux 'agents  de  destruction,  la  cMlture  sur 
inocùtation,  ont  été  travaillées  ces  dt  rnières  années. 

La  morphologie  du  bacille  Indistinction  possible  entre  un 
bacille  vivant  et  unbacille  mort,  tels  sont  les  points  bactériologi 
ques  réserves  pour  la  cimlérence. 

A  celte  môme  séance,  L  conf.  rence  s'occupera  des  modes  di; 
propagation  de  la  maladie,  et  particuliereim  nt  do  la  question 
delà  contagion,  ^a-t-il  contagion  et  se  fait-elle  directement  ou 
indii  ectement  ? 

<)uelle  est  l’origine  de  la  lèpre  est-elle  exclusivement  hu¬ 
maine  ou  n’est-elle  pas  animale  ?  ? 

2®/our. —  Le  deuxième  jourest  consacré  à  la  pathologie  et  au  trai¬ 
tement.  La  première  séance,  réservée  à  la  pathologie  humaine,  est 
consacrée  aux  questions  d’incubation,  aux  symptômes,  aux  for¬ 
mes  clinitiues,  au  diagnostic  chimique,  'érologiriue  et  microsco¬ 
pique  et  particulièrement  à  l’anatomie  pathologique. 

La  deuxième  séance  est  réservéeau  pronostic  et  sui  toutaux  trai¬ 
tements.  De  nouvelles  médications  aux  lépreux  ont  été  employées 
et  il  est  important  d’être  fixé  sur  la  valeur  des  remèdes  utilisés, 
qu’ils  soient  physiques,  biologiciues,  chimiques  ou  hygiéniques. 

3’®  Joiir.  —  Le  dernier  jour  de  la  conférence  a  une  grande 
liortée  internationale,  car  il  a  trait  auN  questions  de  prophylaxie 
•  t  de  législation. 

Deux  séances  ont  paru  nécessaires  au  comité  :  la  première 
concerne  la  prophylaxie  sociale  èt  privée  ;  les  jirécantions  né¬ 
cessaires  suffisent  pour  prévenir  la  contagion.  Ejle  s’attache 
aussi  à  la  categorie  de  personnes  plus  exposées  à  contracter 
la  maladie,  elle  se  préoccupe  de  son  mode  de  transmission,  en 
particulier  dans  les  agglomérations  qui  paraissent  in  lemnes. 

La  d<  uxième  seance  est  d'ordre  législatif  et  juridique  ;  elle 
s’efforce  de  créer  une  entente  internationale  en  vue  de  préve- 


(l)Spreicr  .s’/e  r/u/  rfr  l’ .\iissciatiun  de  ta  presse  médicale  Irançaise  La 
leproduction  de  ce  compte  rendu  est  interdite  aux  journaux  et  revues 
qui  n’appartiennent  pas  à  l’Association. 


nir  l’importation  de  la  lèpre.  On  s’y  occupe  de  mesures  diver 
ses  applicables  dans  les  foyers  eudémi<)ues,  de  la  surveillance 
des  lépreux,  de  leur  isolement,  de  la  question  des  léproseries, 
et  d’orphelinats  pour  les  enfants  des  lépreux.  G  est  à  cette  séan¬ 
ce  que  la  conférence  internationale  exposa  ses  vœux  pour 
l’organisation  d’une  lutte  rationnelle  et  prophylactique  inter¬ 
nationales. 

Dr  Paul  Blum,  de  Paris, 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
Secrétaire  de  la  Coifféreace. 


GOf^GRÈS  DE  DERMO-SYPHILIGRAPHIE  (G 


Strasbourg,  ‘25-28  juillet  1923. 

La  sensibilisation  et  la  désensibilisation  dans  les  affections  cuta¬ 
nées.  —  M.  le  Di'Paul  Raraut  (de  Paris)  rapporteur.  —  L’auteur 
commence  par  passer  en  revue  les  principaux  travaux  d'où  sont 
issues  ces  notions  nouvelles.  Il  montre  que  grà -e  à  la  décou¬ 
verte  de  l’anaphylaxie  par  Richet,  grâce  aux  travaux  de  Widal 
et  ses  élèves  sur  la  collo'idoclasie,  nous  avons  pu  isoler  de 
l’immense  chapitre  des  intoxications  une  série  d’états  morbides 
divers.  Us  sont  le  résultat  des  perturbations  tissulaires  spécia¬ 
les.  Parieurs  manifestations  cliniques  particulières,  par  les 
réactions  humorales  qui  les  accompagnent,  nous  savons  m  un- 
tenant  les  dépister.  Enfin  ce  qui  intéresse  surtout  le  médecin, 
c'est  que  jusqu’à  présent  nous  n’avons  à  leur  opposer  qu’une 
lliérapeullque  surtout  anti-toxique,  alors  que  nous  pouvons 
agir  maintenant  par  tous  autres  moyens  tendant  à  désensibili¬ 
ser  le  malade. 

La  pathologie  cutanée,  en  particulier,  a  largement  bénéficié 
de  ces  acquisitions  nouvelles. 

Laissant  de  côté  le  mécanisme,  encore  très  discuté,  suivant 
lequèl  se  produisent  ces  trouble?,  ft.  s’efforce  de  rester  sur  le 
tenain  pratique  de  la  clinique  el  de  la  thérapeutique. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  étudie  ce  qu’il  faut  entendre 
par  phénomènes  de  sensibilisation  et  de  désensibilisation  et 
essaye  de  donner  une  définition  de  ces  termes  ’?  Il  inoiilre  les 
caractères  cliniques  de  ces  accidents  ;  il  insiste  sur  l’état  si>é- 
ciâl  du  terrain  sur  lequel  ils  se  produisent,  sur  le  l-ôlc  des 
maladies  infectieuses,  en  particulierde  la  syphilis,  surtout  héré¬ 
ditaire,  qui  rendent  l'organisme  plus  accessible  aux  diverses 
perturbations  humorales.  A  ces  notions  cliniques  et  étiologi¬ 
ques,  il  ajoute  l’énumération  des  principales  réactions  vasculo- 
sanguines  qui  sont  la  signature  de  ces  accidents. 

Dans  un  second  chapitre,  il  '  tudie  les  principales  rnélhodes 
de  desensibilisalion.  Les  unes  ont  pour  but,  par  des  moyens 
très  divers  de  neutraliser  ces  propriétés  nouvellement  acrpiises 
de  nos  humeurs,  et  de  ramener  l’organisme  à  son  état  noi  mal, 
mais  c’est  malheureusement  un  traitement  surtout  symptoma¬ 
tique  dont  les  t-rsultals  sont  souvent  éphémères.  Les  outres 
s’adressent  surlo  d  au  terrain  et  s’efforcent  de  le  modifier  par 
une  t'iérapeutiqne  spéc'ilique  ;il  insiste  sur  l’importauce,  dans 
nombre  de  cas,  du  Irait  ment  anti-syphilitique  et  sur  la  taçon 
un  peu  spéciale  dont  il  doit  être  conduit  chez  ces  malades. 

Dans  uu  troi'ième  chapitre,  il  groupe  les  dilïérenis  laits  in-  , 
téressant  les  affection-^  cutanées,  epars  dans  les  >  hapitres  précé¬ 
dents  et  en  déduit  les  applications  pratiques.  Il  divise  en  plu- 
sieursgroupes celles  qui  peuvent  rentrer  dansce  cadre,  et  insiste 
sur  les  méthodes  thérapeutiques  qui  leur  sont  applicables. 

Il  termine  en  montrant  riutérèt  qu’il  y  a  pour  le  dermato- 
logiste  à  poursuivre  cette  étude,  car,  par  des  traitements  pure¬ 
ment  internes,  simples,  sans  danger,  l’on  peut  obtenir  souvent 
des  résultats  thérapeutiques  sur  des  lésions  partois  découra¬ 
geantes  parleur  ténacité.  Ces  faits  ne  sont  que  les  liremiers  Ja¬ 
lons  d’une  nouvelle  voie  qui  méiâte  d'être  largement  explorée. 

Sensibilisation  et  désensibilisation  dans  les  affections  cutanées.  — 

M .  le  professeur  Spilimann  ide  Nancy I.  rapporteur.  Après 
avoir  défini  les  états  de  sensibilisation  et  les  pliénpmènes  de 
désensibilisation,  M.  SpiJlmann  montre  qu’il  est  indispensable 
pour  pouvoir  utilement  employer  la  méthode  dé^'ensibilisante 
en  deniiatologèc.  de  savoir  Ju ger  l’état  de  sensibilisation  d’un 
organisme  et  de  connaître  les  maladies  de  la  imau  pour  lesquelles 
on  peut  invoqiiei  l’intervenlion  d’une  substance  sensibilisante. 
Ce  rapport  comprend  (luatre  parties  : 


(1)  Service  spécial  de  l’ Assûclullvn  de  la  Jiressc  médicale  fjançalse .  La 
reiuodui  lios  du  ce  compte  lendii  e.-t  iiileidite  aux  journaux  etrevues 
qui  n’apparUennenl  pas  à  l’Association. 
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1°  Dans  quelles  conditions  peut  on  dire  d’une  dermatose 
qu’elle  est  due  à  des  phénomènes  de  sensibilisation  ?  Ce  pre¬ 
mier  chapitre  comprend  l'étude  des  critère^  de  sensibilisation 
(anapliylaxie  passive,  déclanchement  de  la  crise  par  ac  ion  de 
la  substance  sensibilisante,  intradermo  et  cutirénctions,  critère 
thérapeutique).  M.  Spillmann  distingue  à  cet  égard  les  états  de 
sensibilisation  anaphylactique  et  l'hypersensibilité  paraissant 
se  confondre  avec  un  état  de  déséquilibre  colloïdal  permanent. 

2®  Etude  des  dermatoses  pour  lesquelles  on  peut  prouver  ou 
supposer  la  sensibilisation.  La  sensibilisation  paraît  certaine  ou 
invraisemblable  à  l’origine  de  certaines  dermatoses: urticaires, 
eczémas,  dermites  artificielles,  érythèmes  divers,  œdèmes,  pru¬ 
rits,  prurigos,  etc. 

Ce  deuxième  chapitre  comprend  la  liste  des  substances  sensi¬ 
bilisantes  connues  :  albumines  animales  et  végétales,  médica¬ 
ments,  substances  diverses,  etc.  11  semble  résulter  de  cette  étude 
qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  les  dermatoses  de  sensibilisation 
anaphylactique  et  les  dermatoses  survenant  chez  les  malades 
dont  la  sensibilité  cutanée  est  normalement  exagérée. 

3"Métliodes  de  désensibilisation  susceptibles  d'ètre  employées 
en  thérapeutique  dermatologique.  M.  Spillmann  étudie  succes¬ 
sivement  la  désensibilisation  spécifique  (desensibilisation  pro¬ 
gressive  spécifique  par  injections  intra-veineuses  ou  sous-cuta¬ 
nées,  par  injections,  par  cuti-réactions,  par  applications  cuta¬ 
nées  effectuées  au  moyen  de  l’antigène)  la  désensibilisation 
non  .spécifique  (protéïnothérapie,  désensibilisation  parles  cris¬ 
talloïdes.  desensibilisation  par  choc  brutal),  les  mé'hodes  thé¬ 
rapeutiques  peuvent  être  rapprochées  des  méthodes  déscnslbi- 
lii-antes  (auto  homo  et  auto-sérothérapie)  et  des  méthodes  thé- 
rapeuti'iues  adjuvantes  (modification  de  l’équilibre  vago-sym- 
pathique,  opothérapie,  modificaiion  du  terrain,  rôle  de  l'insuf'- 
fisance  hépatique  et  de  l'insuffisance  desorganesd’éliminaliori). 

4®  Peut-on  tenter  un  essai  pathogénique  de  l’action  désensi¬ 
bilisante.  Ce  dernier  chapitre  met  en  lumière  le  rôle  de  la'  pré¬ 
disposition  cutanée  individuelle  ;  le  déséquilibre  humoral  peut 
être  provoqué  par  le  déséquilibre  neuro  végétatif  ou  par  ledys- 
foQctionnement  endocrinien.  Si  la  désensibilisation  spécifique 
ou  non  spécifique  agit  directement  sur  l’antigène  pour  le  ren¬ 
dre  inoffensil  (thérapeutique  étiologique),  il  semble  qu’il  y  ait 
des  cas  où  la  thérapeutique  désensibilisante  a  pour  principal 
but  de  ramener  un  organisme  hypersensible  à  un  équilibre  nor- 
nial  en  diminuant  sou  hypersensibilité  (thérapeutique  patho- 
géniquej.  Quoiqu’il  en  soit,  une  thérapeutique  désensibilisante 
rationnelle  ne  peut  être  instituée  que  par  un  examen  clinique 
rigoureux  et  méthodiquement  conduit. 

Communications. 

Auto  homo  ethétérohémothérapie  dans  la  furonculose.  —  MM.  IVi- 
colas,  Gâte,  Dupasquier,  Lebeuf  et  Dumolard,  continuant  leurs 
recherches  sur  l’hornrjthérapie  dans  la  furonculose,  établissent 
que  les  résultats  heureux  se  montrent  non  seulement  avec  l’au¬ 
to-hémothérapie  mais  aussi  avec  l'homohémothérapie  (injection 
du  sang  d’un  sujet  humain  indemne  de  furonculose)  et  avec 
l'hétérohémothérapie.  (injection  de  sang  de  lapin  ou  de  cobaye). 
Les  auteurs  concluent  que  :  1®  L’auto-hémoihérapie  n’agit  pas 
par  vaccination,  par  sérothérapie  ou  neurothérapre  vaccinante 
proprement  dite.  2“  L’autohémothérapie  s’accompagne  d’un 
choc  neuroclasique,  crise  vasculo-sangaine  que  l’on  peut  in¬ 
voquer  comme  jouant  un  rôle  dans  l’action  favorable  de  l’auto- 
hémothérapie.  3°  La  différence  de  résultats  heureux  dans  la 
furonculose,  nuis  dans  les  autres  pyodermites.  peut  poser  la 
question  des  variétés  de  staphylocoques. 

L’épreuve  du  métabolisme  basal  dans  les  affections  cutanées.  — 
MM.  Lortat- Jacob  et  Legrain.—  Le  métabolisme  en  dermatolo¬ 
gie.  —  Les  modifications  du  métabolisme  basal  permettent 
d’apprécier  les  altérations  de  la  glande  thyroïde  et  l’influence 
exacte  du  traitement  opothérapique;  l'étude  des  échanges  respi¬ 
ratoires  apporte  des  données  des  plus  intéressantes  au  sujet  de 
l’étiologie  des  dermatoses  et  de  leur  traitement. 

Sans  pouvoir  apporter  de  conclusion  définitive  sur  des  ma¬ 
ladies  en  cours  d’observation,  les  auteurs  ont  trouvé  un  méta¬ 
bolisme  basal  diminué  (hyperthyrol  lie)  dans  les  sclérodermies, 
heureusement  modifié  par  le  traitement  et  un  métabolisme 
basal  augmenté  (hyperthyroïdie)  dans  l’acné  et  la  séborrhée. 

(A  suivre.)  Alexandre  Mohim. 


SGCI  RT  KS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  juillet  1923 

Sur  six  cas  de  myélite  aiguë  traitée  par  le  sérum  antipoliomyéliti¬ 
que  de  l’Institut  Pasteur.  —  M.  Etienne  (de  Nancy)  a  appliqué 
ce  sérum  au  traitement  de  six  cas  de  myelite  aiguë,  avec  des 
résultats  remarquables.  U  y  eut  tantôt  des  améliorations  rapi¬ 
des  avec  guérison  complète  (un  cas),  tantôt  des  améliorations 
plus  lentes  (cinq  cas). 

Hyperalgésie  cutanée  provoquée  par  le  bruit  dans  un  cas  d’encé¬ 
phalite  létargique.  —  M.  Bureau  (de  Nanle-)  lappoile  cette  ob¬ 
servation  d’un  malade,  atteint  d’encéphilite  léthargique,  pré¬ 
sentant  des  algies  dans  le  domaine  du  trijumeau,  du  plexus 
cervical  et  du  plexus  brachial,  se  produisant  à  l’occasion  de 
bruits  aigus. 

Une  page  arménienne  de  i’histoire  de  i’inoeulation  variolique.  — 
M.  Torkomianfde  Constantinople).  — Les  Arméniens  ont  prati¬ 
qué  l’inoculation  variolique  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  re¬ 
cueillant  les  croûtes  des  pustules  qu'ils  conservaient  dans  la 
pulpe  de  raisins  secs  et  les  faisaient  avaler  aux  malades  qu’ils 
voulaient  ainsi  vacciner  ;  ils  firent  ensuite  l’inoculation  par 
incision.  Leurs  pratiques, utilisées  en  1718  à  Constantinople,  fu¬ 
rent  importées  en  Angleterre  par  Lady  Montagu. 

Sélecteur  radioscopique  pour  radiographies  multiples.  —  M.  II. 
Béclère. 

Séance  d  31  juillet  1923. 

Sarcome  primitif  de  la  rate-  —  M.  Ladreyt  a,  chez  une  fillette  de 
12  ans,  observé  cetle  tumeur  qui  rare,  même  chez  le  vieillard, 
montre  ici  que  les  néoplasies  vraies  du  parenchyme  splénique 
peuvent  exceptionnellement  se  développer  chez  de  très  jeunes 
sujets. 

Progression  du  cancer  dans  ia  région  toulousaine.  —  M.  Rémond 
(de  Metz)  a  fait  une  enquête  qui  lui  a  permis  de  réunir  les  ré¬ 
ponses  de  270  praticiens  exerçant  dans  l’Ariège,  l’Aude,  l’Avey¬ 
ron,  la  Haute-Garonne  et  Toulouse  elle-même.  Il  résulte  des 
cliiffres  obtenus  que  de  1919  à  1922  inclus,  la  progression  du 
cancer  a  été  très  marquée,  allant  de  7  cas  en  1919  à  15  en  1920 
et  52  en  1922  pjur  l’Ariège  ;  de  22  en  1919  à  36  en  1920,  50  en 
1921,  puis  126  en  1922  pour  Toulouse.  Cetle  enquête  montre 
l’urgence  de  l’organisation  de  la  lut'e  anti-cancéreuse. 

La  pratique  de  l’obstétrique  chez  les  populations  indigènes  de  la 
Tunisie.  —  M.  Dinguizli  fait  une  intéressante  étude  des  condi¬ 
tions  désastreuses  dans  lesquelles  se  prHticjue  à  l’heure  actuelle 
en  Tunisie  l’art  de  l’obstétrique  ;  les  sages-femmes  y  sont  rempla¬ 
cées  par  des  matrones  sordides  et  ignorantes.  Les  [latientes  sont 
placées  sur  des  chaises  ;  les  incanta'ions  et  les  sortilèges  rem¬ 
placent  la  plus  élémentaire  propreté,  les  pires  accidents  y  sont 
constatés  chaque  jour. 

M.  Pinard  émet  le  vœu  qu’une  Commission  soit  réunie  pour 
étudier  dans  nos  colonies  ou  protectorats  la  f-içon  de  surveiller 
d’un  peu  plus  près  la  pratique  des  accouchements  et  d’en  amé¬ 
liorer  les  résultats. 

A  propos  des  recherches  de  M.  Levaditi  sur  un  nouveau  principe 
de  vaccination.  —  M.  A.  Marie. 

Résultats  d’une  deuxième  année  de  campagne  contre  les  empoi¬ 
sonnements  par  les  champignons.  —  M.  Azoulay  apporte  à  l’.\ca- 
démie  les  résultats  de  la  lutte  qu'il  a  entreprise  contre  les  em¬ 
poisonnements  dus  aux  champigmins  et  qui,  chique  année, 
causent  encore  tant  de  victimes.  Il  s’est  efforcé,  ave  l’aide  des 
médecins,  des  pharmaciens  surtout,  des  instituteurs,  d’étendre 
l’étude  et  la  reconnaissance  des  diverses  espèces  de  champi¬ 
gnons  vénéneux  ou  comestibles,  et  les  façons  de  les  éviter  ou 
de  pouvoir  s'en  alimenter  sans  danger. 
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VARIETES 


Daniel  Huet  à  Bourbon-l’ Archambault 

Dans  notre  ouvrage  sur  Madame  de  Moniespanà  Boiirbon  V Ar¬ 
chambault  (1),  nous  avons  déjà  parlé  (pages  28  et  suivantes)  du 
célèbre  évêque  d’Avranches,  Pierre-Daniel  Huet  (2)  et  de  ses 
villégiatures  à  Bourbon  avec  la  maîtresse  du  Roi  Soleil  et  l’ab¬ 
besse  de  Fontevrault  sa  sœur.  Mais  D.  Huet,  •  la  plume  la  plus 
savante  de  l'Europe»,  a  dit  Sainte-Beuve,  est  un  érudit  trop 
fameux  et  qui  a  tenu  une  trop  grande  place  dans  la  littérature 
du  XVll'  siècle,  pour  que  nous  ne  lui  réservions  pas  une  étude 
spéciale  et  moins  succincte  que  celle  que  nous  lui  avons  consa¬ 
crée  dans  notre  précédent  ouvrage. 

La  première  lois  que  D.  Huet  se  rendit  à  Bourbon,  ce  fut  sur 
les  conseils  de  son  médecin,  Antoine  Menjot.  Lui-même  raconte 
dans  ses  «Mémoires  >  (3),  les  motifs  qui  l’incitèrent  à  venir  de¬ 
mander  l’hospitalité  dans  cette  cité  lhermale  :  «J’eus  moi-même 
à  cette  époque,  dit-il,  une  maladie  qui  était  plutôt  de  l’at.atte- 
ment  et  de  la  faiblesse  qu’autre  chose.  J’en  dirai  la  cause,  afin 
que  ceux  qui  me  liront  en  fassent  leur  profit.  Je  soutirais 
tellement  dans  mon  enfance  du  froid  aux  pieds  en  hiver,  que  si 
je  ne  les  réchauffais  par  des  moyen»  artificiels,  je  passais  des 
nuits  entières  sans  dormir.  Pour  me  procurer  celte  chaleur,  je 
me  servais  d’un  vase  d’étain  en  forme  de  gourde,  comme  on  en 


H)  -Moulins  «  Les  Cahiers  du  Centre  .  1914,  un  vol.  in-l2,  aujourd’hui 

12)  Pierre-Daniel  Huet  naquit  à  Caen,  le  8  février  tCSO.  A  22  ans,  il 
partit  en  Hollande  faire  un  voyage  d’études  et  y  fit  la  connaissance  des 
plus  grands  savants  de  ce  pays.  Il  entra  dans'  les  ordres  à  4(1  ans,  fut 
nommé  évêque  de  Soissons  en  1685,  puis  d’Avranches  en  1692.  Il  avait 
été  nommé  sous-précepteur  du  grand  Dauphin  en  1670  et  élu  membre 
de  l’.Académie  française.  Il  n’y  a  aucune  exagération  à  dire  .  qu’il  fut 
peut-être  de  tous  les  hommes  qu’il  y  eut  jamais,  celui  qui  a  le  pms 
étudié  i  et  le  plus  savant  de  ceux  du  siècle  de  Louis  XIV. 

(8)  Mémoires  de  Daniel  Huet,  évêque  d’.Avranches,  tiaduits  pour  la 
première  fois  du  latin  en  français  par  Ch.  .\isard.  Paris  Hachette,  IS.'i.'i, 
Un  vol.  10-8“,  pages  226  et  suivantes.  Cet  ouvrage  est  devenu  fort  rare. 
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voit  beaucoup  chez  les  marchands  et  qui  sont  destinés  à  l’usage 
que  je  voulais  en  faire.  L'ayant  rempli  d’eau  bouillante,  je  le 
mettais  dans  mon  lit  où  il  entretenait  une  chaleur  qui  me  péné¬ 
trait  doucement  le  corps  et  qui  tenait  chauds  mes  membres 
glacés  pendant  la  nuit.  Il  y  avait  déjà  plusieurs  hivers  que  j’em¬ 
ployais  cette  chaleur  factice,  lorsque  les  muscles  de  mes  jambes 
en  lurent  affectés,  et  alors,  chaque  fois  que  je  commençais  mes 
promenades  du  printemps  à  Aulnai  (1),  mes  genoux  fléchis¬ 
saient  et  supportaient  à  peine  mon  corps.  Enfin  ma  jambe  gau¬ 
che  fut  si  gravement  endommagée  que  les  deux  os  dont  ce 
membre  est  formé  n’étaient  plus  à  leur  place,  que  le  petit 
tocile  se  détachait  souvent  du  tibia,  non  sans  me  causer  d’atroces 
douleurs,  et  que  j’étais  obligé,  en  marchant,  de  m’arrêter  tout 
à  coup  comme  si  mes  pieds  eussent  pris  racine.  Cet  accident 
m’arriva  dans  le  temps  même  où  j’étais  désigné  pour  l’é)ûsco- 
paf.  dont  je  sentais  qu’il  me  rendrait  incapable  de  remplir  les 
fondions.  La  cause  en  fut  adroitement  découverte  par  Antoine 
.Menjot  (2),  très  hab  le  médecin  et  mon  ami  (3)  qui  se  trouvait 
un  jour  elle/,  moi  au  moment  où  on  portait  le  va^e  d’eau  bouil¬ 
lante  dans  mon  lit.  11  me  déclara  que  le  moyen  de  guérison 
le  plus  sûr  était  les  eaux  de  Bourbon.  Je  me  saturai  de  ces 
eaux  salulaires  :  je  les  pris  en  buissons,  en  lavements,  et  non 
seulement  mes  jambes  recouvrèrent  leur  ancienne  vigueur, 
mais  ma  santé  générale  se  rétablit  même  au-delà  de  ce  que 
j’avais  espéré.  Il  ne  quantité  considérable  de  bile  s’était  accu¬ 
mulée  dans  mes  intestins  par  suite  de  ma  vie  sédentaire  ;  les 
vapeurs  putrides  qui  s’en  échappaient,  affectant  également  le 
cœur  et  le  cerveau,  me  donuaient  assez  souvent  des  accès  de 
fièvre  ;  la  force  pénétrante  des  eaux  expulsa  toute  cette  ordure 
(sic).  Je  me  rappelai  que  la  même  chose  était  arrivée  à  Juste 
Lipse  (4)  Api  ès  celte  première  épreuve  de  la  salubrité  des  eaux 
de  Bourbon,  je  résolus  d  avoir  souvent  recours  à  elles,  comme 


(1)  Aulnai,  chcf-lieu  de  canton  de  la  Charente- Inférieure  ;  Mine  de 
Montespan  était  de  celte  province. 

t2)  Racine  raconte  qu'un  jour  .Menjot,  son  médecin,  lui  défendit  de 
boire  du  vin,  de  manger  de  la  viande,  de  lire  et  d’écrire, et  qu’il  ajouta  ; 
Du  reste,  réjouissez-vous.  »  1 

(8)  Il  était  également  l’ami  et  le  médecin  de  la  marquise  de  .Sablé. 


(4)  .luste  I-ipse,  né  en  mort  en  1606  ;  célèbre  érudit  et  littéra¬ 

teur  llamand,  qui  allait  se  laîre  soigner  aux  eaux  de  Bourbon. 


ASTHME,  CŒUR,  REINS 

lODURE  lE  CAFEINE 

MARTIN-M.Z.DE 

ü  (jr.  par  cuillerée  à  café  —  2  à  par  jour. 

HeiiUMlp  viiiiiiKMit  Iipioïqiie.  \i  iiiIoléraiKe  ni  iodisme 

Echantillon  :  Laboratoire  MARTIN-MAZADE,  St-Raphaël  (Var) 


420 


LE  PROGRES  medical 


remède  contre  les  maladies  de  l’àge  avancé  ;  car  les  médecins 
sont  d’avis  qu’un  premier  usage  de  ces  eaux  ne  suffit  pas  pour 
guérir  immédiatement,  et  qu’il  faut  y  revenir  une  seconde  et 
même  une  troisième  fois.  Aussi  ce  ne  tut  plus  pour  tortifier 
mes  jambes,  mais  ma  santé  en  général  que  j’allai  à  Bourbon 
sept  fois  en  l’espace  de  dix-sept  ans  »  (I). 

D.  Huet  raconte  ensuite  comment,  à  Bourbon,  il  se  souciait 
peu  du  régime  alimentaire  (2)  et  du  genre  de  vie  prescrite  par 
les  médecins.  «  Dès  qu’on  arrivait  là,  les  médecins  vous  pres¬ 
crivaient  un  régime  sévère,  une  abstinence  C'tmplète  de  fruits 
et  de  livres.  Si  je  leur  eusse  obéi,  j’eusse  quitté  Bourbon  non 
pas  plus  vigoureux,  sans  doute,  mais  assurément  beaucoup  plus 
triste  que  je  n’y  étais  venu.  Je  ne  changeai  donc  rien  à  ma  vie 
habituelle,  rien  à  mes  études,  rien  à  ma  nourriture,  et  je 
ne  m’en  trouvai  pas  plus  mal.  Convaincus  par  mon  exemple 
et  mieux  avisés,  les  malades,  mes  compagnons  s’affranchirent 
peu  à  peu  des  injonctions  sevères  de  la  Faculté  » 

Ce  fut  au  cours  d’une  de  ses  villégiatures  à  Bourbon,  que  le 
savant  prélat  fit  la  connaissance  de  la  nièce  le  .Mme  de  .Montes pan, 
Mlle  Marie-Elisabeth  de  Ko  hechouart,  qui  devait  plus  tard 
épouser  le  marquis  de  Gastries.  Les  circonstances  dans  lesquelles 
élle  lui  fut  présentée  constituent  une  anecdote  charmante  ;  «  II 
y  avait  alors  à  Bourbon,  raconte  Huet  dans  ses  Mémoires,  une 


(1)  Il  y  alla  également  pour  se  faire  soigner  un  genou,  ainsi  que  l’at¬ 
teste  une  lettre  que  .Mme  de  M'ontespan  lui  adressait  le  2  décembre  1693  ; 
le  ne  puis  m’empêcher  de  vous  faire  souvenir,  dit-elle,  que  le  charbon 
vous  a  pensé  tuer,  ainsi  que  tous  vos  domestiques,  et  qu’un  poêle  vous 
avait  fait  enfler  le  genou  et  réduit  à  venir  prendre  les  douches  à  Bour¬ 
bon.  qui  vous  tira  promptement  de  ce  pitoyable  état.  » 

(2)  Du  reste,  aurait-il  suivi  un  régime  sévère  que  cela  n’aurait  guère 
changé  ses  habitudes,  car  sa  nourriture  était  plutôt  frugale,  si  l’on  en 
juge  par  ce  qu’en  a  écrit  l'abbé  (Mivet  qui  connut  particulièrement 
U.  Huet.  «  Outre  qu’il  était  naturellement  robuste,  il  vivait  de  régime. 
Dès  l’âge  de  40  ans  il  ne  soupait  point.  Kneore  dinaît-il  sobrement.  11 
ne.  mangeait  que  des  viandes  communes,  ])oint  de  ragoûts  ;  et  à  peine 
mettait-il  dans  son  eau  une  huitième  partie  de  vin.  Sur  le  soir  il  prenait 
une  sorte  de  bouillon  médicinal  connu  sous  le  nom  de  bouillon  rouge, 
du  médecin  de  Lorme  >  ,  Cf.  Préface  aux  IluelUtrw,  1723. 


belle  et  modeste  jeune  fille  que  j’ai  célébrée  dans  mes  vers, 
Marie-Elisabeth  de  Rochechouart.  Elle  y  avait  accompagné 
l’abbesse  de  Fontevrault  sa  tante.  J’en  citerai  un  trait  qui  don¬ 
nera  la  mesure  de  son  mérite.  Je  la  trouvai  un  jour  seule  dans 
un  coin  de  son  appartement,  tandis  que  ses  compagnes  ou 
jouaient,  ou  causaient  entre  elles.  Elle  lisait  attentivement  un 
livre  qii  elle  cacha  soudain,  dès  qu’elle  me  vit  entrer.  Je  lui  dé¬ 
clarai  que  je  voulais  voir  ce  livre,  et  qu’au  besoin,  j’y  emploierais 
la  force.  Après  avoir  longtemps  résisté,  elle  céda  enfin  en  rou¬ 
gissant  beaucoup.  Elle  me  montra  la  livre  qui  était  un  recueil 
de  quelques  opuscules  de  Platon,  de  l’édition  grecque  de  Bâle. 
Elle  me  supplia  de  ne  pas  la  trahir,  et  puisque  le  hasard  m’avait 
conduit  céans,  de  lire  avec  elle  jusqu'à  la  fin  le  Criton  dont 
elle  avait  déjà  lu  le  commencement.  C’est  ce  que  nous  fîmes  en 
en  effet.  Mais  tout  le  temps  ds  la  lecture  je  demeurai  dans  un 
étonnement  profond,  causé  par  la  découverte  que  je  faisais 
alors  de  tant  d’érudition  jointe  à  tant  de  modestie  dans  un  sexe 
et  dans  un  âge  si  tendres.  Ce  n’était  là  pourtant  que  la  moindre 
des  qualités  de  .Mlle  de  Rochechouarl.  » 

La  saison  terminée,  févêque  d’Avranches  se  rendit  à  Bourges, 
puis  à  l’abbayedn  Fontevraulf,  rendre  visite  à  l’abbesse  Marie- 
Madeleine-Gabrielleïde  Rochechouart,  car  «j’étais  venu,  dit-il.  à 
Bourbon  avec  elle,  mais  elle  avait  été  rappelee  à  Fontevrault 
pour  des  affaires  urgentes  quelques  jours  avant  mor,  départ,  et 
il  avait  été  convenu  entre  nous  que  j’irais  la  voir  en  retournant 
en  Normandie.  » 

-Madame  de  Montespan  faisait  souvent  coïncider  ses  voyages  à 
Bourb  m  avec  ceux  de  l’illustre  prélat.  Elle  invitait  l’evêqiie  à 
dîner,  sans  souci  du  régime  prescrit  par  les  médecins,  ainsi 
qu  en  témoigne  la  fin  de  cette  pièce  de  vers  (1)  qu’elle  lui 
adressait  plus  tard  : 

«  Voudrais-je  mettre  à  l'abandon 
Votre  santé  qui  m’est  si  chère  'f 
Vous  souvient-il  comme  à  Bourbon 


(1)  Cf.  Les  poésies  françaises  de  D.  Huet,  d’après  des  documents  iné¬ 
dits.  publiées  par  G.  Lavalley,  Caen  s.  d.  g,  l'n  volume  In  16,  pahes  42 
et  43. 
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CALME 


rapidement  ies  Névraî|les  diverses,  la  Neurs.^ithéRle,  l’Epilcpsie, 
l’Hystérie,  l’Insompie  due  à  î’agiïation  fébrile,  k  Côqiieluche,  les 
l’oux  irritantes  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc. 


UQoiDt.  C.50  de  btomovalérianate  de  soude  par  ci-ûllorée  à  café. 
■r.‘'.rsULF.S  0.25  de  bromovalérianate  de  magnésie  pa.c  capsule. 

DR  ACRES  O.v  25  de  bromovalérianate  de  gaiasol  par  dragée. 


Venta  ea  Gros.  Ecbaotilloas  et  Littéfatur©  : 
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Syndromes  sympathiques  cutanés 
vaso-moteurs  et  tache  blanche 

Par  M  I, \I<;\I,I.  I, AVAS  I  I\K. 

Ppol'(;>‘.seur  ajjrégé  à  la  Facultàde  médecine 
médecin  de  l'hôpital  Laennec. 

L’équilibre  vaso-moteur  résulle  de  l’action  harmo¬ 
nieuse  des  nerfs  vaso-constricteurs  et  vaso-dilatateurs 
sur  des  vaisseaux  à  parois  souple.s  en  rapport  avec  l’af- 
llux,  lancé  par  le  cœur,  d’un  sang-  plus  ou  moins  vis¬ 
queux  et  la  VIS  a  tergo  veineuse. 

C’est  au  niveau  de  la  peau  que  les  variations  de  cet 
équilibre  sont  le  plus  facilement  saisies  en  raison  des 
changements  de  couleur  particulièrement  nets  dans  la 
race  blanche  ;  et,  de  tous  les  territoires  cutanés,  ce  sont 
les  extrémités  qui  présentent  le  maximum  de  troubles 
du  fait  de  leur  exiguïté  qui  augmente  la  proportion 
relative  des  téguments,  de  leur  richesse  en  vaisseaux  et 
en  nerfs  et  de  leur  plus  grande  servitude  vis-à-vis  des 
agents  extérieurs. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  c’est  donc  aux  extré¬ 
mités,  doigts,  orteils,  nez,  oreilles,  que  nous  trouverons 
le  maximum  de  troubles  cutanés  vaso-moteurs.  C’est 
pourquoi  Vacro pathologie  est  comme  un  verre  grossissant 
pour  les  troubles  du  sympathique. 

Ces  troubles  cutanés  peuvent  tenir  à  des  lésions  ana¬ 
tomiques,  toxiques  ou  infectieuses  des  vaisseaux,  à  une 
action  mécanique  par  hypertension  artérielle  ou  vei¬ 
neuse,  enlin  à  une  rupture  d'équilibre  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs. 

Cette  dernière  variété  de  troubles  cutanés  rentre  dans 
les  syndromes  sympathiques  vaso-moteurs. 

Ces  syndromes  sympathiques  cutanés  vaso-moteurs  res¬ 
sortissent  essentiellement  à  deux  grands  modes,  selon 
qu'ils  se  caractérisent  ou  non  par  la  prépondérance  d’ac¬ 
tion  des  vaso-constricteurs.  Dans  le  premier  cas  il  y  a 
angiospasme,'’dans  le  second  vaso-dilatation  ou  conges¬ 
tion,  de  deux  types  selon  qu’elle  est  due  à  la  paralysie 
des  vaso-constricteurs  ou  à  l’excitation  des  vaso-dila¬ 
tateurs. 

Pour  le  diagnostic  de  ces  variétés,  j’ai,  avec  ilallion, 
décrit  un  procédé,  le  procédé  de  la  lâche  blanche 
ne  faut  pas  confondre  avec  la  raie  blanche  de  Sergent 
et  avec  la  raie  vaso-motrice  de  Vulpian. 

Si  Tou  trace  à  la  surface  de  la  peau  une  ligne  à  l’aide 
d’une  pointe  mousse,  on  voit  apparaître  des  variations  de 
couleur  par  lesquelles  se  manifestent  les  réactions  mo¬ 
trices  des  petits  vaisseaux  au  voisinage  immédiat  du 
point  excité.  Marey,  Petrowsky,  Vulpian,  ont  étudié  cet 
ordre  de  phénomènes,  auquel  appartient  la  raie  ménin- 
gitique  connue  des  cliniciens. 

Tout  autre  par  sa  nature  et  [lar  son  but  est  l’explo¬ 
ration  dont  je  [)arle  ici.  J'ai  relevé,  avec  Ilallion,  chez  des 
sujets  sains  et  surtout  chez  des  malades,  la  rapidité  avec 
laquelle  s’elface  la  tache  blanche,  provoquée  sur  la  peau, 
uon  point  par  un  frottement,  action  essentiellement 
excitante,  mais  par  une  simple  compression  passagère, 
agent  d’anémie  essenliellement  mécanique.  Aous  cber- 


diiiis  divers  iHiils  ijatlioIoKiciurs 


.sriNK.  (Soc.  de  biologie,  2li  juillet 
le  l;i  eireulalion  eupillaire  de  la  peau, 
aide  il’uu  pioeéd^  nouveau  :  proeédi'-. 
es  lui)).,  au  Janvier  lUii:), 


chions  à  apprécier  ainsi  ta  rapidité  île  la  eireulalion 
capillaire  dans  diverses  circonstances  normales  et  patho¬ 
logiques  (1). 

A  priori,  on  peut  présumer  les  conditions  capables 
d’inlluer  sur  ce  phénomène.  Dans  la  zone  anémiée 
par  la  compression,  le  sang  reviendra  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  qu’il  trouvera  le  réseau  capillaire  plus  per¬ 
méable,  et  surtout  qu’il  l’abordera  sous  une  poussée 
plus  forte.  Quand  la  pression  artérielle  est  élevée,  quand 
les  artérioles  de  la  peau  sont  dilatées,  le  sang  affluera 
vite  ;  de  même,  si  l’on  détermine  une  forte  pression  vei¬ 
neuse,  le  sang  relluera.  Des  conditions  inverses  engen¬ 
dreront  des  effets  inverses. 

Laissons  de  côté  Vinfluence  nerveuse,  opu  on  peut  réaliser 
expérimentalement,  mais  qui  ne  s’exerce  pas  d’une  façon 
appréciable  dans  les  circonstances  physiologiques  (2). 
Restent  deux  facteurs  principaux  des  variations  :  la  pres¬ 
sion  artérielle  générale,  et  la  pérméabilité  des  artérioles 
locales. 

Les  faits,  que  j’ai  constatés,  mettent  leur  interven¬ 
tion  en  évidence  ;  j’ai  expérimenté  sur  des  malades  de 
la  Pitié  et  de  la  Salpêtrière,  le  matin,  à  l’heure  de 
la  visite  hospitalière.  Pour  me  placer  dans  des  con¬ 
ditions  comparables,  j’ai  exploré  toujours  les  sujets 
couchés  (depuis  10  minutes  au  moins),  les  mains  re- 
|)osant  sur  les  couvertures,  le  long  du  corps.  La  tem¬ 
pérature  ambiante  était  au  voisinage  de  17".  L'obser¬ 
vateur  appuyait,  avec  la  pulpe  au  pouce,  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  premier  espace  interosseux  du  sujet  pendant  3  se¬ 
condes,  et  cela  avec  une  force  un  peu  plus  que  suffisante 
pour  anémier  complètement  la  peau.  D’ailleurs,  dans 
d’assez  larges  limites,  la  durée  de  la  compression  ainsi 
que  son  intensité  n’ont  sur  le  phénomène  étudié  qu’une 
influence  négligeable  par  rapport  à  celle  qu’exercent  les 
facteurs  de  variation,  qüe  j’ai  qn  vue. 

Si  Ton  exagère  beaucoup,  dans  le  but  spécial  d’en 
lechercher  Tinlhience,  l’intensité,  la  durée  ou  la  répé¬ 
tition  de  la  compression,  on  obtient  Tetfet  coutunaier  des 
légers  traumatismes,  c’est-à-dire  une  vaso-dilatation 
locale  favorisant  la  suppression  rapide  de  l’anémie  pro¬ 
voquée. 

La  température  ambiante  présente  une  très  grande 
importance. 

(jhez  tel  sujet  sain  on  voit  la  disparition  de  la  tache 
demander  2  secondes  à  20°,  moins  de  1  seconde  à  40" 
et  10  secondes  à  2°.  Aussi  j’ai  pris  soin  de  faire  mes 
observations  à  des  températures  suffisamment  unifor¬ 
mes.  Des  tracés  pléthysmographiques,  prélevés  dans 
des  conditions  semblables,  m’ont  montré  que  r am¬ 
plitude  du  pouls  capillaire  était  en  niisou  directe  de  lu 
rapidité  d'effacement  de  la  tache  (3). 


(1)  l-u  point  ((u’il  n’esl  i)us  inutile  de  noter,  c'esl  ((ue  le  degré  de  rou¬ 
geur  de  la  peau  n’est  nullement  dans  un  rapport  constant  avec  l’activité 
de  la  circulation  capillaire.  D'une  part,  an  etlct.  la  coloration  est  inlluencée 
non  seulement  par  la  quantité  de  sang  présent  sous  l’épiderme,  mais 
encore  pur  des  modilleations  chimiciucs  et  lii.stologiques  de  ce  sang. 
D'une  part,  le  sang  peut  être  abondant,  mais  la  stagnation  relative,  l.ne 
nuance  violacée,  plutôt  que  franchement  rouge,  dénonce  cette  stagnation 
haüiiui'lleinent,  mais  non  hni fours. 

(2)  Si  l'on  comprime  le  bras  avec  une  bande  circulaire,  on  constate  que 
la  tache  blanche  disparaît  plus  vite  du  côté  du  membre  comprimé,  ('.elle 
inHuence  veineuse  qui  n’est  pas  appréciable  dans  lu  durée  de  la  tache 
blanche  des  cardiaques,  parce  qu’elle  est  liée  à  l’asthénie  du  cuur  dont  le 
lôle  est  prédominant,  devient  au  contraire  sensible  si,  au  lieu  d'examiner 
seulement  la  main  dans  le  décubitus  dorsal,  on  vient  à  examiner  les  mem¬ 
bres  inférieurs  dans  la  station  debout.  Ainsi,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  la  tache  blanche  est -elle  plus  courte  aux  mendires  inférieurs  qu’aux 
supérieurs.  Cette  iniluence  de  la  pesanteur  jiermet  de  mettre  en  évidence 
la  débilité  du  tonus  vasculaire,  comme  je  l’ai  mont  ré  avec  I.  Tinel  dans 

(,'!)  V.  IIAI.LION  "et  I.AlQNrii,-I,.\v.AsTlNF.  -  Soc.  de  biologie.  2(‘  juillet 
l'.Hio,  p.  1(11  I. 


422 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Mes  recherches  cliniques,  poursuivies  pendant  un  an, 
oni  porté  sur  400  sujets  environ.  J’ai  a  dressé  des  ta¬ 
bleaux  comparatifs  de  la  température  centrale  (T.)  du 
pouls  radial  (P.)  de  la  tension  artérielle  (T.  A.),  du  pouls 
capillaire  (P.  G.)  et  de  la  tache  blanche  (T.  B.). 

La  tension  artérielle  a  été  mesurée  à  la  radiale,  dans 
le  décubitus  horizontal,  avec  le  sphyg^momanomètre  de 
Potain.  Le  pouls  capillaire,  pris  à  l’index  et  au  médius 
avec  le  plélhysmographe  digital  d’Hallion  et  Comte,  a 
été  mesuré  avec  l’appareil  indicateur  des  variations  de 
volume  d’Hallion  (1). 

La  comparaison  de  mes  différents  tableaux  m’a  per¬ 
mis  d’établir  parmi  les  malades  un  certain  nombre  de 
groupes. 

Dans  les  uns,  la  longueur  de  la  tache  est  liée  à  des 
troubles  de  la  circulation  locale  ;  dans  les  autres,  à  des 
troubles  de  la  circulation  générale.  Dans  les  uns  comme 
dans  les  autres  sa  longueur  est  tantôt  accrue,  tantôt 
diminuée. 

Gomme  dans  ces  troubles  circulatoires  l’élément  capi¬ 
tal  est  la  circulation  artérielle,  on  peut  dire  que  la  ta¬ 
che  blanche  est  tantôt  avec  prédominance  fonction  de 
la  perméabilité  des  -artérioles  locales,  tantôt  avec  prédomi¬ 
nance  fonction  de  la  pression  artérielle  générale. 

Pour  plus  de  clarté,  j’étudierai  ces  deux  groupes  sé¬ 
parément,  mais  quand  je  dis  que  la  tache  blanche 
est,  par  exemple,  liée  à  la  perméabilité  des  arté¬ 
rioles  locales,  je  n’entend  pas  dire  autre  chose  que,  par¬ 
mi  les  nombreux  facteurs  qui  influencent  la  circula¬ 
tion  locale,  la  perméabilité  des  artérioles  n’est  pas 
l’unique,  mais  le  plus  important. 

Ainsi,  à  vingt  ans,  pour  T.  B7,  P.  70,  J'.  A.  18,  P.  G. 3, 
on  a  T.  B .  2. 

A  soixante  ans,  pour  T.  37,  P.  76,  T.  A.  13,  P.  G.  1, 
on  a  T.  B.  4.  Dans  ce  cas  l’imperméabilité  relative  des 
petits  vaisseaux  rétrécis  et  inélastiques  explique  la  per¬ 
sistance  relative  de  la  tache  blanche.  H  y  a  une  élévation 
de  la  pression  artérielle,  mais  cette  élévation  ne  saurait, 
on  le  conçoit,  activer  la  circulation  capillaire,  puisqu’elle 
est  précisément,  dans  ce  cas,  due  à  un  barrage  relatif  du 
courant  en  amont  des  capillaires. 

a)  Variations  de  la  tache  blanche  liées  à  la  perméabilité 
des  artérioles  locales.  —  La  tache  est  très  courte  dans  les 
maladies  fébriles,  en  dehors  de  la  période  du  frisson.  Get 
effet  ne  peut  être  rapporté  qu’à  la  vaso-dilatation  cutanée 
qui  accompagne  l’hyperthermie. 

Dans  [a.  fièvre  typhoïde  {2)  diW  10®  jour,  la  pAjeHmowie,  la 
congestion  pulmonaire  de  Woillez]  on  a  T.  B.  1 .  Dans  la 
tuberculose  pulmonaire ,  l’intervalle  des  accès  fébriles, 

la  T.  B.  est  beaucoup  plus  longue,  de  4  à  10,  et  d’autant 
plus  longue  que  la  tuberculose  est  plus  avancée.  A  la 
troisième  période,  il  est  exceptionnel,  même  pendant  les 
accès  fébriles,  de  trouver  la  1'.  B.  plus  courte  que’ 4,  et 
souvent  elle  atteint  12. 

Dans  les  névroses  vaso-motrices,  la  durée  de  la  tache  est 
tantôt  très  longue,  tantôt  très  brève.  Elle  s’allonge  dans 
le  syndrome  de  Raynaud,  examiné  dans  la  période  de 
cyanose. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Ghe/.  une  petite  fille  de  quatorze  mois,  la  tache  durait 
10  secondes  au  niveau  de  la  pulpe  de  l’index  gauche 
malade,  et  2  secondes  au  niveau  de  l’index  sain. 


(1)  V.  IIali.idx.  —  Art.  Pléthysmographie  «du  Truité  de  physique 
biologique,  t.  I,  p.  413. 

t3)  Ces  chiures  ne  sont  pas  schématiques,  mais  expriment  un  de  nos  ré¬ 
sultats  observés  chez  les  malades  et  que  nous  avons  clioisi  comme  étant 
caractéristique. 


Ghez  une  femme  de  la  Salpêtrière,  âgée  de  soixante- 
cinq  ans,  atteinte  de  gangrène  superficielle  de  l’index 
droit  et  d’asphyxie  locale  des  deux  dernières  phalanges 
de  l’index  gauche  et  des  médius  et  annulaires  des  deux 
mains,  la  T.  B.  était  de  12  secondes  pour  l’index,  6  se¬ 
condes  pour  le  médius  et  l’annulaire,  3  secondes  pour 
l’auriculaire,  et  ô  secondes  pour  le  premier  espace 
interosseux. 

Ge  phénomène  est  encore  plus  apparent,  quand  la  main 
est  plongée  dans  de  l’eau  chaude  à  35“.  Alors  que  la  Ï.B. 
disparaît  immédiatement  au  niveau  des  parties  saines 
qui  deviennent  rouge  vif,  elle  persiste  aussi  longtemps 
qu’avant  le  bain  au  niveau  des  doigts  malades .  G’est  donc 
là  un  procédé  facile  pour  délimiter  exactement  les  par¬ 
ties  malades  des  parties  saines.  Dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  le  pouls  capillaire  n’apparaît  dans  l’eau  chaude 
qu’au  niveau  des  parties  saines. 

Babinski  et  Jean  fieitz  ont  insisté  depuis  sur  la  valeur 
sémiologique  de  l’épreuve  du  bainchaud- 

La  tache  blanche  est  raccourcie  dans  l’éi  ythromélalgie, 
le  syndrome  de  Basedow,  la  maladie  de  Parkinson, 
l’oidème  segmentaire. 

Dans  V érythrornélalgie,  elle  est  de  1  à  2  secondes. 

Dansjle  syndrome  de  Basedow,  elle  diffère  selon  l’inten¬ 
sité  des  troubles  vaso-moteurs.  Dans  un  cas  fruste,  pour 
P.  80,  P.  G.  2»>'a,  on  a  T.  H,  2  secondes.  Dans  un  cas  typi¬ 
que,  pour  P.  120,  P.  G.  5  on  a  T  B.  1  seconde.  Dans 
un  cas  grave  avec  teinte  rose  généralisée  de  la  peau, 
pour  P.  124,  P.  G.  5™™,  on  a  T.  B.  1  seconde. 

Dans  la  maladie  de  Parkinson,  dont  j’ai  eu  l’occasion 
d’examiner  20  cas  en  six  mois,  pour  P.  80,  T.  A.  15,  on 
a  T.  B.  2  à  3  secondes. 

La  longueur  relativement  plus  grande  de  la  ï.  B.  dans 
la  maladie  de  Parkinson,  que  ne  le  fait  prévoir  a  priori 
la  vaso-dilatation  fréquente  dans  celte  affection,  doit  s’ex¬ 
pliquer  par  la  diminution  corrélative  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Les  deux  éléments  se  contrebalançani,  il  en  ré¬ 
sulte  que  la  T.  B.  a  les  caractères  normaux  qu’on  observe 
chez  un  individu  jeune. 

Dans  un  cas  à’ œdème  nerveux  segmentaire,  j’ai  a 
observé  la  vaso-dilatation  aciive  typique.  La  jambe,  pâle 
dans  le  décubitus  horizontal,  devient  marbrée  de  violet, 
quand  elle  passe  dans  la  station  debout,  et  après  2  ou  3 
minutes  devient  rouge  écarlaie,  en  môme  temps  que  la 
température  de  la  peau  s’élève  et  que  la  T.  B.  disparaît 
instantanément.  Or,  dans  les  mêmes  conditions,  la  f.  B. 
de  l’autre  jambe  met  de  5  à  6  secondes  à  disparaître. 

Ghez  une  malade  de  .VI.  de  Lapersonne, atteinte  de  gl-iu- 
come  de  l’œil  droit,  j’ai  pu  étudier,  dans  une  vérita¬ 
ble  expérience,  l’action  du  sympathique  cervical  sur  la 
durée  de  la  tache  blanche.  Après  la  section  du  sympathi¬ 
que  cervical  droit,  j’ai  constaté  un  abaissement  de  la 
tension  artérielle  (1),  et  un  raccourcissement  dans  la 
durée  d’elfacement  de  la  tache  blanche,  qui,  au  niveau  de 
l’oreille,  devint  immédiate. 

Dans  les  affections  organiques  du  système  nerveux,  la  T. 
B.  peutêtre  raccourcie,  plus  sou  vent  prolongée.  Dansl’/ié- 
rniplégie  d'origine  organique,  elle  varie  selon  les  cas  et 
pour  le  même  malade  selon  l’âge  de  la  lésion. 

Dans  un  cas  d’hémorragie  cérébrale  par  rupture  de  la 
lenticulo-striée  droite  ayant  en  partie  détruit  les  noyaux 
centraux  de  l’hémisphère  chez  un  homme  de  quarante 
ans,  buveur,  atteint  de  cirrhose  de  Laennec,  on  trouvait 
le  lendemain  de  l’ictus,  du  côté  hémiplégié,  avec  une 


.  (1)  IT  l)i;  I  APEHSONNE.  -  llydrophtalniie  et  troubles  cardio-vascu¬ 

laires.  .Archives  OiJMal,,.doL(jic,  siptembre  lU0-‘. 
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raie  rouge  de  Vulpiau  large  et  une  élévation  notable  de 
la  température  des  membres,  une  T.  B.  immédiate,  tandis 
qu’elle  était  de  4  secondes  à  droite. 

Dans  les  premiers  jours  après  l’ictus  on  trouve  la  tache 
blanche  plus  courte  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain  ; 
au  contraire;  chez  les  hémiplégiques  observés  de  six  mois 
à  un  an  ou  plus  après  l’ictus,  on  trouve  du  côté  paralysé 
la  tache  blanche  plus  longue  et  le  pouls  capillaire  à  os¬ 
cillations  plus  petites  ou  nulles. 

Or  l’hypotension  artérielle,  qui  a  été  signalée  du  côté 
paralysé  dans  l’hémiplégie  organique,  s’accorde  difficile¬ 
ment  avec  la  longue  durée  de  la  tache  blanche. 

Aussi  ai-je  à  plusieurs  reprises,  sur  un  grand  nom¬ 
bre  d’hémiplégiques,  pris  comparativement  la  tension 
artérielle  et  la  tache  blanche  et  je  suis  toujours, chez  les 
anciens  hémiplégiques  spasmodiques,  avec  ou  sans  con¬ 
tractures,  arrivés  aux  mêmes  résultats  :  du  côté  para¬ 
lysé  la  tache  blanche  est  allongée  et.la  tension  artérielle 
maxima  égale  ou  diminuée  à  l’oscillomètre  de  Pacbon 
qui  indique  en  même  temps  une  diminution  de  l’ampli¬ 
tude  des  oscillations  là  où  la  maxima  est  diminuée.  Mais 
souvent  bn  observe,  avec  une  très  grande  inégalité  dans 
les  taches,  une  quasi-égalité  dans  la  tension  artérielle. 

Ainsi,  dans  l’hémiplégie  spasmodique  avec  ou  sans 
contracture,  le  sphygmomanomètre  de  Potain  et  de  Pa- 
chon  appliqués  à  la  radiale  donnent  une  mesure  de  la 
tension  artérielle  parfois  égale  des  deux  côtés,  mais  plus 
souvent  plus  basse  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain.  La 
question  est  de  savoir  si  ce  résultat  est  conforme  à  la 
valeur  réelle  delà  tension  artérielle. 

Ce  fait  est  paradoxal.  Supposons  que,  par  suite  du  dé¬ 
faut  de  fonctionnement,  les  petits  vaisseaux  du  membre 
atteint  aient  réduit  leur  calibre,  proportionnant  la  quan¬ 
tité  de  sang  circulant  aux  besoins  fonctionnels  primitive¬ 
ment  réduits  ;  admettons  que  les  gros  troncs  artériels, 
au  contraire,  n’aient  pas  modifié  leur  lumière.  Danscette 
hypothèse,  l’obstacle  qu’éprouveraient  les  grosses  artères 
à  s’évacuer  par  les  artérioles  rétrécies  ne  pourrait  qu’éle¬ 
ver  la  tension  dans  la  radiale.  Or,  au  contraire,  nous 
constatons  un  abaissement  de  cette  tension  .  Pour  expU- 
quer  ce  dernier  phénomène,  il  faudrait  donc  admettre 
que  le  rétrécissement  vasculaire  s’est  réalisé  non  seule¬ 
ment  dans  les  artérioles,  mais  encore  dans  les  grosses  ar¬ 
tères,  humérale  et  radiale,  au-dessus  du  poignet.  Ces 
grosses  artères  se  seraient  donc  amoindries,  réduites  de 
calibre,  malgré  la  cause  mécanique  de  dilatation  que  réa¬ 
lise  le  rétrécissement  des  artérioles.  Ce  phénomène,  con¬ 
traire  à  ce  qu’on  devrait  attendre  d’une  influence  pure¬ 
ment  mécanique,  résulteraitdès  lors  d’un  processus  actif, 
probablement  réflexe. Des  recherches  anatomiques  seraient 
nécessaires  pour  établir  sûrement  le  fait,  qui  ne  laisse¬ 
rait  pas  d’être  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale. 

Si  de  telles  recherches  donnaient  un  résultat  négatif, 
il  faudrait  conclure  que  les  différences  constatées  dans  la 
pression  artérielle,  entre  le  membre  sain  et  le  membre 
îésé,  ne  sont  pas  réelles,  mais  qu  elles  tiennent  à  des  dif¬ 
férences  dans  l’application  du  sphygmomanomètre  liées 
elles-mêmes  à  l’état  différent  des  parties  molles  d’un  côté 
à  l’autre.  Cette  (fuestion  appelle  un  complément  d’enquête. 

Les  différences  dans  le  même  sens  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  du  pouls  capillaire  et  de  la  tache  blanche  peuvent 
d’ailleurs  varier  dans  d’assez  larges  limites. 

Cette  asymétrie,  dans  la  durée  de,  la  tache  b  lanche 
observée  presque  constamment  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique,  je  ne  l’ai  pas  retrouvée  dans  deux  cas  d’hémiplé¬ 
gie  hystérique. 


'  11  m’a  semblé  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la 

T.  B.  était  plus  longue  dans  les  hémiplégies  datant  de 
l’enfance  que  dans  les  hémiplégies  de  l’adulte. 

Dans  la  paralysie  infantile,  la  ï.  B.  est  excessivement 
longue.  On  trouve  couramment  8  à  10  secondes.  11  est 
assez  fréquent  que  la  main,  dans  la  paralysie  infantile, 
soit  d’une  rougeur  très  vive,  rappelant  celle  des  engelures 
ou  de  l’érysipèle.  La  longue  durée  de  la  T.  B,  permet  fa¬ 
cilement  de  les  distinguer,  la  ^rougeur  de  l’érysipèle 
comme  des  engelures  s’accompagnant  d’une  T.  B.  extrê¬ 
mement  courte. 

Encore  plus  longue  que  la  T.  B.  de  la  paralysie  infan¬ 
tile  est  la  ï.  B.  dans  la  syringomyélie.  Chez  un  syringo- 
myélique  avec  main  succulente,  pour  B.  C.  nul,  on  a  T. 
B.  14  secondes  et  T.  A.  18. 

Chez  un  autre,  avec  mains  atrophiées  et  anesthésiques, 
pour  P.  G  nul,  ona  T.  B.  14  secondes,  et  T.  A.  18. 

Chez  une  lépreuse,  observée  dans  le  service  de  Gilbert 
Ballet,  et  dont  les  mains  sont  également  atrophiées  et 
anesthésiques,  on  trouve  également  une  très  longuedurée 
de  la  T.  B.  7  secondes  à  droite,  et  12  secondes  à  gauche. 

.l’ai  encore  trouvé  la  ï.  B.  allongée  :  da.ns  i’hématomyélie 
cervicale  (T.  B.  10  secondes),  dans  V hémiplégie  spinale 
(pachyméningite  spinale  tuberculeuse),  T.  B.  8  secon¬ 
des)  -,  àÿinsXA  P achy méningite  cervicale,  tuberculeuse  (T.  B. 
lO  secondes)  ;  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  (T . 
B.  15  secondes  dans  un  cas,  20  secondes  dans  un  autre, 
10  secondes  dans  un  troisième  pour  T.  A.  14). 

b)  Tache  blanche  liée  à  la  pression  artérielle  générale.  — 
Dans  les  différentes  affections,  la  T.  B.,  étant  fonction  de 
la  tension  artérielle  générale,  permet  une  mesure  approxi¬ 
mative  de  celle-ci  et  partant  renseigne  sur  l’état  du 
cœur. 

La  recherche  de  la  tache  blanche  pendant  V accouche¬ 
ment,  comme  nous  l’avons  fait  dans  le  service  de  Lepage, 
montre,  comme  en  une  expérience,  le  parallélisme  entre 
la  tension  artérielle  et  la  tache. 

Alors  que,  dans  l’intervalle  des  contractions  douloureu¬ 
ses  chez  une  femme  en  travail  avec  dilatation  complète, 
pour  ï.  axillaire  36°5,  P.  110,  P.  C.  2,  T.  A.  18.  on  a  T. 
B.  2  ;  pendant  la  contraction  douloureuse,  pour  P.  100, 
P.  G.  5,  T.  A.  27,  on  obtient  f.  B.  l. 

L’élatdu  cœur  retentit  tellement  sur  le  phénomène  que 
l’examen  de  la  tache  blanche  au  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  d’une  pneumonie  peut  suffire,  quand  sa  durée 
se  prolonge  pendant  10-12  secondes,  à  affirmer  la  fai¬ 
blesse  cardiaque  et  la  mort  probable  par  le  cœur. 

En  résumé,  la  durée  de  la  tache  blanche  renseigne  di¬ 
rectement  et  fidèlement  sur  un  point  précis,  à  savoir  l’ac¬ 
tivité  de  la  circulation  capillaire  et,  par  suite,  la  valeur 
de  la  pression  capillaire  dans  la  région  explorée. 

La  pression  capillaire  est  elle- même  sous  la  dépen¬ 
dance  de  certains  facteurs,  dont  les  plus  directs  sont, 
comme  nous  l’avons  dit,  l’état  de  la  pression  artérielle 
générale  et  l’état  de  vaso-constriction  ou  de  vaso-dilata¬ 
tion  des  artérioles  locales. 

De  même  que  la  pression  artérielle  générale,  évaluée 
à  l’aide  du  sphygmomanomètre,  renseigne  indirectement 
sur  les  variations  des  influences  qui  agissent  sur  elle  : 
force  du  cœur,  réplétion  du  système  sanguin,  etc.,  de 
même  la  pression  capillaire,  appréciée  à  l’aide  de  la  tache 
blanche,  traduit  et  décèle  les  phénomènes  dont  elle  dé¬ 
pend. 

Pour  des  valeurs  sensiblement  équivalentes  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  la  durée  de  la  tache  blanche  réflète  les 
variations  vaso-motrices  locales.  Elle  montre  que  telle 
rougeur  cutanée,  qu’on  attribue  couramment  à  une  vaso- 
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paralysie,  est  associée  en  réalité  à  une  constriction  des 
petits  vaisseaux.  Je  l’ai  constaté  chez  des  hémiplégiques. 
Très  simplement,  l’exploration,  que  j’ai  proposée  avec 
Hallion,  permet  de  distinguer  une  angioparésie  d'un  angio- 
spasme.  La  durée  de  la  tache  est  courte  dans  le  premier 
Cÿs,  prolongée  dans  le  second. 

Pareillement,  pour  un  état  sensiblement  identique  des 
conditions  qui  influent  sur  la  tonicité  des  artérioles  locales 
(la  température  du  milieu  ambiant  en  fait  partie),  la  tache 
blanche  trahit  les  modifications  de  la  pression  artérielle. 
A  ce  point  de  vue,  le  signe  clinique  de  la  tache  blanche  a, 
sur  l’exploration  sphygmomanométrique  directe,  le  désa¬ 
vantage  d’une  moindre  précision.  Il  offre,  par  contre,  l’a¬ 
vantage  de  ne  pas  nécessiter  l’emploi  d’un  appareil,  et 
nous  avons  vu  qu'il  peut  fournir,  notamment  sur  l’état 
du  cœur  au  cours  des  infections,  des  renseignements  très 
valables. 

En  définitive,  le  procédé  delà  iacAe&ZancAe  pour  l’explo¬ 
ration  delà  pression  capillaire  est  exact  en  principe,  fidèle 
en  fait,  simple,  facilement  applicable  à  la  clinique,  et  ca¬ 
pable  de  fournir  des  renseignements  intéressants  sur  la 
pathogénie  de  certains  troubles  morbides,  sur  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  certaines  affections. 

Cette  étude  générale  n’était  pas  inutile  pour  faciliter 
les  diagnostics  non  seulement  de  syndromes  sympathi¬ 
ques  aussi  distincts  que  l’angiospasme  du  syndrome  de 
Raynaud  et  la  vaso-dilatation  active  de  l’érythromélalgie 
de  Weir-Mitchell,  maissurtout  de  troubles  d’allures  aussi 
voisines  et  cependant  de  mécanisme  aussi  différent  que 
la  congestion  passive  par  stase  de  l’acrocyanose  et  la  con¬ 
gestion  active  par  excitation  des  vaso-dilatateurs  de  l’éry- 
thromélalgie. 
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HOPITAL  BEAUJON 

Encéphalite  léthargique. 

Rapports  avec  la  maladie  de  Parkinson,  (  ) 

Par  -M.  le  Professeur  Cb.  .VCH.VISD, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine. 

En  comparant  la  symptoinatolcgie  de  la  maladie  de  Par 
kinson  à  celle  du  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite 
léthargique,  nous  avons  vu  que  le  tableau  clinique  de  la 
première  comporte  des  signes  qui  manquent  d’ordinaire  à 
la  seconde,  notamment  le  tremblement  si  spécial  dans  son 
type  ;  mais  nous  avons  vu  que,  réciproquement,  le  tableau  de 
la  seconde  comporte  souvent  des  signes  qui  font  défaut  à  la 
première,  notamment  la  somni)lence,  les  troubles  visuels, 
les  phénomènes  excito-moteurs  de  la  face,  les  myoclonies. 

.Mais,  pour  peu  que  l’on  réfléchisse,  il  est  clair  qu’on  no 
peut  tirer  de  conclusion  rigoureuse  d’une  comparaison  qui 
se  fait  entre  des  cas  de  maladie  de  Parkinson  avancés  dans 
leur  évolution  et  des  cas  d’encéphalite  où  le  syndrome  par¬ 
kinsonien  ne  remonte  qu’à  peu  de  mois  ou  très  peu  d’an¬ 
nées.  On  peut  se  deniamîer  si,  en  comparant  des  cas  de  mala¬ 
die  de  Parkinson  moins  anciens  et  des  cas  de  syndrome 
parkin.sonien  eneéphalitique  plus  avancés,  las  différences 


(1)  Voir  ('.11.  .VcHAiîD,  Prutjrés  Médical,  12  mai  1923  :  Hncéphalite 
léthargique.  Tableau  de  la  maladie.—  23  juin  1923  :  liucéphalite  îéthar- 
gique.  .\Ianife.stations  précoces.  —  21  juillet  1923  :  Kucéphalite  léthar- 
giquy  :  Reprises  et  inaiiifestaiious  tardives.  —  11  août  1923  :  Kncépha- 
iite  léthargique.  Syndrome  parkinsonien. 


symptomatiques  qui  ont  été  notées  ne  tendraient  pas  à  s’ef¬ 
facer. 

Aussi  convient-il  de  chercher  d’autres  différences  que 
celles  de  la  symptomatologie. 

La  cause  àu  syndrome  parkinsonien  dans  l’encéphalite 
est  manifestement  le  virus  localisé  à  une  certaine  région  de 
l’encéphale.  Quant  à  la  maladie  de  Parkinson,  nous  igno¬ 
rons  si  elle  est  due  à  un  virus,  et  quand  bien  même,  on  ne 
trouverait  aucun  virus  à  l’autopsie  des  malades  qui  en  meu¬ 
rent,  il  ne  s’ensuivrait  pas  forcément  que  sa  cause  intime 
ne  fût  pas  le  virus  eneéphalitique  ou  un  autre  virus,  car  on 
pourrait  concevoir  que  le  virus  ne  fût  plus  vivant  au  mo¬ 
ment  où  le  malade  succombe  à  cette  maladie  essentielle¬ 
ment  chronique  et  lente. 

Peut-on,  du  moins,  trouver  dans  les  circonstances  étiolo¬ 
giques  quelques  raisons  qui  permettent  de  trancher  le  débat, 
soit  en  montrant  la  vraisemblance  d’une  origine  infectieuse, 
soit  en  établissant  d’une  façon  radicale  une  origine  tout 
autre. 

L’âge  d’apparition,  comme  je  vous  l’ai  dit,  n’est  pas  le 
même,  si  l’on  considère  l’ensemble  des  cas  ;  c’est  ce  qui  res¬ 
sort  d’ailleurs  d’une  statistique  de  Souques  : 


Maladie 
de  Parkinson 

Avant  10  ans .  0 

Delüà20ans .  0 

De  20  à  30 .  3 

De  30  à  40 .  12 

De  40  à  50 .  40 

De  50  à  60 .  45 

Après  60  ans .  25 


Parkinsonisme 

cncépliaiitique 

1 

10 

14 

12 

13 

_3 

60 


Ainsi  le  maximum  des  cas  s’observe  après  40  ans  pour  la 
maladie  de  Parkinson  et  entre  10  et  50  ans  pour  le  syndrome 
parkinsonien  dé  l’encéphalite.  11  est  vrai  qu’on  a  signalé 
un  certain  nombre  de  cas  de  maladie  de  Parkinson  débu¬ 
tant  dans  l’enfance.  ^Veill  et  Rouvillois  (1)  en  ont  rassemblé 
plusieurs. 

Aucune  différence  n’est  accusée  pour  le  sexe  des  malades, 
qui  marque  toujours  une  prédominance  chez  les  hommes 
dans  les  deux  cas  : 


Maladie  Parkinsonisme 

de  Parkinson  encépha  litiqne 


Hommes .  68  30 

Pemmes .  57  24 


125  (Souques).  54  (Ernst). 

Les  anciennes  descriptions  de  la  maladie  de  Parkinson 
faisaient  une  place  assez  importante,  dans  son  étiologie, 
aux  émotions.  Le  rôle  de  l’émotion  dans  les  tremblements  en 
général  n’est  pas  douteux  ;  mais,  il  est  moins  certain  que  le 
tremblement  parkinsonien  puisse  être  classé  parmi  les  trem¬ 
blements  par  émotion,  et  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  reviser 
la  nature  parkinsonienne  du  cas  de  tremblement  rapporté 
par  Fr.  Siredey  et  survenu  chez  une  jeune  fille  à  l’occasion 
des  émotions  de  la  guerre  de  1870  et  des  3  cas  de  Kohts 
(1873)  relatifs  à  des  malades  chez  qui  les  bombardements  de 
Strasbourg  pendant  cette  même  guerre  étaient  incriminés. 
Il  est,  d’ailleurs,  possible  que  l’émotion  puisse  aggraver  et 
rendre  manifeste  un  tremblement  parkinsonien  jusque-là 
léger  et  inaperçu.  Toujours  est-il  que  la  guerre  récente  n’a 
pas  fourni  l'occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  de  Parkinson. 


(1)  Wkipl  et  Rouvii.i,ois,  —  Du  syncliome  de  l'arkia.son  chez  les 
enfants  et  les  jeunes  sujets.  Hcv.  des  mal.  de  l’enlancc,  1»99,  p.  2ül.  — 
R0UVI1.1.01S.  Thèse  de  l.yon,  1899. 
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Le  traumatisme  était  invoqué  comme  une  cause  possible 
de  la  maladie  de  Parkinson.  Charcot  attribuait  un  rôle  aux 
lésions  nerveuses  périphériques  et  citait  des  cas  où  le  trem¬ 
blement  caractéristique  était  survenu  à  la  suite  de  contu¬ 
sions  de  la  cuisse  et  de  douleurs  dans  le  territoire  du  sciati¬ 
que.  .Mais  ne  sait-on  pas  que  trop  de  maladies  sont  volon¬ 
tiers  rattachées  dans  le  public  <à  des  traumatismes  souvent 
légers  ?  Et  d’ailleurs  la  dernière  guerre,  avec  ses  inom- 
brablcs  traumatismes,  n’a  pas  multiplié  les  cas  de  maladie 
de  Parkinson. 

On  n’a  pas  manqué  non  plus  de  mettre  en  cause  les  influen¬ 
ces  banales  du  froid,  de  l’humidité,  du  surmenage. 

L’hérédité  nerveuse,  comme  pour  la  plupart  des  maladies 
du  système  nerveux,  a  été  invoquée.  On  a  cité  quelques  cas 
familiaux  observés  par  Gowers,  Weber,  Béchet,  llolm, 
Rummo,  Collins  et  bluskens,  Borgherini,  Clerici  et  Medea. 
La  question  pourrait  se  poser  d’une  transmission  par  conta¬ 
gion. 

Le  rôle  des  infections,  d’ailleurs,  n’a  pas  été  négligé  dans 
l’étiobigie  de  la  maladie  de  Parkinson.  Romberg,  en  1846, 
l’avait  vue  survenir  après  la  fièvre  intermittente  et  Leroux 
(1880)  avait  observé  après  celle-ci  une  forme  hémiplégique. 
•Après  la  rougeole,  Bernhardt  l’a  signalée  chez  un  sujet  do  16 
ans  et  Lannois  (1893)  chez  un  sujet  de  11  ans  qui  devint 
parkinsonien  un  an  après  la  maladie  éruptive.  Gowers  (1893) 
l’a  observée  après  la  dysentérie  et  la  fièvre  typhoïde  ;  Franck 
et  R.  Fry  (1897)  après  la  fièvre  typhoïde.  Vessele  (1881)  en  a 
rapporté  2  cas  et  Rouvillois  (1899),  1  cas  après  le  rhuma¬ 
tisme  aigu.  Chez  des  syphilitiques,  elle  a  été  vue  par  Ure- 
chia(l),  par  Souques  dans  3  cas  de  tabes  ;  le  tremblememt 
parkinsonien  a  été  noté  dans  la  paralysie  générale  par  Reu¬ 
ter,  Maillard,  Ewald,  Küssner,  Krabbe.  Dana  (1899)  admet 
le  rôle  étiologique  des  infections  et  des  intoxications. 

Toutes  ces  données  sont  un  peu  vagues  et  sans  doute 
serait -il  préférable  ,  au  lieu  de  cette  énumération  de  mala¬ 
dies  qui  pourraient  avoir  un  rôle  étiologique,  de  connaître 
une  cause  unique  et  constante.  C’est  ce  qui  est  arrivé  pour 
la  sclérose  en  plaques  ;  on  avait  invoqué  d’abord  à  son  ori¬ 
gine  des  infections  midtiples  et  l’on  tend  aujourd’hui  à  la 
■■apporter  à  un  virus  spécifique.  En  sera-t-il  de  même  pour 
la  maladie  de  Parkinson  ?  Sera-t-elle  un  jour  attribuée 
d’une  manière  exclusive  au  virus  encéphalitique  ?  On  ne 
peut  conclure  actuelleimmt  ainsi. -Mais  il  n’est  pas  invrai¬ 
semblable  de  penser  que  certains  de  ces  cas  post-infec- 
tieux,  particulièrement  chez  des  sujets  jeunes,  étaient  pro- 
nabbuucnt  des  manifestations  plus  ou  moins  tardives  de 
l’encéphalite  méconnue. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  cas  récents  et  authentiques 
de  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite,  produit  par  le 
'''■rus  spécifique,,  il  y  a  lieu  de  faire  aussi,  dans  l’étiologie, 
■■pe  placi'  à  des  causes  adjuvantes  et  nomment  à  la  pré¬ 
disposition  nerveuse,  invoquée  par  Netter  (d  par  Jean 
Lépin,.. 

Il  n’est  donc  pas  impossible  que  certaines  des  causes  qui 
ugurent  dans  l’étiologie  de  la  maladie  de  Parkinson  inter- 
''■ennent  dans  celle  de  l’encéphalite,  soit  pour  faciliter  la 
pénétration  du  v  iriis  dans  rorganisme,  soit  pour  faciliter 

tixation  dans  les  centres  nerveux. 

E’anatomie  pathologique  peut-elle  fouridr  des  éléments 
P^iur  distinguer  la  maladie  de  Parkinson  du  syndrome  par- 
kinsonien  de  l’encéphalite  ?  C’est  un  point  à  considénu-, 
depuis  les  recherches  qui,  dans  ces  dernièn's  années,  ont 
^Pportc  à  l’étude  anatomique  de  la  maladie  de  Parkinson 
d  buixii't antes  données. 

Pendant  longtemps,  la  maladi»'  de  Parkinson  a  été  clas- 


tP  ■  Urkchi.^.  —  Hev.  neiirot.,  1921,  p.  584. 


sée  parmi  les  névroses  :  ainsi  faisaient  Charcot  et  Gowers' 
Mais  beaucoup  de  médecins  ne  doutaient  pas  que  le  chapi¬ 
tre  des  névroses  fût  une  catégorie  provisoire  et  que  les  ma¬ 
ladies  qu’on  y  rangeait  faute  de  mieux  ne  fussent  destinées 
quelque  jour  à  en  être  séparées  quand  on  parviendrait  à 
leur  trouver  une  lésion  avec  des  techniques  plus  délicates. 
On  y  classait,  d’ailleurs,  parfois,  une  maladie  qu’on  savait 
pourtant  inoculable,  la  rage.  Puis,  quand  on  put  établir  la 
cause  spécifique  de  la  rage  et  du  tétanos,  on  les  en  détacha, 
encore  que  ces  découvertes  n’eussent  pas  montré  de  lésions 
très  particulières  du  système  nerveux. 

Toujours  est-il  que  certains  observateurs  avaient  cru 
remarquer  dans  la  maladie  de  Parkinson  des  altérations 
matérielles.  Des  lésions  musculaires  ont  été  décrites  par  P. 
Blocq,  qui  trouva  de  l’hypertrophie  du  sarcolemme  avec 
multiplication  des  noyaux,  destruction  du  myoplasme  et 
formation  de  vacuoles  creusées  à  l’emporte-pièce  clans  la 
fibre  musculaire,  par  Schifîerdecker  et  Schultze,  qui  notè¬ 
rent  l’augmentation  du  tissu  conjonctif,  la  dégénérescence 
homogène  des  fibres  musculaires  et  des  lésions  considérées 
comme  primitives  des  faisceaux  neuro-musculaires.  Pour 
Catola,  il  s’agisait  d’une  myosite  chronique  en  plaques.  Tou¬ 
tefois,  dans  une  biopsie,  Buck  et  Demoor  n’avaient  pu  décf- 
1er  aucune  lésion  musculaire. 

On  songea,  comme  pour  tant  de  maladies  dont  la  cause 
était  mystérieuse,  aux  glandes  endocrines.  Un  rôle  fut 
attribué  au  corps  thyroïde  par  Môbius  et  par  Castalvi, 
parce  que  dans  quelques  cas,  on  avait  vu  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  associée  au  myxœdème,  au  goitre  exophtalmique,  à 
la  sclérodermie.  Le  rôle  des  parathyroïdes  fut  invoqué  par 
Lundborg,  et  dans  4  cas  de  Roussy  et  Clunet,  la  présence 
de  cellules  acidophiles  fut  notée  au  milieu  des  cellules  baso¬ 
philes  fondamentales.  On  vit  même  l’opothérapie  parathy- 
roïdienne  donner  de  bons  effets. .L’hypophyse  eut  aussi  son 
tour  :  Parhon  et  Urechia  signalèrent  la  prédominance'  dans 
cette  glande  d('  cellules  hématoxylinophiles,  c't  h's  bons 
effets  de  l’opothérapie  hypophysaire. 

Dans  les  centrc's  nerveux  des  lésions  ont  été  décrites. 
Philipp  et  AVollenburg  ont  trouvé  des  lésions  cellulaires  dans 
l'écorce  cérébrah'.  .Mais,  c’est  surtout  dans  les  noyaux  gris 
centraux  et  mésocéphaliques  qu’on  a  signalé  des  altérations. 
Autrefois,  Parkinson  et  Ôppolzer  avaient  noté  l’induration 
du  mésocéphale.  Des  lésions  pédonculaires  et  bulbo-protu- 
bérantielles  avaient  été  mentionnées  par  Jaccoud,  Ordens- 
tein,  Luys,  Carrayon  ;  mais  ces  faits  étaient  peu  précis  et 
manquaient  d'unité.  Des  tumeurs  du  pédoncule  cérébral  et 
de  la  couche  opti(|ue  ont  été  vues  parfois  par  Leyden,  Bou¬ 
cher,  Bouchut,  .Mendel,  P.  Blocq  et  .Marinesco,  Dutil.  Bris- 
saud  avait  supposé  d’une  manière  hypothétique,  mais  non 
sans  justesse,  qiu'  la  lésion  pourrait  bien  se  trouver  dans  le 
locus  niger,  et,  c’est,  en  effet,  dans  c('tte  partie  du  pédoncide 
que  Trétiakoff  a  trouvé  des  lésions  dégénératives  et  atro¬ 
phiques  des  cellules.  C’est  aussi  dans  le  locus  niger  qiu'  Lher- 
initte  et  L.  Cornil  ont  constaté  des  altérations,  mais  ils  en 
ont  en  même  temps  noté  dans  h^  corps  strié  et  ils  remar¬ 
quent  qu’on  peut  trouver  le  locus  niger  altéré  sans  qu’il  y  ait 
de  parkinsonisnu'. 

Les  lésions  du  corps  strié  ont  fait,  d’ailh'urs,  l’objet  de 
nombreux  travaux,  notamment  de  ceu  x  de  Ramsay  Ihmt. 

On  distingue  (1),  d’après  la  structure  histologique,  dans 

(1)  Lhermitte.  —  Les  syndromes  anatomo-cliniques  du  corps  strié. 
Arm.  (le  mèd.,  1920,  p.  lUi.  —  K.  Wilson.  Sur'queiques  questions  de 
patho^énie,  de  diagnostic  et  de  physiologie  pathologique  à  propos  de  ia 
dégénération  lenticulaire  progressive.  Quelques  questions  neurolof/iques 
d’uctualité,  Paris  ,  1922.  -  Di  stin.  propos  des  acquisitions  nouvelles 
dans  le  domaine  de  la  physiopathologie  des  noyaux  de  ia  base  de  l’eneé- 
phale.  Bruxelles  mi’d.,  19'22,  p.  201.  —  ,1.  Roskam.  Exposé  du  point  de'^ 
vue  clinique,  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  svndromes 
pallidal  et  strié.  Liège  rnéd.,  25  février  1928. 
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le  corps  strié,  deux  parties  :  1°  le  paléostriatum,  qui  est  formé 
du  globus  pallidus,  et  renferme  de  grandes  cellules  pyrami¬ 
dales  du  type  moteur  ;  2°  le  neostriatum  comprenant  le  puta- 
men  et  le  noyau  caudé,  et  contenant  des  cellules  petites, 
étoilées  et  polygonales  et,  en  outre,  des  cellules  multipo¬ 
laires  qui  sont  une  dépendance  du  système  pallidal.  On  a  pu 
suivre  la  dégénérescence  des  neurones  du  système  pallidal 
jusqu’aux  régions  thalamique  et  sous-thalamique,  dans  le 
corps  de  Luys,  dans  le  noyau  rouge  et  dans  le  locus  niger. 
Aussi  Mirto  a-t-il  pu  considérer  le  locus  niger  comme  un 
groupe  cellulaire  détaché  du  globus  pallidus  et  peut-on  s’ex¬ 
pliquer  que  ce  locus  niger  soit  altéré  en  mémo  temps  que  le 
globus  pallidus. 

Anatomiquement,  le  corps  strié,  pallidum  et  striatum, 
forme  un  centre  complet,  branché  en  dérivation,  selon  l’ex¬ 
pression  de  Dustin,  sur  la  voie  pyramidale  et  sur  la  voie 
sensitive  centrale  ;  il  reçoit  des  fibres  afférentes  du  thala¬ 
mus  et  se  lie  par  des  fibres  efférentes  au  thalamus  et  aux 
noyaux  hypothalamiques. 

Par  les  résultats  de  la  méthode  anatomo-clinique,  on  a  pu 
établir  que  la  dégénération  du  système  pallidal  produit  le 
syndrome  parkinsonien  ;  que  celle  du  putamen  et  du  noyau 
caudé  produit  le  syndrome  de  G.  Vogt  avec  choréo-athé- 
tose  ;  enfin  que  la  dégénérescence  combinée  de  ces  deux  sys¬ 
tèmes  produit  la  maladie  de  K.  Wilson  ou  dégénérescence 
lenticulaire  progressive. 

Dans  la  maladie  de  Kinnier  J'i'ilson,  souvent  familiale, 
quoique  non  héréditaire,  et  qui  se  d.évelopp('  dans  le  jeune 
âge  entre  10  et  25  ans,  on  observe,  comme  dans  le  syndrome 
parkinsonien,  du  tremblement  et  un  état  spasmodique  ; 
mais  ce  tremblement,  rythmé,  intentionnel,  qui  siège  sur¬ 
tout  aux  extrémités  et  quelquefois  au  cou  et  an  tronc, 
a  le  type  choréiforme,  et  l’état  spasmodique,  qui  atteint 
surtout  la  racine  des  membres,  est  suivi  de  contracture 
véritable,  ordinairement  sans  exagération  ries  réflexes.  De 
plus,  ce  qui  n’existe  pas  dans  le  syndrome  parkinsonien,  on 
observe  une  dysarthrie  précoce  et  progressive,  sans  paraly¬ 
sie  de  la  langue,  ni  du  pharynx.  Le  faciès  présente  un  air  de 
sourire  épanoui,  la  bouche  est  souvent  ouvertm  La  marche 
de  la  maladie  peut  être  aiguë,  durant  4  à  10  mois,  ou  chroni¬ 
que  et  durant  jusqu’à  5  ans.  A  l’autopsie,  on  reconnaît  que 
ces  troubles  moteurs  extra-pyramidaux  ont  pour  cause  des 
lésions  des  corps  striés, siégeant  dans  le  globus  pallidus  et 
surtout  dans  le  putamen  et  consistant  en  des  altérations 
atrophiques  périvasculaires,  suivies  d'hyperplasie  névrogli- 
que  au  sein  de  laquelle  se  creusent  de  petites  cavités.  Les 
(légénérations  secondaires  frappent  seulement  les  fibres 
striées  efférentes.  1)(‘  ])lus,  on  trouve  habituellement  une 
cirrhose  du  foie,  (jui  manquait  pourtant  dans  2  cas  de 
Gadwalader  et  3  cas  de  Jenks  Thomas. 

A  cette  dégénératiori  hépato-lenticulaire.  Hall  rattache, 
comme  deux  variétés,  le  type  Westjdial-Strumpell,  où  le 
tremblement  prédomine  sur  rhyj)ertonie,  et  le  type  Tho- 
malla-Wimmer,  caractérisé  par  des  paroxysmes  de  spasme 
de  torsion. 

Le  syndrome  de  Cécile  Vogt  se  manifeste  par  une  athétose 
double,  congénitale,  à  tendance  régressive,  accompagnée 
d’hypertonie,  parfois  de  chorée,  de  rire  et  pleurer  spasmodi¬ 
ques  ;  anatomiquement  on  trouve  une  atrophie  du  stria¬ 
tum.  Dans  la  chorée  héréditaire  de  Huntington,  qui  débute 
dans  l’âge  mûr  ou  la  vieillesse,  il  y  a  des  mouvements  cho¬ 
réiques  ou  choréo-.athétosiques,  mais  sans  hypertonie,  et 
des  troubles  intellectuels  progressifs  <jui  tendent  vers  la 
démence  ;  anatomiquement,  on  trouv(‘  des  lésions  destruc¬ 
tives  du  .striatum  et  une  atrophie  di'  Lécorci'  fronto-rolandi- 
que. 

Du  point  de  viu'  physiologique,  on  considère  que  la  fime- 


tion  du  corps  strié  est  de  modérer  le  tonus,  de  sorte  que  sa 
destruction  entraîne  l’hypertonie.  Selon  Ramsay  Hunt, 
la  fonction  particulière  du  globus  pallidus  serait  le  contrôle 
des  neurones  moteurs  extra-pyramidaux  et  des  mouve¬ 
ments  automatiques  et  associés,  par  ses  relations  avec  les 
centres  sous-thalamiques,  l’écorce  cérébrale,  le  cervelet,  le 
système  sensitivo-sensoriel.  Il  jouerait  donc  à  l’égard  du 
système  moteur  extra-pyramidal  le  même  rôle  que  le  cen¬ 
tre  moteur  cortical  à  l’égard  du  système  pyramidal. 

La  destruction  du  système  pallidal  détermine  la  perte  des 
mouvements  automatiques  et  la  rigidité  musculaire.  Or,  la 
maladie  de  Parkinson  peut  être  envisagée  comme  une  mala¬ 
die  du  tonus,  le  tremblement  étant  une  sorte  de  rigidité 
clonique  et  la  rigidité  musculaire  un  tremblement  tétanisé. 
Le  tonus  est  un  réflexe  permanent  dont  les  voies  centripè¬ 
tes  sont  les  fibres  sensitivo-sensorielles  et  les  voies  centrifuges 
les  fibres  motrices  ;  quant  à  ses  centres,  ils  se  trouvent  un 
peu  partout  dans  l’axe  cérébro-spinal  :  il  en  est  dans  les 
cornes  antérieures  de  la  moelle,  dans  les  noyaux  du  méso- 
céphale,  dans  les  ganglions  gris  centraux  et  dans  l’écorce 
cérébrale.  Mais  il  est  probable,  d’après  les  expériences  et  les 
constatations  anatomo-pathologiques,  que  les  principaux 
se  trouvent  dans  le  cerveau. 

La  coexistence  fréquente  de  troubles  sympathiques,  tels 
que  sueurs,  salivation,  œdèmes,  dans  la  maladie  de  Parkin¬ 
son  suppose  la  participation  aux  lésions,  par  voisinage,  de 
centres  sympathiques,  dont  le  siège  encéphalique  est  d’ail¬ 
leurs  fort  mal  connu.  Rrowner  les  place  dans  le  noyau 
caudé  ;  Trétiakoff  admet  que  le  locus  niger  est  un  centre 
régulateur  sympathique,  en  raison  des  analogies  entre  les 
cellules  de  ce  centre  et  celles  des  ganglions  sympathiques, 

La  nature  des  lésions  habituellement  trouvées  dans  la 
maladie  de  Parkinson  peut  être  rapportée  à  une  action 
toxique  ou  infectieuse  ou  suivant  G.  et  O.  Vogt,  à  des 
désintégrations  de  cause  vasculaire. 

Ces  lésions  sont  presque  toujours  disséminées.  Toutefois, 
par  exception,  l’on  a  vu  des  lésions  en  foyer  :  tumeur,  ramol¬ 
lissement,  hémorragie. 

Ramsay  Hunt  a  distingué  deux  formes  anatomo-patholo¬ 
giques  de  paralysie  agitante  :1a  forme  juvénile  héréditaire, 
qu’il  attribue  à  une  dégénérescence  primitive  et  progressive, 
et  la  forme  sénile  ou  présénile,  la  plus  commune,  due  à  des 
lésions  vasculaires  acquises. 

Quant  aux  altérations  dont  la  moelle  peut  être  le  siège, 
elles  semblent  n’avoir  aujourd’hui  qu’une  importance  ac¬ 
cessoire.  Dubief  et  Borgherini  avaient  décrit  des  lésions  de 
sénilité  prématurée  de  la  moelle,  consistant  en  pigmenta¬ 
tion  des  cellules  des  cornes  antérieures,  obstruction  du  canal 
épendymaire,  myélite  péri-épendymaire  et  sclérose  des 
cordons  blancs.  Dacia  avait  signalé  une  myélite  intersti¬ 
tielle  diffuse  et  Redlich  une  sclérose  périvasculaire  des  cor¬ 
dons  postérieurs. 

Réceminimt,  dans  un  important  travail,  M.  Gh.  Foix  a 
rapporté  7  cas  d(!  maladie  de  Parkinson,  dans  lesquels  d  ^ 
trouvé  à  la  fois  des  lésions  nigériennes  et  des  lésions  lenti¬ 
culaires.  Les  altérations  nigériennes  étaient  parccllairQ 
et  insulaires,  c’est-à-dire  disposées  en  petits  foyers  à  cèt® 
de  parties  saines  ;  elles  consistaient  en  dégénérescences  col- 
lulaires  à  divers  stades,  allant  jusqu’à  la  disparition  de? 
cellules  dont  il  ne  restait  plus  qu’un  petit  amas  pigme”' 
taire.  Les  lésions  du  noyau  lenticulaire  étaient  plus  varia' 
blés  que  c('lles  du  locus  niger.  Très  marquées  dans  un  cas,  ou 
elles  frappaient  à  la  fois  le  putamen  et  le  globus  pallidus  e 
s('  traduisaient  à  l’œil  nu  par  une  atrophie  du  noyau  IfO**' 


O)  C.  I-'oix.  -  Les  lésions  aiiiitoniiqucs  de  la  maladie  de  Farkinsor- 
lire,  neuwlmi..  1921,  j).  59:i. 
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culaire  et  s’accompagnaient  au  microscope  de  réaction 
névroglique,  elles  étaient  presque  nulles  dans  un  autre  cas. 
Les  lésions  vasculaires  paraissaient  peu  prononcées.  Quant 
aux  autres  noyaux  gris  de  la  base,  couche  optique,  noyau 
caudé,  noyau  rouge,  corps  de  Luys,  ils  ne  montraient  que 
des  altérations  discrètes,  et  les  faisceaux  blancs  de  la  région 
opto-striée  et  sous-optique  étaient  sensiblement  normaux 
ou  seulement  diminués  de  volume,  notamment  l’anse  lenti¬ 
culaire.  Des  lésions  cellulaires  légères  se  voyaient  enfin  dans 
la  protubérance,  dans  le  locus  cærulens,  dans  l'écorce  céré¬ 
brale  du  lobe  frontal. 

Considérées  dans  leur  ensemble,  ces  lésions  ont  donc  pour 
sièges  principaux  le  locus  niger  surtout  et  le  noyau  lenticu- 
alaire,  c’est-à-dire  la  région  antomique  opto-strio-sous-tha- 
lamique  et  le  système  physiologique  lenticulo-sous-optique. 
Mais  s’agit-il  d’une  lésion  systématique  comme  l’admet 
Ramsay  Hunt,  ou  d’une  lésion  régionale  de  cause  soit  vas¬ 
culaire,  comme  le  soutiennent  C.  et  O.  Vogt,  soit  infec¬ 
tieuse,  comme  l’avait  supposé  Dana  ?  M.  Foix  incline  plutôt 
vers  le  caractère  régional  de  la  lésion  qui  lui  paraît  aussi 
plutôt  du  type  infectieux  que  vasculaire. 

Rapprochant  de  ces  lésions  celles  qu’il  a  pu  constater 
dans  un  cas  de  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite,  il 
conclut  à  leur  grande  analogie.  M.  Trétiakofï  avait  déjà 
observé  des  lésions  bilatérales  du  locus  niger.  Dans  le  cas  de 
M.  Foix,  c’est  aussi  en  ce  point  qu’elles  étaient  au  maxi¬ 
mum,  principalement  dans  la  zone  moyenne,  disséminées 
par  îlots  de  dégénérescence  cellulaire  laissant  après  eux  une 
cicatrice.  Elles  s’accompagnaient  d’infiltration  cellulaire 
d’éléments  ronds  et  d’une  périvascularite  intense,  tout  à 
fait  comparables  aux  altérations  des  cas  aigus  d'encépha¬ 
lite  léthargique.  Des  lésions  analogues,  mais  plus  discrètes, 
se  voyaient  dans  la  calotte  protubérantielle  et  le  bulbe.  Le 
noyau  lenticulaire  montrait  quelques  lésions  de  périvascula¬ 
rite,  de  réaction  interstitielle  et  de  dégénérescence  cellu¬ 
laire  ;  le  noyau  rouge,  le  corps  de  fmys,  les  tubercules  qua- 
ih'ijumeaux  ne  présentaient  que  des  lésions  très  discrètes. 

M.  Marinesco  (1),  dans  un  cas  de  syndrome  parkinsoniim 
de  l'encéphalite,  a  trouvé  aussi  des  lésions  notablement 
p'  ;s  importantes  dans  le  locus  niger  que  tlans  le  globus  palli- 
dusetaL  insisté  surleur  caractère  inflammatoire.  Mlh'  G.  Lévy 
d'après  4  cas  examinés,  estime  que  les  lésions  n(‘  sont  pas 
nettement  systématiques  ;  elle  note  que  ces  lésions  sont 
aussi  diffuses  que  celles  de  l’encéphalite  aiguë,  qu’elles 
entraînent  une  désintégration  myélinique  du  centre  ovah' 
et  une  atrophie  du  cortex  et  des  noyaux  de  la  base  avec 
dilatation  ventriculaire  corrélative.  En  outre,  comme  consé¬ 
quence  centrifuge  des  altérations  de  l'encéphale,  elle  signale 
une  dégénération  lente  et  sans  corps  granuleux  de  tout  le 
«  ordon  antéro-latéral  de  la  moelle,  y  compris  les  voies  céré¬ 
belleuses. 

Vous  le  voyez,  les  données  anatomo-pathologiques  mon¬ 
trent  une  grande  analogit'  entre  les  lésions  de  la  maladie  de 
Parkinson  et  e(‘lles  du  syndrome  parkinsonien  (h‘  l'encé- 
phalit(‘,  du  moins  quant  à  leur  siègt'  et  leur  nature,  sinon 
leur  évolution. 

Dès  lors,  tant  sous  le  rapport  de  la  symptomatologi('  (pie 
'la  l'étiologie  et  de  l'anatomie  pathologique,  lu  qui'stion  doit 
se  poser  de  savrdr  si  le  syndrome  parkitisonien  de  l'encépha¬ 
lite  pmit  constituer  la'  véritable  maladie  d'>  Parkinson. 
L'est  dans  l'évolution  des  accidents  qu'on  peut  surtout 
chercher  la  solution. 


(1)  G.  Marinesco.  lui  cas  de  parkinsoni-sme  progressif  post-cncc- 
pluditique  avec  examen  liistolopiciue  du  s\  stènie  nerveux.  Soc.  de  neurol., 
juillet  1!»22,  liO’.  n,-uruh>y..  1922,  p.  1012, 


Or,  l’évolution  de  la  maladie  de  Parkinson  est  bien  con¬ 
nue  :  dans  la  forme  typique,  elle  est  progressive,  mais  extrê¬ 
mement  lente  et  conduit  à  la  cachexie  terminale  ;  dans  les 
formes  frustes,  on  peut  voir  le  tremblement  sans  rigidité, 
ou  la  rigidité  sans  le  tremloment,  mais  ces  formes  peuvent 
se  compléter  en  évoluant.  Ramsay  Ilunt,  qui  a  distingué 
une  forme  juvénile,  apparaissant  avant  30  ans  et  souvent 
familiale,  lui  assignait  comme  caractère  un  tremblement 
violent  au  début  et  une  évolution  plus  rapide. 

Sauf  exception,  par  conséquent,  la  véritable  maladie  de 
Parkinson  marche  avec  une  grande  lenteur  et  tend  à  se 
compléter  peu  à  peu. 

Quant  à  l’évolution  du  syndrome  parkinsonien  de  l’en¬ 
céphalite,  il  faut  bien  avouer  que  nous  ne  la  connaissons 
guère.  On  a  décrit,  une  forme  régressive,  fruste,  rare  d’ail¬ 
leurs,  dans  laquelle  la  rétrocession  serait  précoce,  mais  qui 
n’en  comporte  pas  moins  toutes  réserves  pour  l’avenir  ;  une 
forme  stationnaire,  fréquente,  mais  qu'on  ne  peut  guère 
considérer  comme  arrêtée  que  d’une  façon  provisoire  ;  enfin, 
une  forme  progressive  qui  devient  de  plus  en  plus  fréquente 
à  mesure  qu’on  suit  dans  le  temps  les  malades  atteints  au 
moment  où  la  maladie  a  été  suffisamment  connue  pour  qu’on 
en  ait  pu  porter  le  diagnostic.  On  ne  peut  s’empêcher 
de  remarquer,  d’ailleurs,  que  jamais  on  n’avait  tant  vu  de 
syndromes  parkinsoniens  débutants  que  depuis  l’épidémie 
d’encéphalite  léthargique  de  1919. 

Remarquez  aussi  que,  dans  la  véritable  maladie  de  Par¬ 
kinson,  les  débuts  sont  souvent  bien  mal  précisés.  Le  plus 
souvent,  ils  ont  échappé  à  l’observation  médicale,  mis  à 
part,  bien  entendu,  les  cas  où  le  début  prétendu  subit  était 
rapporté  à  une  vive  émotion,  et  où  probablement  il  s’est 
agi  d'une  simple  exagération  émotionelle  de  troubles  pré¬ 
existants.  Quand  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Parkinson 
était  fait,  le  plus  ordinairenumt,  c’était  plusieurs  années 
après  les  premiers  troubles,  remarqués  par  le  malade,  et  qui 
sait  si  ces  troubles  considérés  comme  les  premiers  n’étaient 
pas  eux-mêmes  la  suite  plus  ou  moins  distante  d’autres  trou¬ 
bles  qui  ne  paraissaient  avoir  avec  eux  aucun  rapport  ? 
Comment,  avant  d’en  connaître  la  réalité,  pouvait-on  rat¬ 
tacher  aux  premiers  indices  de  parkinsonisme,  une  petite 
grippe,  une  simple  angine,  un  petit  épisode  féiirile  avec  un 
peu  de  somnolence,  survenu  plusieurs  mois  avant  et  dont 
l’insignifiance  paraissait  telle  au  malade  qu’il  pouvait  fort 
bit'u  n’en  pas  parler  même  au  médecin  ? 

11  faut  donc  reviser  les  enquêtes  étiologiques  sur  la  mala¬ 
die  de  Parkinson.  En  attendant  les  résultats  de  cette  révi¬ 
sion.  l’on  ne  peut  que  suspendre  son  jugeunent.  Mais  ce  qu’il 
est  permis  de  dire,  c'est  qu’il  existe  un  syndrome  parkinso¬ 
nien  tantôt  complet,  tantôt  fruste,  ]iroduit  par  des  lésions 
de  la  région  pédonculo-striée.  que  l'on  peut  voir  sous  des 
foriiH's  limitées  (hémiparkinsonisme)  ou  généralisées,  ((ni  se 
manifi'ste  (Ui  <'lini([ue  par  la  classique  maladie  de  Parkinson 
ou  par  ce  que  nous  connaissons  jusqu'à  présent  du  syndrome 
parkinsonien  de  l’encéphalite  le  seul  dont  lu  cause  soit  ac¬ 
tuellement  bien  définie.  Et  si  toute  la  maladie  de  Parkinson, 
avec  son  tableau  classique,  ne  peut  revenir  à  l'encéphalite 
léthargique,  il  est  permis  de  croire  qu'un  certain  nombre  de 
cas,  du  moins,  peu  vuit  être  revendiqués  pour  l’encéphalite. 


Service  de  Santé  militaire.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  10 
décembre  l'.lO  !,  à  '.f  h.,  au  Vaf-de-GriiCe,  pour  l’admission  à  20 
emplois  de  médecin  aide-major  do  2'  classe  et  à  .ô  emplois  de 
pharmacien  aide-major  de  2‘‘  classe  de  l'armée  aelive. 

Congrès  de  Pédiatrie.  —  Le  Congrès  national  espagnol  de  pé¬ 
diatrie  aura  lieu  cette  année  à  St-Scbaslien  du  2  au  7  septembre, 
sous  le  patronage  de  S.  A.  !î.  le  jirince  de.s  Asluiies  et  .sous  la 
présidence  de  M .  le  D' .\rguellada .  La  municipalilé  prépare  de 
\  nombreuses  fêtes  en  l’honneur  des  Congressistes. 
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üETTt^E  DE  SUISSE 

La  situation  sanitaire  en  Suisse. 
Quelques  chiffres, 

Genève,  le  17  juillet  1923. 

La  presse  étrangère  publie  de  temps  à  autre  des  nou¬ 
velles  erronées  ou  fort  exagérées  au  sujet  de  l'épidémie 
de  variole  qui  a  régné  et  qui  règne  encore  dans  quelques 
régions  de  la  Suisse.  Il  convient  de  rétablir  les  laits 
en  constatant  que,  si  la  variole  n’a  pas  encore  disparu  en 
Suisse,  elle  est  en  recul  évident,  et  que  d’autre  part,  elle 
a  conservé  le  caractère  d'absolue  bénignité  qui  a  carac¬ 
térisé  dès  ses  débuts  l’épidémie  actuelle.  A  l’exception  du 
etit  foyer  de  Bâle,  qui  remonte  aux  premiers  mois  de 
année  1921, ‘et  qui  a  présenté  une  certaine  gravité,  l'épi¬ 
démie  actuelle  n'a  provoqué  que  deux  décès.  Elle  ne 
saurait  donc  être  assimilée  à  la  petite  vérole  noire,  dont 
ont  parlé  certains  journaux.  En  fait,  la  variole,  telle  que 
nous  l’observons  actuellement  en  Suisse,  est  beaucoup 
moins  dangereuse  que  les  maladies  contagieuses  bana¬ 
les  qui  ne  disparaissent  jamais  complètement  du  pays  et 
dont  personne  ne  se  préoccupe.  Il  convient  d’ajouter  en¬ 
core  que  la  décision  prise  par  le  Conseil  fédéral  de  ren¬ 
dre  la  vaccination  obligatoire  dans  les  parties  du  pays  où 
règne  encore  l’épidemie,  permettra  sans  doute  de  voir 
bientôt  la  lin  de  celle-ci. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  des  maladies  infectieu¬ 
ses,  les  journaux  suisses  ont  publié  récemment  des  ren¬ 
seignements  qui  pourraient  aussi  induire  le  public  en  ' 
erreur.  Ils  ont,  en  effet,  écrit  qu’il  avait  été  signalé  79.0  '0  i 
cas  de  malades  infectieuses  en  1922,  alors  que  l’année  1921  j 
n’en  avait  eu  que  23.000.  Ce  qu'ils  ont  oublié  de  dire,  ! 
c’est  que  cette  augmentation  apparemment  inquiétante, 
était  due  à  une  reprise  de  l’épidémie  d’intluenza  —  ma¬ 
ladie  soumise  en  Suisse  à  la  déclaration  obligatoire  — 
qui  s’est  manifestée  pendant  les  trois  premiers  mois  de 
Tannée  1922  et  qui  a  atteint,  d’une  façon  généralement 
assez  légère,  environ  60.000  personnes,  après  quoi  elle  a 
presque  complètement  disparu.  Si  nous  faisons  abstrac¬ 
tion  de  Tinlluenza,  nous  constatons  que  les  autres  mala¬ 
dies  infectieuses  ont  présenté  en  1922  un  fort  recul  :  c’est 
ainsi  que  la  diphtérie  a  passé  de  7.700  cas  à  4.400  et  la 
fièvre  typhoïde  de  400  à  260.  Nous  pouvons  affirmer  par 
conséquent  que  la  situation  sanitaire  de  la  Suisse  est, 
d’une  façon  générale,  bonne  et  qu’elle  ne  peut  donner  lieu 
à  aucune  inquiétude. 

L’enquête  (1®''  octobre  1920  au  30  septembre  1921)  en¬ 
treprise  par  l’Association  suisse  pour  la  lutte  contre  les 
maladies  vénériennes,  a  pu,  parmi  bien  d’autres  choses, 
établir  la  fréquence  comparée  des  maladies  vénériennes 
en  Suisse  et  dans  d’autres  pays.  Il  a  été  établi  que  pour 
la  population  suisse,  le  nombre  total  des  personnes  trai¬ 
tées  pour  maladie  vénérienne  au  cours  de  l’année  1920/21 
s’est  élevé  à  40  %  et  que  le  taux  annuel  de  l’infection 
vénérienne  atteint  de  21  O/qoo-  fjuels  sont  pour  d'autres 
pays  les  chiffres  correspondants  ?  Le  U''  Hubert  .laeger, 
premier  assistantà  laclinique  dermato-vénéréologi(jue  de 
rUniversité  de  Zurich,  nous  donne  les  faits  suivants. 

Suède.  Nous  extrayons  d’un  rapport  du  D''  Ribbing  à  la 
Conférence  des  Croix-Rouges  de  l'Europe  du  Nord,  réunie 
en  mai  1921,  (jue  d’après  les  cas  otliciel lement  déclarés 
sur  toute  Tétendue du  royaume,  le  nombre  des  vénériens 
s'élevait. 


en  1913  à  25  pour  10.000  habitants 
1914  à  51.6  «  10.000  « 

1920  à  34  «  10.000  « 

(entrée  en  vigueur  de  la  nouvelle  loi  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes,  en  1919). 

Ce  rapport  ne  dit  pas  s’il  s’agit  là  de  tous  les  vénériens 
traités  ou  uniquement  des  cas  nouveaux,  c’est-à-dire  des 
maladies  contractées  pendant  l’année  correspondante.  La 
déclaration  étant  obligatoire  depuis  un  certain  nombre 
d’années  déjà  en  Suède,  il  est  vrai  semblable  qu’il  s’agit 
là  surtout  des  cas  nouveaux. 

Danemark.  Ainsi  qu’il  ressort  du  rapport  du  D*'  Lom- 
hold  à  cette  même  conférence,  le  taux  de  vénériens  s’éle¬ 
vait  : 

en  1913  à  156  sur  10.000  habitants; 

19lv>à213  «  lO.OOOhabitants; 

1920  à  183  «  lO.OOOhabitants; 

Norvège.  D'après  les  Rullelins  statistiques  mensuels,  le 
total  des  cas  de  maladies  vénériennes  déclarés  dans  les 
villes  seulement  s'élève  : 

pour  1919  à  7535,  ce  qui  fait  107.6  pour  10.000  habitants! 
«  1920  à  68  15,  ce  qui  fait  97.3  pour  10.000  habitants, 

Belgique.  Le  nombre  total  des  cas  de  maladies  vénérien¬ 
nes  traitées  aux  frais  de  l’Etat  (clientèle  indigente  des 
hôpitaux,  dispensaires  et  consultations  privées)  s’est  élevé 
en  1920,  d’après  un  tableau  publié  par  le  «  Bulletin  de 
l'administration  de  l’hygiène  »  à  22,  569  (1921,  IV®  tri¬ 
mestre,  page  204),  ce  qui  donne  une  proposition  approxi¬ 
mative  de  32.2  par  10.000  habitants. 

Etats-Unis  d  Amérique.  —  D’après  les  «  Public  Ilealter 
Reports  »  (décembre,  1921),  326.  117  vénériens  ont  été 
traités  au  cours  de  l’année  1919-1920,  ce  qui  représente, 
pour  l’ensemble  des  Etats  de  l’Union,  un  taux  moyen  de 
31  pour  10.000  habitants  (pour  les  Etats  de  Névada  est 
de  Columbia,  les  chiffres  font  défaut). 

Ces  chiffres  ne  nous  permettent  guère  d’établir  entre  ces 
différents  pays  une  comparaison  exacte  ;  pour  le  faire,  il 
faudrait  connaître  exactement  sur  quelle  base  reposent 
ces  données  statistiques  (conditions  d’enquête,  distinction 
du  taux  selon  qu’il  s’agit  des  cas  nouveaux  ou  de  l’en¬ 
semble  des  vénériens  traités,  etc).  Tout  ce  que  nous  pou¬ 
vons  dire,  pour  l’instant,  c’est  que  la  fiéquence  des  ma¬ 
ladies  vénériennes  en  Suisse  semble  se  rapprocher  assez 
sensiblement  de  ce  qu’elle  est  en  Suède  ;  par  contre  elle 
est  très  nettement  inférieure  à  celle  relevée  au  Danemark. 

Si  nous  n’envisageons  que  les  villes,  nous  trouvons  que 
le  taux  des  vénériens  atteint  en  moyen  par  an  ; 

en  Norvège.  .  97.3  pour  10.00(1  habitants; 

en  Suisse.  .  .  .  83.0  pour  10.000  habitants; 

En  Allemagne,  ce  taux  serait  de  33.5  à  60  pour  10.000 
habitants  (enquête  de  .913),  mais  pour  un  mois  seulement. 

Enfin,  le  taux  des  vénériens  atteint  : 

à  Stockholm  (413.000  habitants)  en  1918  »=  273 

«  en  1919  =  229  %oü 

«  en  1920  =  144  %o. 

à  Zurich  (207. OOO  habitants)  en  1920=  121.7  %o« 
à  Genève  (135.n00  habitants)  en  1920  =  1.32  %oo 
à  Berne  (107.000  habitants)  en  1920  =  68  %oo 

Nous  nous  bornons  à  citer  ces  quelques  chiffres,  il  serait 
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du  reste  prématuré  de  vouloir  tirer,  comme  le  dit  Jae- 
ger,  de  leur  rapprochement,  des  conclusions  précises  ;  l'é¬ 
tude  comparée  de  fréquence  des  maladies  vénériennes  ne 
sera  possible  que  lorsque  les  différents  pays  auront  établi, 
sur  une  base  semblable,  des  statistiques  comparables 
entre  elles. 

D"  Charles  Greene-Cumston, 
Privat-docent  à  i’Université  de  Genève. 


CONGRÈS  DE  DERMO-SYPHILIGRAPHIE  (‘) 

(Suite) 


Slrasboura',  2â-28  juillet  1923. 

Résultats  fournis  par  l’autohémothérapie  et  les  injections  de  lait 
en  dermatologie.  —  Lortat- Jacob  et  Legrain  ont  effectue 

des  recherches  sur  les  réactions  que  peuvent  provoi[uer  ces 
modes  de  traitement  et  les  résultats  qu’ils  peuvent  donner. 

Quant  aux  réactions,  elles  sont  nulles  avec  l’autohémothérapie, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  reactions  g-mérales.  On  peut 
cependant  noter  des  réactions  au  niveau  des  lésions.  Avec  le  lait, 
au  contraire,  il  se  produit  des  réactions  générales  parfois  très 
accusées.  Avec  l’autoliémothrapie  les  résultats  thérapeutiques 
sont  souvent  insuffisants.  Elle  est  à  réserver  aux  dermatoses 
prurigineuses  Elle  montre  une  certaine  activité  dans  la  furon¬ 
culose  vraie  ;  elle  est  sans  action  dans  les  folliculites  et  les  pyo- 
dermites  banales.  Les  résultats  des  injections  de  lait  sont  défa¬ 
vorables. 

A  Tzanck.  —  Equilibre  vago-sympathique  et  action  de  la  pilo- 
earpine.  —  Avec  M.  Lévy  Solal  \I.  Tzanck  a  montré  que  sui¬ 
des  cobayes  sensibilisés,  le  chlorhydrate  de  pilocarpine  est  sus¬ 
ceptible  de  supprimer  les  effets  des  injections  déchaînantes.  Un 
cas  d’urticaire  tenace  soignée  dans  le  service  du  professeur Leri 
a  semblé  jugulé  par  l’ingestion  d’un  centigr.  de  chlorhydrate 
de  pilocarpine. 

Sensibilisation  et  désensibilisation  dans  la  syphilis  par  le  D'  Du¬ 
jardin  (de  Bruxelles).  —  Une  sensibilisation  spéciale  de  la  peau 
apparaît  au  cours  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  (allergie). 

On  peut  la  mettre  en  évidence  à  l’aide  de  produits  soit  disant 
spécifiques  (leucétine,  palladine). 

Cette  allergie  n  est  pas  seulement  spécifique,  elle  s’étend  à 
des  substances  protéiques  ou  microbiennes  banales  dait,  tuber¬ 
culine).  Cette  allergie  ou  sensibilisation  non  spécifique  nous 
explique  la  violence  de  réaction  des  syphilitiques  allergiques  à 
des  irritations  cutanées  locales  (pyodermite  par  exemple). 

l-a  désensibilisation  s’obtient  par  1  ingestion  de  Liodure  de 
potassium  qui,  en  mê  ne  temas  qu'il  agit  sur  les  lésions  ter¬ 
tiaires,  elface  l’hypersensibilité  cutané  ;. 

Applications  théoriques  de  cette  conception. 

Les  médications  pures,  par  le  D'  Lacapère  (Paris). —  Parmi  les 
substances  chimicjues  que  nous  employons  en  thérapeutique, 
quelques-unes  sont  utilisées  en  totalité,  c’est  le  cas  pour  les  ar- 
sénobenzèiies  dont  toutes  les  parties  constituantes  concourent 
a  l’effet  curatif.  D’autres  composés  salins,  ce  sont  les  plus  nom- 
nreiix.  ne  sont  tifleaces  que  par  une  partie  de  leurs  composants 
cl  on  peut  sans  modifier  l’effet  curatif,  substituer  un  sel  à  un 
autre  sel  de  même  groupe. 

'  effet  thérapeutique  de  ces  divers  composés  de  même  groupe 
varie  :  1°  suivant  la  teneur  du  sel  en  substance  active  ;  elle 
varie  aussi  ;  2°  Suivant  la  fixité  du  sel,  fixité  intrinsèque  d  une 
pari,  et  d  autre  part  fixité  e.xtrinsèque,constitiiée  par  la  décom¬ 
position  plus  ou  moins  rapide  du  sel  suivant  l’alcalinité  plus 
ou  nqoins  grande  et  la  composition  intime  des  tissus  du  sujet 
traité. 

l'our  obtenir  les  effets  curatifs  les  meilleurs  et  la  régularité 
uaaxirna  dans  la  thérapeutique,  il  y  a  avantage  à  administrer 
ta  sulistance  thérapeutique  en  nature,  en  réalisant  ce  qu’on 
peut  appeler  les  médications  pures.  Il  est  impossible  cependant 
U  sdtxijnjstrer  ces  substances  sous  la  forme  métalliiiue  ou  mé- 
tall'iïdique  qui  nécessitent  de  la  part  de  l'organisme  diverses 
trançforinations  avant  qu’elles  puissent  c'-lre  utilisées. 

Il  est  au  contraire  tout  à  fait  rationnel  de  donner  les  subs¬ 
tances  médicamenteuses  sous  la  forme  collo'idale.  l’ar  son  ana- 
togie  avec  les  humeurs  de  l’organisme,  qui  en  effet  ne  sont 


(1)  Service  spécial  de  V Association  de  la  presse  médicale  française .  La 
ceuioductioii  (le  ce  compte  renitii  est  interdite  auxjournaux  et  revues 
hUi  ii'apparlimneut  pas  à  i’.'Vssoclatiün. 


autre  chose  que  des  colloïdes,  la  forme  collo'idale  assure  aux 
médicaments  leur  utilisation  immédiate. 

La  plupart  des  collo'ides  déterminent  malheureusement, 
quand  on  les  injecte,  des  phénomènes  fort  pénibles  connus  sous 
le  nom  de  choc  colloïdoclasique.  Ces  accidents  étant  de  plus  en 
plus  minimes  à  mesure  que  les  grains  colloïdaux  sont  plus  te¬ 
nus,  l’auteur  s’est  adressé  aux  colloïdes  préparés  par  M.  Fouard 
sous  le  nom  d’innoïdes  (ionoïde  de  bismuth,  d’arsenic,  d’ar¬ 
gent,  de  cuivre,  diode,  etc.i 

Les  ionoïdes,  grâce  an  faible  volume  de  leurs  grains,  ne  dé¬ 
terminent  pas  de  choc  colloï  ioclasique  et  leur  préparation  leur 
assure  en  outre  le  maintien  indéfini  dans  leurétat  colloïdal  alors 
que  les  autres  colloïdes  gardent  leurs  propriétés  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long.  Ils  peuvent  être  administrés  en  in¬ 
jections  intraveineuses,  en  injections  intramusculaires  ou  par  la 
bouche. 

I-’auteur  a  constaté  avec  les  ionoïdes  les  mêmes  modifications 
leucocytaires  observées  après  injections  des  autres  colloMes.  Il 
rappelle  les  succès  qu’il  a  obtenus  dans  l’ec/éma  avec  l’ionoïde 
d’arsenic,  dans  la  syphilis  avec  l’ionoïde  de  bismuth. 

Il  considère  l'ionoïde  d'iode  en  ingestion  comme  un  excel¬ 
lent  succédané  de  l’iodure  de  potassium  et  considère  que  ce 
mode  de  préparation  des  colloïdes  ouvre  une  voie  nouvelle  à 
la  thérapeutique,  en  permettant  d’ntiii.ser  les  avantages  des 
colloïdes  dans  les  cures  de  désensibilisation,  tout  en  évitant  les 
pénibles  phénomènes  du  choc  colloïdoclasiques. 

Leueopafhie  *et  sensibilisation.  —  M.  Emile  Feuillé  ide  Paris) 
indique  d’abord  par  quelles  considérations  chimiques  il  est 
amené  à  se  ranger  à  la  théorie  toxique  de  l'anaphylaxie.  Reve¬ 
nant  sur  la  notion  de  leucopalhie  et  sur  la  formdion  d’œdème 
par  dégénéresi'.ence  protéolipoïdique,  il  montre  que  des  phé¬ 
nomènes  attribués  à  l’anaphylaxie  peuvent  être  seulement  des 
paroxysmes  leucopathiques,  mais  inversement  la  leucolyse 
peut  être  à  l’origine  de  la  sensibilisation. 

La  syphilis  est  une  cause  de  leujopathie  provoquant  une  hy¬ 
persensibilité. 

Certains  leucopathes  peuvent  s’anaphylactiser  au  point  de  vue 
de  l’intervention  du  système  nerveux  au  lieu  de  faire  interve¬ 
nir  un  cercle  vicieux  nenro-leucopathi(iue. 

Dans  le  traitement  des  dermatoses,  et  en  particulier  de  l’eczé¬ 
ma,  on  peut  être  amené  à  ajouter  au  traitement  mercuriel  non 
seulement  l’arrhénal  et  l’opothérapie,  mais  aussi  l’autohé- 
mothérapie  qui  constitue  une  réserve  d’albuminoïde  venant 
modifier  la  chimie  humorale.  Dans  ces  cas,  on  s’aidera  d’injec¬ 
tions  intramusculaires  d’électrargol,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
suppuration  grave,  d'une  amygdalite  phlegmoneuseparexemple. 

Discussion. 

M.  Jeanselme  considère  que  si  l’on  peut  rapporter  aux  phé¬ 
nomènes  de  sensibilisation,  à  l'hérnoclasie,  l’nrlioairc,  le  stro- 
phulus,  l’eczéma,  il  ne  faut  point,  comme  l’a  fait  M.  Ravault, 
étendre  davantage  le  champ  de  l’hérnoclasie  dans  le-;  affections 
cutanées, car  on  tombealorsdahsledomaine  de  l’hypothèse  pure. 

M.  Brocq.  —  La  question  n'est  pas  au  point.  Il  n’y  a  d’éta¬ 
bli  que  ce  qui  se  rattache  a  l’anaphylaxie  vraie.  Il  ne  faut  pas 
élargir  prématurément  ce  domaine.  La  colloïdoclasle  n’est 
qu’une  hypothèse.  Les  résultats  obtenus  sont  d'ailleurs  incons¬ 
tants.  Il  faut  de  plus  noter  que  les  dermatoses  améliorées  sont 
celles  où  l’action  du  système  nerveux  est  prédominante. 

M.  Milian  partage  la  manière  de  voir  de  MM.  Jeanselme  et 
Brocq.  Seule  l’anaphylaxie  lui  paraît  établie,  La  colloï  ioclasie, 
le  choc,  ne  sont  pas  définis.  Quant  à  ce  qu’on  dénomme  aujour¬ 
d’hui  sensibilisation,  ce  n’est  que  l’idiosyncrasie.  Il  faut  attri¬ 
buer  un  rôle  très  important  d’une  part  au  trouble  sympalhi- 
(jue  et  d’autre  part  an  biotropisme  dans  l'explication  de  tous 
les  phénomènes  que  l’on  tenle  de  rattacher  a  la  colloïdoclasle. 

M.  Lortat-Jacob.  —  Il  n’y  a  lieu  d’admettre  l’anaphylaxie 
que  pour  expliijuer  les  phénomènes  brusques.  Le  rôle  du  sym¬ 
pathique  paraît  important  dans  les  cas  considérés  par  le  rappor¬ 
teur  et  il  y  a  beaucoup  à  attendre  de  la  douche  Iroide  dans  le 
traiteme  t  de  ces  troubles. 

AT.  Bonnet.  —  Le  sympathique  joue  un  rôle  important  dans 
les  dermatoses  de  sensibilisation. 

Il  y  a  également  à  souligner  la  valeur  de  l’éosinophilie. 

Communications. 

Réinfections  syphilitiques.  —  D^  Carie,  de  Lyon.  1»  Les  réin¬ 
fections  sont  bien  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’a  cm  autrefois. 
Sdus  l’iniluence  du  dogme  de  l’immiinité,  on  a  certainement 
étiqueté  tertiaires  un  grand  nombre  d’accidents  de  réinfection, 
comme  le  démontre  la  (juantité  toujours  croissante  des  cas 
publiés  depuis  deux  ans,  certifiés  par  les  examens  de  laboratoire. 
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2°  Ces  casont  été  surtout  observés,  tout  d’abord  chez  les  ma¬ 
lades  intensivement  et  précocement  traités  pur  les  sels  arseni¬ 
caux,  dans  le  but  de  montrer  leur  action  curative. 

Celte  action  du  traiiement  est  indéniable. 

.3“  Mais  un  nombre  'léjà  important  d’ob  ervations  démontre 
éaralement  la  poss  bilité  de  ces  réinf  'ctions  chez  les  malades 
simplemeni  iraitésau  mercure  ou  même  médiocrement  traités. 
L’élément  temps  doit  donc  entrer  en  ligne  de  compte  à  côté  de 
l’élément  traitement. 

4°  Conclusion  pratique  e‘  morale  :  il  ne  faut  pas  trop  rassu¬ 
rer  le  malade  et  lui  laisser  entendre  qu’il  n’a  rien  à  craindre 
d’une  réinlection  pour  l’avenir. 

Traitement  précoce  et  traitement  abortif  concernant  deux  jeunes 
gens  qui  s’éiaient  exposés  à  15  jours  d  intervalle,  à  la  mène  source 
de  contamination.  Contrôle  des  résultats  6  ans  après,  par  M.  Paul 
Meyner  (de  Nice) . 

11  s’argit  de  deux  frères,  qui,  à  15  jours  d  intervalle,  eurent 
des  rapports  avec  la  même  femme  atteinte  de  syphilis  secon¬ 
daire  très  virulente. 

Ce  premier  contracta  la  .syphilis  qui  fut  rapidement  stérilisée 
par  un  traitement  intensif,  commencé  4  jours  après  l’appari¬ 
tion  du  chancre. 

Aucun  accident  précoce  ou  tardif. 

Wassermann  constamment  négatif. 

Le  deuxième,  en  raison  des  circonstances,  fut  soumis  à  un 
traitement  abortif  12  jours  après  le  coit.  Aucun  accident  n’ap¬ 
parut  et  les  réactions  sérologiques  furent  négatives. 

La  réaction  au  benjoin  colloïdal  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  le 
liquide  céphalo  rachidien. —  .MM.  E.  Bodin  et  Pafay  (de  Renne-). 
—  En  vérifiant  les  travaux  publiés  sur  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal,  nous  a'’ons  obtenu  des  résultats  intéressants  an  point 
de  vue  pratique  et  que  voici  :  1°  pour  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sur  50 sujets,  syphilitiques  ou  non,  nous  avons  observé  con¬ 
cordance  parfaite  entre  la  résection  au  benjoin  et  la  réactiva 
tion  de  Wassermann  dans  87  %  des  cas. 

Lorsqu’il  y  a  eu  discordanc’,  il  s’agissait  de  cas  douleux  (lu- 
meurs  cérébrales,  encéphalocèlel,  dans  lesquelles  l’hypothèse  de 
syphilis  ne  pouvait  être  éliminée  absolument.  Ces  faits  confir¬ 
ment  les  recherches  de  tluillain,  Laroche  et  Kudelsky  et  mon¬ 
trent  qu'avec  le  liquide  céphalo-rachidien  la  réaction  au  ben¬ 
join  colloïdal  a  une  valeur  certaine  et  qu’il  y  a  intérêt  à  l’em¬ 
ployer  dans  ce  cas  concurremment  avec  le  Wassermann  à 
titre  de  renseignement  complémentaire. 

2°  Avec  le  sérum  sanguin  et  suivant  la  technique  d’Arnaud 
nous  avons  vu  sur  2U0  cas  que  la  llocutation  ne  se  produit 
que  dans  des  limites  beaucoup  moins  étendues  que  ne  l’indique 
cet  auteur  ;  que  chez  les  syphililiques,  la  réaction  au  benjoin 
n’a  concordé  avec  la  réaction  de  Wassermann  que  dans  44  % 
des  cas,  et  surtout  chez  les  sujets  indemnes  de  syphilis  à  l’exa¬ 
men  clinique  et  avec  Wassermann  négatif  par  la  méthode  au 
sérum  non  chauffé  avec  antigène  cholestériné.le  benjoin  nous  a 
donné  55  %  de  réactions  positives, ‘notamment  chez  les  typhiques, 
les  tuberculeux  et  les  cancéreux. 

De  tels  laits,  conformes  à  ceux  queGuillain,  Laroche,  Kudelsky 
et  Targowla  ont  signalés,  confirment  les  conclusions  d’Arnaud 
et  montrent  qu’avec  le  sérum  sanguin  la  réaction  au  benjoin 
colloïdal,  susceptible  de  donner  de  graves  et  fréquentes  erreurs, 
est  à  rejeter  complètement  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

La  piqûre  non  douloureuse  dans  les  injections.  —  M.  Antonio  A. 
Fernandez  ide  Buenos-Aires).  — L’auteur  conseille,  pour  faire 
des  piqûres  non  do  iloureuses  ou  presque,  d’employer  pour 
les  injections  (endoveineuses  surtout)  une  aiguille  de  platine 
très  fine  qui  permet  de  piquer  à  travers  les  sillons  normaux  de 
la  peau  en  respectant  les  crêtes  papillaires, où  se  trouvent  les 
terminaisons  nerveuses  dans  la  peau  (épiderme  et  papilles).  Ce 
procédé  est  dû  au  Greco,  de  Buenos-Aires. 

Le  lichen  plan  est-il  contagieux  et  inoculable?  M.  Louis  Boi'y 
(de  Paris)  rappoi  te  un  certain  nombre  d  observations  où  la  na¬ 
ture  parasitaire  du  lichen  plan  lui  apparaît  évidente,  ce  qui 
confirme  l’impression  générale  actuelle  sur  l’origine  de  cette 
maladie.  On  peut  dans  certains  cas,  dont  il  cite  une  observation 
particulièrement  sehématique,  suivre  l’inoculation  du  parasite 
inconnu  et  son  cheminement  en  plusieurs  asssauts,  à  travers  le 
réseau  lymphaticiue  des  téguments  ; —  M.  L.  llory  rapporle, 
après  bien  d’autres  auteurs,  un  cas  de  contagion  probable  de 
lichen  plan,  transmis  d’une  mère  à  son  jeune  enfant  —  enfin  il 
a,  presque  dans  tous  les  cas,  pu  noter  l'intervention  première 
comme  agent  d'inoculation,  d’insectes  piqueurs  (moustiques 
surtout)  qui  expliquent  que  ce  soit  surtout  au  retour  des 
champs  ou  delà  mer  (après  les  vacances)  que  s’observent  très 
souvent  les  premières  manifestations  du  lichen  plan). 


Rapports 

Conduite  du  traitement  d’une  syphilis  à  la  période  préhumorale.— 
M  Queyrat  (d  Paris)  rapporteur.  —  Il  est  dans  la  période  pri¬ 
ma  re  de  la  syphilis  deux  phases  bien  distinctes  :  une  première 
où  le  chancre  est  au/o-ïnocu/aftie  et  où  la  séro-réactiôn  est  positive. 

La  positivité  de  la  séro-réaction  ne  semble  pas  commencer 
exactement  au  moment  où  se  termine  la  phase  d’aulo-inoculabi- 
lilé  (12”  jour)  mais  seulement  quelques  jours  après  (de  1  à  8) 
c’est-à-dire  du  13®  au  20®  jour  du  chancre.  La  ph  se  pendant 
laquelle  le  chancre  évolue  sans  qu'il  y  ait  de  séro-réaction  peut 
être  dénommée  période  préhumorale  ;  elle  constitue  une  pre¬ 
mière  étape  pendant  laquelle  on  a  le  maximum  de  chance  pour 
stériliser  définitivement  l’orgmisme  infecté  par  le  tréponème  ; 
■surtout  dans  les  dix  premiers  jours,  alors  qu’il  y  a  superposition 
de  Pau  o-inociilabilité  du  chancre  et  la  négativité  du  sérum. 

Frapper  vile,  frapper  fort,  frapper  assez  longtemps,  à  l'aide  de 
bons  treponérnicides. 

Actuellement,  les  médicaments  les  plus  actifs  contre  le  tré¬ 
ponème  sont  :  tout  d’abord  les  arsénobenzènes  (et  leur  mode 
d'administration  le  plus  efficace  est  la  voie  intra-veineuse)  en 
seconde  ligne  viennent  les  préparations  bismuthiques,  en  troi¬ 
sième  lieu  les  mercuriaux. 

Il  est  bon  d  appuyer  la  cure  arsenicale  par  une  cure  surajou¬ 
tée  et  indépendante  (cure  de  renforcement)  soit  bismuthique, 
soit  mercurielle  (particulièrement  l’huile  grise  argentiquel- 

La  guérison  est  déréglé  chez  les  syphilitiques,  énergiquement 
et  méthodiquement  traités  à  la  période  préhumorale,  surtout 
lorsque  le  traitement  est  institué  pendant  les  dix  premiers  jours 
qui  suivent  l’apparition  du  chancre.  Il  faut  un  an  de  traitement 
que  l’on  fait  suivre  d’un  an  desurveillance  (séro -réactions  men¬ 
suelles  ou  llecht)  et  que  l’on  termine  par  une  réaction  avec, 
trois  semaines  après,  une  dernière  séro-réaction  par  la  méthode 
de  llecht  et  une  ponction  lombaire,  l’une  et  l’autre  devant 
donner  des  résultats  absolument  normaux. 

Il  y  a  intérêt  à  rechercher  par  des  prises  de  sang  répétées 
tous  les  deux  jours  pendant  le  premier  mois,  le  crochet  de  posi- 
ïïïu’h;  «  Tzanrk  ».  Son  absence  indique  l’efficacité  du  traite¬ 
ment,  son  apparition  implique  une  insuffisance  thérapeutique 
et  commande  au  médecin  une  surveillance  plus  grande  et  un 
traitement  plus  actif. 

Conduite  du  traitement  d'une  syphilis  à  la  période  pré-humorale. 

—  .M.  le  D”  Malvoz,  secrétaire  général  de  l’œuvre  du  dispen¬ 
saire  anti-syphilitique  de  Liège,  et  le  H.  Halkin,  professeur 
dedermato-syphiligraphie a  l'Université  de  l.iètre,  rapporteurs. 

—  A  la  période  pre-humorale  de  la  syphilis,  le  traitement,  s'il 
est  bien  conduit,  peut  «stériliser  »  le  porteur  et  amener  la  gué¬ 
rison  vraie  de  la  maladie.  Le  diagnostic  doit  être  précoce,  niais 
il  doit  être  précis  et  ce-  tain.  Le  traitement  sera  commencé  im¬ 
médiatement.  Les  arsenicaux  du  type  de  l’arsénobenzol  et  du 
novar.sénobenzol,  employés  en  injections  intraveineuses,  réali¬ 
sent  le  mieux  les  conditions  d’action  rapide  et  énergique  indis¬ 
pensables  au  succès. 

Le  traitement  consistera  en  une  série  d'injections  intra-vei¬ 
neuses  de  novarséno  :  doses  maxima  0.75  à  0.90  ;  dose  totale  : 
4.5  à  5  gr.  Si  possible,  traitement  conjugué  par  le  mercure, 
pendant  la  première  cure. 

Gurc  de  sécurité  de  même  intensité  que  la  première. 

Cures  mercurielles,  au  cours  delà  seconde  moitié  de  la  pre¬ 
mière  année. 

Eventuellement,  troisième  cure  arsenicale  ;  le  contrôle  séro- 
logicjue  se  fera  régulièrement  au  cours  de  la  première  annee 
et,  après  réactivation,  à  la  fin  de  cette  période  ;  le  malade  res¬ 
tera  en  observation  pendant  la  deuxième  année.  Une  ponction 
lombaire,  avec  examen  comp  et  du  liquide  céphalorachidien 
est  nécessaire  au  cours  de  la  deuxième  année. 

Différentes  circonstances  peuvent  modifier  la  ligne  de  con¬ 
duite  du  traitement  et  diminuer  les  chances  de  succès.  Le  pour¬ 
centage  de  guérisons  est  estimé  parles  auteurs  français,  à  en«' 
ron  75%  ;  des  statistiques  étrangères  le  portentjusqu’à  90  et  100%- 
Discussion  des  rapports 

M.  Oltramare  pense  qu’il  faut  tenir  autant  compte  du  temps 
écoule  depuis  la  contamination  que  de  l’âge  du  chancre.  U  ep 
d’avis,  malgré  cette  réserve,  qu'à  la  période  préhumorale  la 
syphilis  peut  être  enrayée  par  le  bob  ou  914,  sans  adjonction 
de  traitement  mercuriel,  mais  ,à  condition  de  commencer  paf 
une  dose  suffisamment  forte  (0,3i)),  d'augmenter  graduellement, 
d'arriver  le  plus  tôt  possible  à  0,75  (femmes)  ou  0,90(homnnes). 
de  ne  pas  trop  espacer  les  Injections,  d’administrer  au  total 
de  4  à  5  gr.  ne  914.  Le  contrôle  se  fera  par  l’absence  des  acci¬ 
dents  secondaires,  la  négativité  de  la  séroréaction  pendant  des 
mois  et  même  des  années,  l’absence  de  réactivation  ;  la  né^' 
tivité  de  la  ponction  lombaire.  (A  suivre.)  Alexandre  MobW- 
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THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


hygiène  de  la  peau 


La,  Dialacétine  dans  le  traitement  de  l’é-pilepsie 
(IL  Ladnay,  Thèse  Méd.,  Toulouse,  mai  19'2.’). 

La  dialacétioe,  association  de  la  diallylmalonylurée  (dial)  et 
de  l'éther  allyliquedu  paracétaminophénol,  ou  oxy -allyl-acéta- 
nilide,  présente,  à  côté  d’une  action  antithermique  que  Launay  a 
étudiée  expérimoritalement  chez  l’animal,  des  effets  thérapeuti¬ 
ques  heureux  que  Tauteur  a  observés  chez  répile])tique  et  qui 
font  l’objet  de  cette  étude. 

La  posologie  de  la  dialacétine  varie  de  0  gr.  3.")  à  0  gr.  70 
par  jour.  La  dose  minima,  mieux  supportée  au  début,  est  pro¬ 
gressivement  augmentée  jusqu’à  la  dose  optima  semblant  agir 
au  mieux  sur  les  crises  ;  cette  période  d’adaptation  au  médica 
ment  ne  dépasse  pas  l'i  jours  et  n’est  accompagnée  d’aucun 
trouble  sérieux  :  seuls  les  rénaux  ont  été  écartés  par  Launay  du 
traitement  nouveau  qui  a  toujours  été  employé  seul,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre  médication  concomitante.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  dialacétine  parait  avoir  une  action  sédative  marquée 
sur  la  fréquence  et  l’intensité  des  crises,  de  même  que  sur  les 
vertiges  et  les  équivalents  psychiques.  Les  accès  supprimés  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  équivalents,  et  la  même  action  bien¬ 
faisante  se  manifeste  au  cours  des  périodes  de  phase  confusion- 
nelle  et  d’agitation.  L’état  psychique  ne  sul)it  pas,  du  fait  du 
traitement,  de  répercussion  fâcheuse  ;  au  contraire  l'auteur  a 
pu  constater  assez  souvent  une  amélioration  sensible  de  l’état 
général  des  comitianx  ainsi  traités. 

Ce  sont  les  sujets  jeunes  qui  paraissent  retirer  le  plus  de 
bénéfice  de  cette  médication,  qu'il  s’agisse  d’épilepsie  dite  es¬ 
sentielle  ou  d’épilepsie  Bravais-Jack-onnienne  ;  les  formes  clas¬ 
sées  sous  le  nom  d’hystéro-épilepsie  n’en  ont,  ])ar  contre,  retiré 
aucune  amélioration'. 

En  résumé,  dit  l’auteur,  qui  appuie  ces  conclusions  sur  un 
grand  nombre  d’observations,  dont  il  expose  en  des  tableaux 
très  clairs  les  données  essentielles,  la  dialacétine  constitue  une 
nouvelle  médication  anti-épileptique  active  et  fréquement  utili¬ 
sable.  qui  doit  prendre  place  parmi  les  agents  propres  à  enrayer 
l’évolution  du  mal  comitial  et  à  en  limiter  les  manifestations. 


Des  poudres  de  riz  dangereuses 

Des  milliers  de  femmes  ruinent  chaque  année  leur  teint  par 
des  poudres  de  riz  trop  sè  hes  qui  absorbent  1  humidité  natu¬ 
relle  de  la  peau.  11  en  résulte  qu’à  la  longue  l’épiderme  se  des¬ 
sèche  et  se  ride,  et  que  le  teint  se  flétrit.  Les  pores,  obstrués 
par  ces  poudres,  se  bouchent  et  se  dilatent  et  des  points  noirs 
se  forment. 

Pour  remédier  à  ces  graves  inconvénients,  la  maison  Tokalon 
prépare  une  poudre  suivant  des  procédés  hrevetes.  Sa  poudre 
Pétalia  contient  de  ta  Mousse  de  (îrème  mélangée  à  haute  tem¬ 
pérature  à  de  précieux  ingrédients  indispensables  à  l’entretien 
et  au  rajeunissement  de  Tépiderrne.  Cette  mousse  de  crème 
donne  à  la  poudre  Pétalia  une  certaine  onctuo.sité  qui  l’empêche 
de  dessécher  la  p^■au  et  d’obstruer  les  pores.  La  mousse  de 
crème  permet  également  à  la  poudre  Pétalia  d’adhérer  à  la  peau 
et  de  se  fondre  avec  le  teint  d’une  façon  parfaite,  lui  donnant 
ainsi  discrètement  cet  éclat  de  la  jeunes.“e  que  l’on  ne  voit  rjue 
chez  les  femmes  renommées  pour  leur  teint. 

La  poudre  Pétalia  convient  à  tous  les  épidermes,  puisqu’elle 
ne  les  dessèche  pas.  Son  emploi  continu,  loin  de  nuire  à  la 
peau  — comme  c’e“t  le  cas  pour  beaucoup  de  poudres  -  -  ne 
peut  que  la  rendre  plus  douce  et  plus  lisse  ;  c'est  probat>lement 
la  seule  poudre  qui  donne  et  conserve  à  la  peau  toute  l’appa¬ 
rence  de  la  jeunesse. 


.  /70/7  caustique,  non  toxique,  Jolub/e  eau. 
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Les  Mycoses  pulmonaires,  par  A.  Sartoky,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Strasbourg,  et  A.  B  villv,  docteur  en  pharmacie,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  t  volume,  336  pages.  8  plan¬ 
ches,  2d  ligures.  Prix  :  20  francs.  —  Ivlitions  de  "  Clinique  et 
Laboratoire  »,  17.  rue  de  Home,  Paris,  1923. 

L’étude  des  champignons  parasites  a,  depuis  quelques  années, 
été  l’objet  de  nombreux  travaux,  tant  pour  établir  leur  rfde  patho¬ 
gène,  que  pour  déliair  certaines  de  leurs  all'inités  au  point  de  vue 
botanique. 

.\1.\I.  A.  Sartory  et  A.  Bailly  donnent  dans  ce  volume  un  aperçu 
général  sur  les  mycoses  pulmonaires  et  principalement  sur  les  pa¬ 
rasites  provocateurs  de  ces  affections. 

Pour  rendre  leur  ouvrage  pratique,  ils  ont  tenu  à  fournir  au  lec¬ 
teur  les  indications  botaniques  nécessaires  pour  établir  les  affinités 
des  diverses  espèces  fungu[ues  susceptibles  d’envahir  les  tissus 
pulmonaire  et  au  botaniste  les  données  nécessaires  pour  découvrir 
chez  le  patient,  au  sein  des  lésions,  le  parasite  végétal,  pour  l’iso¬ 
ler  et  le  cultiver  sur  les  milieux  arliliciels. 

Le  livre  est  divisé  en  vingt-et-un  chapitres.  Dans  les  jiremiers 
chapitres,  les  auteurs  traitent  des  généralités  historiques,  de  l’étio¬ 
logie  des  maladies  mycosiques,  de  l'anatomie  pathologique  des 
maladies  mycosiques,  de  la  pathogénie  de  ces  affections,  des  myco¬ 
ses  et  toxines  mycosique.s,  des  réactions  humorales,  du  diagnostic, 
du  pronostic  et  delà  prophylaxie  des  maladies mycosiquiRs. 

Un  chapitre  très  documenté  aborde  les  généralités  sur  les  cham¬ 
pignons  inférieurs,  puis  un  tableau  résume  les  principales  formes 
de  reproduction  chez  lescliampignons.  Les  Phycomycétesoii  Domy- 
cèles  sont  l’objet  d  un  autre  c.liapi ire  très  iiiqiortant,  oii  les  lechin- 
q  ies  pour  les  déceler,  les  milieux  pour  les  cultiver,  les  régies  à  sui¬ 
vre  pour  les  déterminer,  la  \  aleur  du  pouvoir  pathogène  de  ces 
('•très,  sont  indiqués. 

Les  levures  sont  longuement  édudiées,  un  chapitre  historique  sur 
les  affections  occasionnées  par  ces  micro-organismes  montre  leur 
énorme  importance  en  pathologie  humaine  (Bla-tomyi’osesi.  Uha- 
cune  desespèces  pathogènes  est  dé  ;rite  avec  tous  ses  caractères  : 
morphologiques,  culturaux  et  biologiques. 


Dans  les  l’érisporiacées,  le  genre  Asjiergillus  tienl  unejtrès grande 
[ilàce  :  aussi  les  auteurs  ont  insisté  spécialement  sur  les  carac¬ 
tères  dilférenliels  des  Aspergillus  du  stirpe  fumigalus.  Slerigmato- 
cytir  et  Denicillium  viennent  ensuite. 

M.M.  Bailly  et  Sartory  ont  donné  beaucoup  d’ampleur  aux  cha¬ 
pitres  (jui  traitent  des  Mucédinées  [lathogènes.  Ils  débutent  en 
initiant  le  chercheur  a  une  classification  rationnelle  de  ces  êtres  si 
polymorphes  (Conidiosporés,  Sporotriches,  Sporophorés,  Phialidés, 
Prophialidés,  llé'misporés,  Tliallosporés.  etc...).  Un  tableau  résu¬ 
me  la  classilication  des  (’.onidiosporés  et  une  clé  des  Mucédinées 
parasites  des  animaux  facilite  les  recherches.  Sporotrichoses  pul¬ 
monaires  .Momi  hases  bronchiques  font  l’objet  d’étude  personnelles. 

M.M.  Bailly  et  Sartory  terminent  cet  ouvrage  pai  l’élude  des  Oos- 
pora  (Actinomyces,  Nocardia)  et  Oosporoses,  questions  qui  sont 
depuis  longtemps  l’objet  de  leurs  recherches.  Les  Dosporoses  pul¬ 
monaires,  si  freiiuentes  à  l’heure  actuelle,  simulent  à  s’y  mépren¬ 
dre  les  tuberculoses  pulmonaires.  Aussi  les  auteurs  iu-vislent-ils  à 
bon  droit  sur  la  recherche  de  ces  parasites  dans  les  expectorations 
de  malades  suspects  de  tuberculose.  Ils  indiquent  le  traitement  de 
ces  allections  qui  sont  pour  la  plupart  toutes  guérissables  et  justi¬ 
ciables  du  traitement  ioduré. 

0,1  ouvrage,  très  bien  présenté,  orné  de  nombreuses  illustrations 
originales  ou  d’ordre  documentaire, sera  lu  avec  prolit  :  c’est  La 
mise  au  point  d’une  question  par  ceux  ([ui  la  connaissent  le  mieux 
à  l'heure  actuelle. 

La  grossesse  et  l’accouchement  hors  l’hôpital,  par  Louis  Billon  (de 

.Marseille),  un  vol.  de  la  rollectioii  Comment  guérir  (.VI.vloine 

ET  Fies,  éd.,  Paris.) 

Voici  un  excellent  manuel,  tout  plein  de  ces  renseignements  pra¬ 
tiques  qu’on  ne  trouve  point  dans  les  Traités  et  les  Précis  classi¬ 
ques,  un  manuel  adapté  aux  circonstances  de  la  clientèle,  circons¬ 
tances  multiples  du  fait  des  milieux  divers  et  des  étals  physiologi¬ 
ques  et  pathologiques  inliiiiment  divers. 

Tout  y  est  mihulieusemeut  décrit.  Chacun  y  étudiera  son  rôle. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage  a  été  écoulée  en  quelques 
mois. 

Ce  succès  est  mérité  par  le  plan  très  clair  qu’à  adopté  l'auteur 
et  le  caractère  pratique  qu  il  a  donné  à  son  livre. 

Henri  Vignes. 


PORES  DILATÉS,  POINTS  NOIRS, 

PETITS  BOUTONS, 

PEAU  LUISANTE,  NEZ  BRILLANT 

sont  souvent  pour  une  femme  de  véritables  infirmités. 

Elles  déparent  le  plus  joli  visage  ! 

Vous  ignorez  probablement  que  ces  défauts  sont  près-  [  préparation  est  contrôlée  par  un  dermatologue  diplômé 
que  toujours  dus  à  l'emploi  de  poudres  de  riz  qui  ne  de  la  Faculté  de  Paris.  Grâce  à  sa  composition  toute 
conviennent  pas  à  votre  épiderme  ;  des  ingrédients  mal  |  .spéciale  comprenant  des  principes  bienfaisants  et  pro¬ 
choisis  ou  imparfaitement  tamisés  pénètrent  dans  les  |  lecteurs,  judicieusement  choisis  et  dosés,  puis  tamisés 
pores,  les  obstruent  et  les  di¬ 
latent,  entravant  ainsi  leurs  tonc- 
tions  normales.  Vous  avez  beau 
essayer  d'atténuer  les  imperfec¬ 
tions  et  le  brillanl  si  disgracieux 
de  votre  visage  en  vous  poudrant 
continuellement. ..  il  est  évident 
que,  si  vous  vous  servez  d’une  pou¬ 
dre  qui  ne  vous  convient  pas,  vous 
appliquez  ain,si  la  cause  même  du 
mal  au  lieu  de  l’atténuer. 

Pour  éviter  ces  vilains  défauts 
ou  pour  y  remédier  rapidement, 
vous  devez  insister  auprès  de  la 
vendeuse  et  exiger  que  l’on  vous 
donne  la  garantie  absolue  que  la 
poudre  (jue  vous  achetez  est  aéi  i- 
liée  et  superline,  et  qu’elle  necou- 
tieiit  ni  bismuth  ni  blanc  de  perle, 
ni  autre  ingrédient  nuisible  à  la 
peau.  Celle  indispensable  garantie 
vous  est  formellement  donnée  pour 
la  poudre  de  riz  Tokalon,  dont  la 

IMPORTANT.  La  POUDRE  TOKALON  se  trouve  en  vente  dans  tous  les  bons  magasins  :  Poudre  Fascination 
adhérente,  discrète,  parfum  subtil  et  Poudre  Pétalia  ultra  adhérente,  veloutée,  parfum  suave. 


d  après  des  procédés  brevetés,  la 
poudre  Tokalon  possède  de  réelles 
qualités  pour  embellir  et  rajeunir 
la  peau.  File  remédie  prompte¬ 
ment  au  luisant  du  visage  et  fait 
disparaître  les  pores  dilatés, 
points  noirs  et  autres  défectuosi¬ 
tés  ;  loin  de  nuire  à  l’épiderme - 
comme  c’est  le  cas  pour  certaines 
poudres  —  l’usage  prolongé  de 
la  poudre  Tokalon  ne  peut  que 
rendre  la  peau  plus  douce  et  plus 
lisse.  C’est  probablement  la  seule 
poudre  qui  ait  la  propriété  de 
rendre  à  l'épidenneuri  grain  mer- 
veillousement  fin  et  exempt  de 
tous  défauts.  Si  au  bout  d’une 
seule  boîte  vous  n’en  avez  pas  la 
preuve  sur  votre  propre  visage,  le 
prixd'aelial  vous  sera  remboursé 
sursiinple demande  ;  un  certilical 
de  garantie  à  cet  etiet  est  joint  à 
cliaijue  boîte. 
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Les  ulcères  gastriques  infectés 

par  M.  Félix  BAAIOM». 

Médecin  de  l’hôpital  Saiiit-Antoinê. 

Rien  ne  saurait  prouver  davantage  Futilité  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  appliquée  à  la  clinique,  que  l’étude 
des  ulcérés  gastriques  infectés.  Il  existe  une  solution  de 
continuité  de  la  muqueuse  stomacale,  une  véritable  plaie, 
qui  baigne  dans  la  bouillie  éminemment  septique  du 
chyme  alimentaire  ;  c’est  la  porte  ouverte  à  l’infection, 
et  l’histologie,  à  la  suite  des  travaux  de  Hayem  et  de 
GALLiARD,va  nous  en  montrer  les  funestes  conséquences. 
Tout  autour  de  l’ulcère,  nous  voyons  une  infiltration 
embryonnaire  abondante,  avec  formation  de  nombreux 
follicules  d’où  partent  des  canaux  largement  ouverts  à 
l’infection.  Celle-ci  peut  aller  jusqu'à  la  purulence,  et 
nous  assistons  à  la  formation  d'une  véritable  gastrite 
phlegmoneuse.  Mais,  bien  plus  souvent,  l'infiltration 
n’atteint  pas  ce  degré  de  développement  ;  elle  se  contente 
de  tapisser  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  d’innom¬ 
brables  leucocytes;  ce  n'est  plus  le  phlegmon  purulent, 
mais  plutôt  ce  phlegmon  ligneux  que  l’on  observe  si  fré¬ 
quemment  en  d’autres  régions.  La  muscularis  mucosæ, 
profondément  bouleversée,  et  même  détruite  en  bien  des 
points,  perd  toute  sa  contractilité  physiologique,  et  ne 
peut  plus  aider  les  culs-de-sac  glandulaires  à  se  vider  de 
leur  contenu  ;  les  tuniques  musculaires,  à  leur  tour,  s’in¬ 
filtrent  de  cellules  lymphatiques,  qui  rendront  la  con¬ 
traction  gastrique  lente  et  douloureuse.  Sous  le  péritoine 
apparaissent  des  canaux  lymphatiques  volumineux,  qui 
aboutissent  à  des  ganglions  hypertrophiés,  élastiques,  que 
l’on  ne  confondra  pas  avec  les  ganglions  durs  et  résis¬ 
tants  du  néoplasme. 

Les  recherches  bactériologiques  et  les  colorations  mi¬ 
crobiennes  ne  donnent  pas  tous  les  résultats  voulus.  Si, 
à  la  vérité,  on  trouve  une  flore  microbienne  abondante 
sür  les  parois  de  l’nlcère,  cette  flore  disparait  très  vite, 
dès  que  l’on  pénètre  dans  l’épaisseur  des  parois  gas¬ 
triques.  Une  fois  seulement  nous  avons  pu  isoler  d'Un 
ganglion  de  la  petite  courbure  un  streptocoque  de  vita¬ 
lité  à  peu  près  nulle. 

Il  est  un  fait,  cependant,  digne  de  remarque  :  ce  sont 
les  ulcères  peu  acides  qui  s’infectent  le  plus  ;  et  ceci  ne 
saurait  nous  surprendre,  puisque  le  suc  gastrique  hyper- 
èlilorhydrique  jouit  d’un  certain  pouvoir  antiseptique 
(Wiirtz).  Aussi  l’infection  se  fera-t-elle  aveC  son  maxi¬ 
mum  de  fréquence  et  d’intensité  au  cours  des  ulcères 
hypochlorhydriques,  des  ulcéro  cancers  et  enfin  des 
cancers  gastriques. 

Les  considérations  histologiques  nous  expliquent  cer¬ 
taines  particularités  cliniques  do  l’ulcus  ;  tout  d’abord 
1  allure  intermittente,  plus  ou  moins  cyclique,  de  la  plu¬ 
part  dos  cas  ;  l’observation  nous  montre  en  efl’et  que  tout 
ulc  ère  passe  successivement  par  des  alternatives  d’aggra- 
''aiioii  et  d’amélioration,  alternativi's  ()ui  proviennent  des 
poussées  infectieuses  évolutives  (]ue  nous  venons  de 
signaler.  La  répétition  trop  fréquente  de  ces  gastrites 
■mlammatoires  aggrav(>  rajudenieJU  l’ulcère,  qui  gagne 
c»  profondeur  et  en  surface  après  chacune  de  ces  infil- 
h'aiions  embryonnaires. 


Il  n’est  malheureusement  pas  rare  de  rencontrer  un 
ulcère  rebelle  à  la  médication  et  au  régime  le  mieux 
conduit.  Il  s’agit  encore  ici  d’un  ulcère  largement  infecté, 
dont  les  lésions  de  la  muqueuse  et  de  la  sous  muqueuse 
sont  telles  que  les  moyens  théfàpeuliques  médicaux 
échouent  successivement. 

Tout  chirurgien  conserve  le  souvenir  de  certains  fracas 
opératoires  inexpliqués  :  le  malade  était  Vigoureux, 
Topéralion  s’était  effectuée  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  ,  et  cependant  des  accidents  graves  n’avaiont  pas 
tardé  à  emporter  le  malade.  Ce  lut  le  cas  d’un  jeune 
nomme,  opéré  par  un  de  nos  chirurgiens  justement  répu¬ 
tés  ;  mais  au  cours  de  l’opération  je  notai  un  dévelop¬ 
pement  extraordinaire  des  canaux  lymphatiques  sous- 
péritonéaux  et  la  présence  de  nombreux  ganglions  du 
volume  d’un  gros  haricot,  le  long  des  deux  courbures. 
Aussi  pourrait-on  dire  qu’il  est  presque  aussi  grave 
d’opérer  un  uicus  infecté  qu’une  appendicite  à  chaud. 
S’il  n’y  a  pas  une  urgence  impérative,  mieux  vaut  atten¬ 
dre  que  les  accidents  infectieux  se  soient  atténués. 

En  clinique,  cxiste-t-il  des  indications  nettes  de  c(s 
poussées  lymphatiques  ?  La  réponse  n’est  pas  douteuse: 
tout  ulcéreux,  qui  est  pris  violemment  de  douleurs  gas¬ 
triques,  avec  irradiations  dorsales,  de  vomissements  inac¬ 
coutumés,  d’une  accentuation  marquée  de  ses  brûlures  et 
de  son  pyrosis,  fait  presque  sûrement  une  poussée  évb- 
lutive.  On  note  également  une  défense  musculaire  épi¬ 
gastrique  anoi  male  ;  il  peut  même  y  avoir  une  légère 
élévation  tliermique,  ne  dépassant  pas  cependant  un 
demi-degré.  Fait  curieux  et  assez  fréquent,  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  exagère  tous  ces  phénomènes,  et  la 
prise  d’un  peu  de  lait  n’amène  pas  le  soulagement  habi¬ 
tuel.  L’hématémèse  termine  souvent  la  poussée  évolutive, 
tout  comme  l’hémoptysie  chez  certains  tuberculeux,  et 
elle  procure  un  soulagement  véritable. 

A  un  état  aussi  spécial  doit  s’appliquer  une  thérapeu¬ 
tique  appropriée.  11  faut  le  repos  absolu  et  la  diète 
hydrique  complète^  sous  forme  d’eau  glacée,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  ;  et,  afin  de  permettre  au  malade  de  soutenir 
ses  forces,  dans  la  mesure  du  possible,  on  prescrira  le 
goutte  à  goutte  rectal  ou  les  injections  sous-cutanées 
avec  du  sérum  isotoniquo  glucosé  ou  lactosé.  Le  panse¬ 
ment  gastrique  n’est  pas  encore  indispensable.  Mieux 
vaut  recourir  aux  alcalins,  si  le  malade  les  supporte  | 
ceux-ci,  en  effet,  ont  un  double  avantage  :  ils  saturent  la 
sécrétion  gastrique,  la  rendant  moins  irritante  ;  ils  favo¬ 
risent  la  décongestion  inflammatoire,  jouant  ici  le  même 
rôle  favorable  que  les  compresses  alcalines  sur  les  plaies 
extérieures.  Enfin  la  vessie  de  glace  en  permanence  sur 
le  creux  épigastrique,  tout  comme  dans  une  appendicite 
ou  une  cholécystite  aiguë. 

(Juand  les  accidents  commencent  à  s’amender,  on  peut 
alors  recourir  au  pansement  gastrique,  aVec  chances  de 
succès.  Je  prescris  volontiers  la  formule  suivante  : 

Dans  une  infusion  bouillante  quelconque,  au  goût  du 
malade,  jeter  un  des  paquets  suivants  : 

Gélose  pulvérisée .  0  gC.  .^0  Centigr. 

(iélatine  pulvérisée. 0  gr.  20  — 

pour  un  paquet. 

Laisser  bouillir  à  feu  doux  i")  minutes,  décanter,  sucrer, 
puis  ajouter  une  forte  cuillerée  à  café  de  carbonate  de 
bismuth,  de  kaolin  lavé  ou  tout  autre  pansement  à  base 
de  poudres  inertes.  Hoire  avant  refroidissement,  le  matin 
au  réveil,  puis  Vers  17  heures,  et  le  soir  à  l’heure  du 
coucher. 
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La  reprise  de  l’alimentation  doit  être  lente  et  pru¬ 
dente  ;  il  faut  éviter  les  aliments  qui  sollicitent  la 
sécrétion  et  la  motilité  gastriques.  C’est  pourquoi  je  pres¬ 
cris,  avant  même  le  lait,  des  bouillies  légères  en  bouillon 
de  légumes  et  aux  farines  maltées.  Dès  que  les  accidents 
se  sont  amendés,  recourir  au  régime  et  au  traitement 
classiques. 

11  estbien  rare  qu’avec  une  telle  thérapeutique  on  n’ob¬ 
tienne  pas  le  résultat  souhaité,  c’est-à-dire  la  cessation 
de  tout  accident  gastrique  immédiat.  Mais  si,  malheu¬ 
reusement,  le  malade  éprouve  de  nouvelles  poussées 
évolutives,  malgré  sa  prudence  avertie,  sa  ligne  de 
conduite  est  toute  tracée  ;  il  doit  abandonner  le  traite¬ 
ment  médical  pour  se  livrer  au  traitement  chirurgical. 


Les  syndromes  sympathiques 
expérimentaux 

par  M.  LAIG]\EL-I.AVASTIi\E, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Médecin  de  l’hôpital  Laennec. 

Connaissant  l’anatomie  du  sympathique,  système  de 
conducteurs  et  de  centres  réflexes  relativement  autonomes, 
mais  hiérarchisés,  on  conçoit  que  les  perturbations  fonc¬ 
tionnelles,  que  j’ai  dû,pour  l’analyse, diviser  en  diverses  caté¬ 
gories,  cénesthésiques,  lisso-motrices,  sécrétoires,  tro¬ 
phiques,  correspondant  aux  différentes  fonctions  sympa¬ 
thiques,  peuvent  être  sous  la  dépendance  de  troubles  loca¬ 
lisés,  qu’on  peut  reproduire  par  expérimentation. 

L’anatomie  nous  a  montré  des  systèmes  fonctionnels 
sympathiques,  dont  les  éléments  sont  disséminés  dans  le 
nerf  grand  sympathique  proprement  dit,  le  névraxe  et  les 
organes  parasympathiques.  Les  syndromes  sympathiques 
expérimentaux  peuvent  donc  résulter  de  troubles,  excita¬ 
tion  ou  paralysie,  portant  sur  ces  différents  domaines  et 
dans  chacun  d’eux  j’ai  à  étudier  les  symptômes  directs  et 
les  réactions  à  distance.  Ces  réactions  à  distance  relèvent 
parfois  de  réflexes  conditionnels. 

Les  syndromes  symiiathiques  expérimentaux  du  névraxe 
sont  très  difficiles  à  réaliser  en  raison  de  la  complexité  des 
tissus.  Les  syndromes  sympathiques  expérimentaux  des 
paraganglions  sont  à  peine  abordés.  Les  réflexes  conditionnels 
dans  leurs  rapports  avec  les  sympathoses  sont  de  même  à 
peine  connus.  Au  contraire,  les  syndromes  expérimentaux 
du  nerf  grand  sympathique  propremviit  dit  sont  faciles  à  pro¬ 
duire  par  des  lésions  grossières  et  sont  bien  connus  aujour¬ 
d’hui.  C’est  par  eux  que  je  commencerai.  Pour  déterminer 
ces  syndromes  sympathicjues  par  lésion  localisée,  la  méthode 
est  des  plus  simples. 

Elle  consiste  chez  l’animal,  le  chien,  par  exemple,  à 
exciter,  paralyser  ou  enlever  tel  territoire  sympathique, 
ganglion,  fragment  du  névraxe  ou  cordon  nerveux,  et  à 
noter  les  troubles  cénesthésiques,  vaso-moteurs,  sécrétoires 
et  trophiques  correspondants,  en  se  gardant  des  causes 
d’erreur  dues  aux  inhibitions  et  aux  réactions  à  distance. 

On  obtient  ainsi  des  syndromes  sympathiques  cépha¬ 
liques,  cervicaux,  thoraciques,  caténaires,  lombaires  et 
sacrés,  ganglionnaires  viscéraux,  que  je  résume  en  quel¬ 
ques  mots,  avant  d’indiquer  les  syndromes  sympathiques  du 
névraxe,  les  syndromes  sympathiques  des  par  a- ganglions  et  les 
réflexes  conditionnels  dans  leurs  rapports  avec  les  sympa¬ 
thoses. 

A.  — ■  Syndrome  du  nerf  grand  sympathique. 

1®  Syndromes  sympathiques  céphaliques. 

Les  syndromes  sympathiques  céphaliques  expérimen¬ 
taux  sont  ganglionnaires  ou  tronciilaires,  selon  le  point,  gan¬ 
glion  ou  nerf,  où  ou  a  porté  l’expérience. 


Ils  sont  les  uns  et  les  autres  des  syndromes  dd excitation 
ou  de  paralysie,  selon  qu’il  s’est  agi  d'une  irritation  ou 
d’une  section  ou  ablation. 

Seraient  donc  à  décrire  : 

Les  syndromes  ganglionnaires  ciliaires  [i)  d’excitation  etde 
paralysie,  les  symptômes  ganglionnaires  sphéno-palaiins, 
d’excitation  ou  de  paralysie  ; 

Les  syndromes  ganglionnaires  otiques,  d’excitation  ou  de 
paralysie  ; 

Les  syndromes  ganglionnaires  sous-maxillaires,  d’excita¬ 
tion  ou  de  paralysie  ; 

Enfin  divers  syndromes  tronculaires ,  d’excitation  ou  de 
paralysie,  liés  à  l’irritation  ou  la  section  des  différentes 
branches  du  sympathique  céphalique. 

Reaucoup  de  ces  syndromes  ne  sont  pas  nettement 
isolés. 

Je  citerai  seulement  comme  exemples  trois  des  plus 
importants  et  placerai  à  côté  le  réflexe  oculo-cardiaque, 
dont  le  centre  bulbaire  le  rapproche  des  syndromes  sym¬ 
pathiques  céphaliques. 

Le  syndrome  ganglionnaire  ciliaire  de  paralysie  se  carac¬ 
térise  par  du  myosis,  l’abolition  de  l’irido-dilatation  ré¬ 
flexe  (2)  et  la  contraction  du  muscle  ciliaire.  Comme  l’a 
montré  Marc  Landolt  (3)  dans  trois  expériences  sur  le 
chien,  malgré  l’ablation  du  ganglion  ciliaire,  l’humour 
aqueuse  se  reproduit  régulièrement  et  abondamment.  Le 
ganglion  ciliaire  n’a  donc  pas  d’action  sécrétoire  sur  l’hu¬ 
meur  aqueuse. 

hesyndrome  ganglionnaire  s phéno  palatin  d’ excitation, oiié  par 
Sluder  (4)  et  actuellement  très  à  la  mode,  se  caractérise  par 
uncoryzaspasmodique,des  phénomènes  cardio-pulmonaires, 
des  troubles  salivaires  et  gustatifs  et  des  troubles  sen¬ 
sitifs  généraux  (5). 

Le  syndrome  ganglionnaire  sous-maxilllaire  d'excitation  se 
caractérise  par  la  salive  opaque. 

Le  syndrome  ganglionnaire  sous-maxillaire  de  paralysie  se 
caractérise, comme  on  sait,  par  la  salive  aqueuse  résultant 
de  l’action  supplémentaire  de  la  corde  du  tympan. 

Parmi  les  syndromes  tronculaires  du  sympathique  cépha¬ 
lique  on  peut  citer  le  larmoiement,  non  par  excitation  du 
filet  lacrymal  du  rameau  orbitaire  du  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur  (syndrome  trijuminal),  mais  par  injection  de  pilo- 
carpine  après  section  du  grand  nerf  pétreux  superficiel  au 
niveau  du  ganglion  de  Gasser.  Il  résulte  donc  de  cette  der¬ 
nière  constatation  que  le  nerf  lacrymal  contient  des  fibres 
sécrétoires  très  nombreuses  indépendantes  du  nerffacial  (6). 
C('tte  existence  de  fibres  sympathiques  dans  le  trajet  péri¬ 
phérique  du  nerf  facial  ressort  également  des  études  de 
Léonard  Kidd  (7)  sur  les  réflexes  naso,  photo,  conjonc- 
tivo  et  linguo-lacrymaux,  quoique  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  et  clinique  topographique,  Pierre  (8)  ait  pu 
écrire  que  «  le  facial  tient  une  place  incertaine  et  sûre¬ 
ment  insignifiante  dans  le  système  sympathique  cépha¬ 
lique  » 

Parmi  les  syndromes  du  sympathique  céphalique  je  dois 
citer,  en  raison  de  sa  grande  importance  clinique,  le  syn¬ 
drome  d’excitation  vagale  par  comp'ression  oculaire,  appelé 
couramment  réflexe  oculo-cardiaque. 


(1)  François  Fr.^.nck.  —  Rôle  ré.lexe  du  ganglion  ophtalmique  (dila¬ 
tation  pupillaire  par  excitation  des  nerfs  ciliaires)  in  :  innervât,  de 
l'iris,  1878. 

(2)  François  Franck.  —  Nouvelles  exp.  sur  l’intervent,  du  ganglion 
ophtalmique  dans  l’irido-dilatation  réllexe  produite  par  certains  neifs 
ciliaires  sensibles.  Soc.  de  bifll.,  7  mars  19(i3. 

(8)  Marc  Landolt.  -  l  e  ganglion  ciliaire  joue-t-il  u  n  rôle  dans  la 
production  de  l’humeur  aqueuse  ?  Archives  d' ophtalmologie,  mars  1906. 

(4)  Sluder,  —  Le  rôle  du  ganglion  sphéno-palatin  dans  les  cépha¬ 
lées.  JV.  Y.  méd  J.,  mal  1903. 

(.■>)  Hamadif.r  J.  —  Ann.  des  mal.  de  l’oreille,  fév.  1922,  pp.  150- 
184. 

(6)  Campos.  —  Recherche  expérimentale  et  clinique  sur  les  nerfs 
sécréteurs  des  larmes.  Thèse,  1899. 

17)  L.  Kidd.  Les  réllexes-lacrymaux  ;  la  sensibilité  à  la  pression 
etc.  Review  oj  Ncurologg  and  Psijchialrij,  mars  lOo'l,  n"  3,  pp  167-18ii. 

(!■)  Pierre.  —  Les  tr.  de  la  sensibilité  dans  les  parai,  du  nerffacial 
P.  M,.  7  juin  1922,  p.  190. 
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Je  place  ici  l’étude  expérimentale  de  ce  réflexe, 
parce  que,  si  sa  voie  centrifuge  est  vagale,  sa  voie  cen¬ 
tripète  est  à  la  fois  trijumale  et  sympathique.  En  effet, 
cette  voie  centripète  n’est  pas  seulement  trijuminale, 
comme  on  pouvait  le  penser,  mais  sympathique,  ainsi  qu’il 
résulte  de  la  constatation  que  j’ai  faite  (1)  de  la  con¬ 
servation  de  ce  réflexe  dans  un  cas  d’anesthésie  complète 
du  trijumeau  par  ramollissement  dans  le  domaine  de 
la  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  des  obser¬ 
vations  de  Barré  (2)  et  des  expériences  de  Papilian  et 
Cruceanu  (3).  Ce  réflexe,  que  j’ai  étudié  ailleurs  (4),  au  point 
de  vue  clinique,  a  été  découvert  par  Dagnini  (5)  qui  a  mon¬ 
tré  que  la  compression  oculaire  pouvait  amener  un  ralen¬ 
tissement  du  cœur.  Aschner  (6)  a  vu  qu’il  entraînait  des 
modiflcations  respiratoires,  Lesieur,  Vernetet  Petzetakis  (7) 
des  troubles  dans  la  sécrétion  rénale.  Lœper  et  Mlle 
Weill  (8),  G.  Guillain  et  J.  Dubois  (9),  la  sédation  de  quel¬ 
ques  symptômes  moteurs,  Achardet  Binet  (lu)  la  diminution 
du  pouls  capillaire  et  du  pouls  cérébral,  la  chute  constante  de 
la  pression  chez  le  lapin,  au  contraire  dans  certains  cas  une 
hypertension  chez  le  chien  par  action  sur  les  vaso-moteurs 
(Petzetakis  Gl),  Délava  (12),  la  bradypnée  et  même  l’apnée 
et  des  modiflcations  motrices,  telles  que  la  cessation  du 
frisson  thermique  ,ou  toxi-infectieux  et  de  certains  trem¬ 
blements.  De  plus,  Paul  Délava  (13)  a,,constaté  chez  le  chien 
que,  si  le  sulfate  d’atropine  supprime  le  ralentissement 
cardiaque  du  R.  O.  C.,  le  nitrate  de  pilocarpine  ne  le  ren¬ 
force  pas  comme  Petzetakis  l’a  constaté  chez  l’homme,  et 
par  contre  le  chlorhydrate  d’adrénaline  augmente  les  effets 
cardio-modérateurs  et  vaso-moteurs  de  la  compression 
oculaire.  Délava  (14)  a,  d’autre  part,  remarqué  que  chez  le 
chien,  intoxiqué  par  le  BaCP,  réactif  permettant  de  déceler 
une  excitation  des  accélérateurs  trop  faible  pour  produire 
un  effet  dans  les  conditions  physiologiques,  la  compression 
oculaire  détermine  des  extra-systoles  et  a  le  même  effet 
que  l’excitation  des  nerfs  accélérateurs.  Aussi  Délava  con¬ 
clut-il  que  le  R.  O.  C.  comprend  nn  double  réflexe  vagal  et 
sympathique.^  ce  second  réflexe  sympathique  étant  à  l’état 
normal  caché  par  le  réflexe  vagal.  On  voit  donc  que  c'est 
plus  qu’un  réflexe  oculo-cardiaque,  quand  on  envisage  l’en¬ 
semble  de  ses  effets  centrifuges.  Et  c’est  plus  aussi,  quand 
on  envisage  les  voies  centripètes  ;  car  l’excitation  vagale 


(!''  I.aiq.vel-Lavastink.  —  Hémianesthésie  altéra,  avec  liémisyn- 
drome  cérébelleux,  asymétrie  pilo-motrice  et  vaso-asymétrie.  Soc.  de 
Neuroi,  6  nov.  191G  ;  H.  Neiir.,  1916.  n»  1^,  pp.916-620. 

(^)  Barhé,  —  Congr.  des  alién.  et  neuroi.  Luxembourg,  1921. 

(3)  Papilian  V.  et  Cruceanu  11.  —  Soc.  rom.  de  biol,  17  mai  1923.  C.  H 
I-XXXIX,  n»  23,  p.  345. 

(4)  Laignel  Lavastine.  —  Pathol,  du  sympathique,  lissai  d’anato- 
nio-physio-pathol.  clin.  ,\lcan .  523. 

(5)  G.  Daqnini.  —  Intorno  ad  unrillesso  provocato  in  alcuni  emiplegi 
collo  stimule  délia  cornea  ecolla  pessione  sub  bulbo  oculare.  Bultet. 
dette  Scienze  med.  Bologne,  17  juin  1908,  LXXXIV,  vol.  VIII,  p.  380. 

i6)  B.  Aschner.  -  Heher  einen  bisher  noch  nicht  beschriebenen 
Hellexe  vom  Auge  auî  Kreislauf  und  .\tmung  Verschwin  den  des 
Radiallspulses  bel  Druck  auf  das  Auge.  Wien.  Kin.  Woch.,  29  oct.  1908, 
n"  44,  p.  1529. 

(7)  Lesieur,  Vernet  et  Petzetakis.  —  Glycosurie,  albuminurie, 
polyurie  provoquées  par  les  compress.  ocul.  Soc.  méd.  des  hôp.,  26  mars 
1914. 


(8)  I.OEPER  et  Mlle  \Vei£l.  —  Act.  inhibitrice  de  la  compress.  ocul. 
sur  cert.  manifest.  nerv.  et  en  part  sur  le  hoquet.  Soe.  méd.  des  hôp., 
3  avril  1914  et  Prog.  méd.,  11  avril  1914. 

(9)  C.Guillain  et  .1.  Dubois.  —  Act.  inhibitrice  de  la  compress. 
oéul.  sur  les  mouv.  anormaux  dans  un  cas  d’athétose  double.  Soc.  méd. 
des  hôp.,  8  mai  1914. 

(10) AcHAnnet  Binkt.  —  Les  effets  delà  compress.  ocul.  RéfIexe.O. 
Circulât..  O.  respirât  et  O.  mot.  Arch.  de  méd.  exp.,  juin  1918, 
pp.  96-102. 

(  1 1)  Petzetakis.  -  Abolit,  du  H.  O.  (..  par  l’atropine  ;  son  exagérât, 
par  la  pilocarpine,  sa  persistance  pend,  l’expér.  de  nitrite  d’amyle.  Soc. 
de  hidi.,  14  fév.  1914,  p.  229.1  —  De  l’existence  d’un  rétlexe  oculo-respirat. 
et  oculo-vaso-moteur  à  l’état  normal.  Soc.  de  biol,  29  juin  1914, 
p.  189. 

(12)  Délava.  —  Ht.  exp.  des  modificat.  circulât,  et  respirât,  lors  de 
la  compress.  ocul..  Soc.  de  biol.,  4  avril  1914. 

(13)  Délava  P.  —  Et.  exp.  des  effets  de  la  compress.  ocul.  après 
l’ailministrat.  de  morphine,  chloroforme,  atropine,  pilocarpine,  adré¬ 
naline.  Soc.  de  Biol.,  25  avril  1914,  p  631. 

(H)  Délava.  —Phénomènes  extra-systoliq.  produits  par  la  compre.ss. 
ocul.  chez  le  chien  intoxiqué  par  HaCl*.  Soc.  de  Biol., >Qii 
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réflexe  peut  être  déterminée  par  d’autres  pressions  que 
l’oculaire.  Dupouy  (1),  par  exemple,  la  détermine  par  com¬ 
pression  de  l’artère  crurale. 

11  s’agit  donc  là  d’un  réflexe  très  général  trijumino-sym- 
pathico -vagal,  dont  l'importance  sémiologique  est  considéra- 


2°  Syndromes  sympathiques  cervicaux 

En  raison  de  la  facilité  d’accès  du  sympathique  cervical, 
ces  syndromes  expérimentaux  ont  été  lesjpremiers  connus 
et  sont,  depuis  Pourtour  du  Petit  et  Claude  Bernard,  remar¬ 
quablement  classiques  (2). 

On  peut  diviser  ces  syndromes^on  caténaires  et  ganglion¬ 
naires  . 

Les  syndromes"raiénaircs  ne  sont  ignorés  de  personne 
dans  leurs  deux  formes  d’excitation  et  de  paralysie. 

Le  syndrome  caténaire  d'excitation  consiste  essentiellement 
en  exophtalmie,  mydriase,  aplatissement  du  cristallin,  vaso¬ 
constriction  de  la  conjonctive,  de  l’oreille,  de  la  caisse  du 
tympan  (Berthold),  du  cerveau  (François  Franck)  de  la  lan¬ 
gue,  de  l’épiglotte,  du  larynx  (Broeckaert)  (3),  des  amygda¬ 
les  et  du  voile  du  palais  avec  dilatation  congestive  des  lè¬ 
vres,  des  gencives,  des  joues,  de  la  voûte  palatine,  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  et  des  régions  cutanées  correspondantes  (4). 

L’importance  du  sympathique  cervical  sur  la  circulation 
cérébrale  est  telle  que  je  rappelle  ici  l’expérience  capitale 
de  mon  maître  François  Franck  (5). 

On  coupe  les  anastomoses  qui  unissent  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  aux  nerfs  cervicaux,  spinai,  glosso-pharyn- 
gien,  pneumogastrique,  trijumeau,  en  conservant  les  filets 
supérieurs,  qui  aboutissent  au  plexus  carotidien  interne  et 
les  filets  inférieurs,  qui  descendent  vers  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive.  Dans  ces  conditions  l’excitation  du  seg¬ 
ment  supérieur  du  sympathique  cervical  cesse  de  provoquer 
des  réactions  réflexes,  mais  produit  encore  ses  effets  vaso¬ 
moteurs  habituels,  c’est- à  dire  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  récurrente  dans  la  carotide  primitive,  la  diminution 
de  volume  de  chaque  région  carotididienne  partielle,  et  sur¬ 
tout  la  vaso-constriction  cérébrale  démontrée  par  ce  double 
ait,  d’une  part  :  la  diminution  de  volume  du  cerveau  et 
d’autre  part  l’augmentation  de  la  pression  récurrente  dans 
le  bout  supérieur  de  la  carotide  primitive  (gauche),  la  caro¬ 
tide  externe  étant  liée. 

Une  modalité,  très  intéressante  au  point  de  vue  clinique, 
du  syndrome  caténaire  sympathique  d’excitation  est  celle 
qui  a  été  observée  par  François  Franck  et  Haillon  (6). 

Le  6  mars  1899,  sur  un  chien  curarisé,  le  vague  gauche 
étant  coupé  et  le  droit  qui  renferme  les  vaso  dilatateurs  thy¬ 
roïdiens  étant  intact,  l’excitation  du  segment  céphalique  du 
sympathique  cervical  gauche  produit,  en  même  temps 
qu’une  forte  dépression  aortique  sans  ralentissement  du 
cœur,  une  notable  vaso-dilatation  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde. 

Le  22  mar.-^,  la  même  excitation  provoque  la  projection  du 
globe  oculaire  avec  vaso-constriction  de  la  fosse  nasale  et 
du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  et  élévation  graduelle  de 
la  tension  îirtérielle  sans  accélération  du  cœur. 

Le  syndrome  caténaire  de  paralysie  consiste  essentielle 
ment  en  énophtalmie,  myosis,  bombement  du  cristallin  (7), 
hypotonie  oculaire,  augmentation  de  l’écoulement  de  l’hu 


(1)  Dupouy.  -  Soc.  de  Psychiatrie,  janv.  1922. 

(2)  PouRFouR  DU  Petit.  —  Mémoire  dans  lequel  i1  est  démontré 
que  les  nerf.s  intercostaux  fournissent  des  rameaux  qui  portent  des  es¬ 
prits  dans  les  yeux.  Académie  des  sciences,  1727. 

(3)  J.  Broeckaert.  —Les  nerfs  sympathiques  du  larynx.  Contrib. 
à  l’ét.  anatomiq.  et  physiolopq.  du  sympathiq.  cervical.  Mcm.  couron 
nés  de  l’Ac.  royale  de  Belgiq.,  1907i  pp.  4-5.,  55  p. 

(4)  Morat  et  Doyon.  —  Physiologie,  111  p.  185. 

(5)  François  Franck.  —  .Journ.  de  physlol.  ri  de  jnithol.  yen.,  1899, 
p.  738. 

(6)  François  Franck  et  Hallion.  —  Hecherches  sur  la  sensibilité 
directe  de  l’appareil  sympathique  cervico-tlioracique.  Journ.  de  physinl. 
et  de  palhol.  gén.,  1899,  p.  724-738. 

(7)  Mais  Poulard  fait  remarquer  que  ces  modifications  expérimenta¬ 
les  de  la  courbure  du  cristallin  sont  l)icn  ditlicilcs  à  apprécier.  Pou- 
LARO  in.  Pratique  neurologique  du  P.  .Marie,  p.  97. 

♦ 


436 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


meur  aqueuse  (1)  vaso-dilatation  du  fond  de  l’œil,  de  la 
conjonctive,  de  l’oreille,  et  de  la  caisse  du  tympan  (Lan- 
nois),  avec  hypersécrétion  sudorale  et  sébacée,  mais  non 
lacrymale. 

Pour  Jacquet  et  Butte  (2),  la  section  du  sympathique  cer¬ 
vical  ne  suffit  pas  à  produire  une  vaso-dilatation  apprécia¬ 
ble  de  l’oreille,  si  l’on  a  eu  soin  de  la  protéger  convena¬ 
blement  avant  et  pendant  l’expérience  ;  mais  si,  après  sec¬ 
tion  unilatérale,  l’on  frictionne  fortement  et  également  les 
deux  oreilles,  on  voit  toujours  survenir  du  côté  de  la  sec¬ 
tion  une  vaso-dilatation  énorme  et  persistante,  comparati¬ 
vement  à  celle  du  côté  sain,  qui  est  modérée  et  brève. 

Ces  faits,  critiqués  par  Dastre  (3),  montrent  néanmoins 
l’importance  générale  des  traumatismes  s’exerçant  sur  une 
région  cutanée  en  état  de  déséquilibre  vaso-moteur  (4). 

On  trouve  à  foison  des  exemples  plus  ou  moins  purs  et 
complets  de  ces  deux  syndromes  caténaires  d’excitation 
et  de  paralysie  et  surtout  du  dernier  dans  la  littérature  neu¬ 
rologique.  J’en  ai  publié  plusieurs  cas  avec  Cantonnet  (5). 

On  peut  diviser  les  syndromes  ganglionnaires  en  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs. 

■  Les  syndromes  sympathiques  cerneaux  ganglionnaires  supé¬ 
rieurs  ont  les  mêmes  caractères  généraux  que  les  syndro¬ 
mes  sympathiques  cervicaux  caténaires  supérieurs,  mais 
avec  prédominance  de  manifestations  céphaliques  glandu¬ 
laires,  oculaires  et  cérébrales,  du  fait  de  l’atteinte  plus  di¬ 
recte  de  l’anastomose  entre  le  ganglion  cervical  supérieur 
et  le  trijumeau,  qu’on  peut  considérer  comme  le  prolonge- 
meat  de  la  chaîne  sympathique,  le  cordon  crânien  diW  sympa- 
tliîque  (Morat) . 

Ces  syndromes  sont  de  physionomie  inverse,  selon  qu’ils 
expriment  l’excitation  ou  l’ablation  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur.  Au  point  de  vue  de  l’écoulement  de  l’humeur 
aqueuse,  le  premier  le  ralentit  et  le  second  l’augmente. 
(Adamük,  Wessely  (6),  Schüleret  ühthoff  (7).  Au  point  de 
vue  vaso-moteur  cérébral,  le  premier  se  caractérise  par  la 
vaso-constriction,  le  second,  par  la  dilatation  des  vaisseaux 
cérébraux  pie  mériens. 

En  clinique  on  retrouve  ces  syndromes  chez  certains  épi¬ 
leptiques  et  migraineux. 

Les  syndromes  sympathiques  cervicaux  ganglionnaires  infé¬ 
rieurs  se  caractérisent,  avant  tout,  par  les  modifications  du 
rythme  cardiaque. 

Il  y  a,  comme  on  sait,  accélération  du  cœur  dans  le  syn¬ 
drome  ganglionnaire  inférieur  d’excitation  j ralentissement, 
au  conkaire,  dans  le  syndrome  de  paralysie. 

3®  Syndromes  sympathiques  thoraciques. 

Les  syudi-omes  sympathiques  tlioraciques,  ganglionnai¬ 
res  QU  caténaires,  ont  sensiblement  la  même  physionomie, 
sauf  en  ce  qui  concerne  le  syndrome  ganglionnaire  premier 
thoracique  (8).  Ou  sait,  en  effet,  l’importance  du  ganglion 
premier  thoracique  comme  centre  et  carrefour  des  fibres 
sympathiques.  De  ces  deux  syndromes  d’excitation  du  de 
paralysie,  c’est  le  second,  le  syndrome  ganglionnaire  premier 
theretciijue  d’ahiation,  qui  est  le  mieux  connu,  car  il  corres¬ 
pond  chez  le  chien  au  syndrome  stellaire  if  ablation,  très  clas¬ 
sique,  caractérisé  par  des  signes  sensitifs,  (tculo  pupillaires, 
cardiaques  et  vaso-moteurs  jug-aux  et  brachiaux. 

(1)  Adamuk.  —  Xeue  Versuclie  über  deu  des  Sympathicus 

imd  Trîjeininus  auf  Druck  uiid  Filtration  ini  Auge  de.  des  sc.  de  Vien¬ 
ne,  l,S(i9,  J.IX.  2. 

m  J-AcaCE-r  et  Hcrri:.  -  Sm\  de  Itiot.,  l.m  p.  68. 

(3)  Dastkk.  —  Sae.  de  ii/W..  t.s97,  p.  68. 

(4)  .lAr.yi  i.i-.  —  'l'ruuhles  de  ia  s,ensibilité.  Pratiq.  dennalologKi.  t. 
tV.  p.  3M. 

tf»)  L.vionvi.  I.avahin  k  et  tAsTiiNNEr.  —  t.es.  dix-sociatioas  du  syn¬ 
drome  de  (daude  Iteruard-I  loriier  selon  W  siège  des  lésions,  (iaz.  dts 
rioin,  l(i  février  191(1,  m  lU, 

(61  —  lier  l-'Iussisgkeil  uud'St.vU  weehsei  des  Aujies.  tznjeb. 

der  Plnjsiol..  11)05,  IV,  p,  llôO. 

(71  StCBOLKR  et  IbirHoFK.  —  t'et»cr  deti  Fin  luss,  der  Xerven  auf 
die  .Xbsoüderung  des  Kamniervvas.vers.  C.  de  ta  t: linùtime 
loÿiqne  de  Berlin,  iXSi,  d.  >S0. 

(SV  François  Fkanuk.  -  Hùk-  réilexe  du  gangtioiF  premies  thoi-aci- 
q«e(réaetions  cardio-excitatrices  des  lilets  afférents  du  gaagliou  isaic 
des  centres.  Arcli.  de  pltÿsiul.  nonnat  si  iMdlwl.  1894,  p.  72t. 


Corrélatifs  des  syndromes  ganglionnaires  premiers  tho¬ 
raciques  et  des  syndromes  cervicaux  inférieurs  sont  les 6'î/n- 
dromes  de  Vieussens,  puisque  l’anse  de  Vieussens  unit  les 
deux  ganglions  cervical  inférieur  et  premier  thoracique 
par  deux  anastomoses  passant  l’une  en  avant  et  l’autre  en 
arrière  de  l’iirtèro 'sous-clavière. 

L’analyse  permettrait  donc  d’isoler  quatre  syndromes  de 
Vieussens  ^antérieurs  et  postérieurs,  d’excitation  et  de  pa¬ 
ralysie. 

Les  syndromes  d’excitation  consistent,  entre  autres  symp¬ 
tômes,  en  accélération  du  cœur  et  dilatation  pupillaire. 
Mais  cette  dilatation  pupillaire  n’a  pas  les  mêmes  caractères 
dans  le  syndrome  antérieur  et  le  postérieur. 

Dans  le  syndrome  de  Vieussens  antérieur  d' excitation ,  l’effet 
pupillaire  direct  est  des  plus  manifestes,  comme  l’a  démoh- 
tré  François  Franck. 

Au  moment'de  la  ligature  de  la  branche  antérieure  de 
l’anneau,  dit-il  (1),  la  pupille  se  dilate  d'une  façon  passa¬ 
gère  ;  elle  reste  resserrée  après  l’interruption  des  fibres 
nerveuses  soit  par  la  ligature,  soit  paria  section  (syndrome 
de  Vieussens  antérieur  de  paralysie).  Mais  quand  ôn  excite 
le  bout  supérieur  de  la  branche  antérieure  de  l’anneau  sec¬ 
tionnée,  allant  au  cordon  cervical,  on  provoque  la  dilata¬ 
tion  pupillaire  totale,  tout  comme  quandbn  excite  le  seg¬ 
ment  périphérique  du  sympathique  cervical.  Si  l’on  opère 
de  même  sur  la  branche  postérieure  de  l’anneau  de  Vieus¬ 
sens,  on  ne’peut  parfois  déceler  aucune  àcüon  pupillaire  di¬ 
recte.  L’action  irido  dilatatrice  de  cette  branche  postérieure 
est  simplement  le  plus  souvent  réflexe,  «  comme  le  montre 
la  persistance  de  la  dilatation  quand  on  excite  son  segment 
ganglionnaire  thoracique  et  le  peu  d’action  qu’exerce  son 
segment  ganglionnaire  cervical  sur  la  pupille.  » 

C’est  donc  presque  exclusivement  par  la  branche  anté¬ 
rieure  de  ranneau  de  Vieussens  que  passent  les  fibres  irido- 
dilatatriees  fournies  par  le  ganglion  premier  thoraci¬ 
que. 

En  plus  des  symptômes  cardiaques  et  pupillaires,  les  syn¬ 
dromes  de  Vieussens  comprennent  des  éléments  vaso-mo- 
teurs,f sensitifs  et  respiratoires. 

Gomme  l’ont  montré  Wertheimer  et  Lepage  (2),  l’électri¬ 
sation  de  l’auneau  de  Vieussens,  indépendamment  de  son 
action  directe  sur  le  cœur  par  l'intermédiaire  des  accéléra¬ 
teurs,  peut  retentir  indirectement  sur  le  cœur  par  les  phé¬ 
nomènes  de  sensibilité  récurrente  et  par  les  réflexes  respi¬ 
ratoires  qu’elle  provoque. 

Si  l’on  agit  sur  l’anneau  de  Vieussens  intact,  pour  avoir, 
dans  le  syndrome  de  Vieussens  d’excitation,  des  effets  accé¬ 
lérateurs  cardiaques  dégagés  de  toute  complication,  il  fau¬ 
dra  donc  anesthésier  l’animal  en  expérience. 

Abstraction  faite  des  lésions  des  origines  des  nerfs  splanch¬ 
niques,  que  j’étudierai  avec  le-  sympathique  abdominal,  les 
syndromes  thoraciques  inférieurs,  ganglionnaires  on  caténaires, 
se  caractérisent  surtout  par  des  variations  vaso-motrices 
du  rein  et  des  surrénales,  selon  le  point  d’excitation  ou  d’a¬ 
blation.  / 

Ainsi  chez  1(‘  chien  (3),  l’excitation  à  fa  haufeuf  du  îl* 
communicant  du  cordon  sympathique  tho>racique  entraîne 
la  vaso-constrk'tlon  du  rein  correspondant. 

Pur  contre,  j’ai  obtenu  (4)  par  excitation  électrique  à  ta 
hauteur  des  6®  et  7«  courmunicants  de  la  chaîne  sympathi¬ 
que  thoracique  gauche  sectionnée  la  vaso-dilatation  active 
)Ju  rein  correspondant,  alors  que  des  excitations  portant  sur 
te  9®  et  1 1<-‘  commuuieants,  et  avant  la  section,  sur  le  5*, 
avait  déterminé  la  vaso-constriction. 

La  vaso-constriction  surrénale  fait  partie  dn  syndrome 
synijiathique  thoracique  inférieur  à  partir  du  8®  communicant. 
Én  effet,  par  la  méthode  pléthysinographique,  j^ai  pu  enre- 


(1)  l-  KAN-tac.  Art  :  Svaanath-Miae  ((;raiid')i  Dict.  enevckxpé- 
dkjui-  de*  se.  iraéd.  T.  .Xt\',  18,xl-j  p,  67. 

(2)  WraiTHKiMKiK  et  I.EPACiE.  — .\iiiis  aceéWraleuts  «lu  eivar  et  l'i's- 
piratieot  .twH'iwI  de  tihqniid  .  eide  pfdhnl  qin.  18(99;  p.  226-258,. 

(3)  I..\k;.m:l  [•..aVasti.ne.  — Plexus  stdane.  Expéïbenee  1,  jx  379 
(4  I.AiGNia.-I.AVASTixiv.  —  Lüc .  cil.  Expérieiiee  5  bis.  p.  386. 
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gistrer,  avec  Hallion(l),  la  diminution 'du  volume  de  la 
surrénale  correspondante  après  excitation  faradique  du  bout 
périphérique  de  la  chaîne  sympathique  thoracique  sec¬ 
tionnée,  à  partir  du  8*^^  rameau  communicant. 

4°  Syndromes  caténaires  lombaires  ei  sacrés. 

Je  réunis  ces  syndromes  en  raison  de  leur  peu  d’impor¬ 
tance,  caria  chaîne sym.pathique  n’a  plus  l’Intérêt  des  nerfs 
viscéraux  qui  s’en  sont  détachés  et  des  grosses  masses  gan¬ 
glionnaires,  qui  président  avec  ces  nerfs  à  la  régulation  de 
deuxième  ligne  des  viscères,  dont  elles^ sont  très  rappro¬ 
chées. 

lisse  ramènent,  avant  tout,  à  des  syndromes  cutanés  va¬ 
so-moteurs,  pilo-moteurs  et  sudoraux,  dont  la  topographie 
radiculaire  mérite  d’être  étudiée  dans  ses  rapports  avec  les 
syndromes  médullaires  et  nerveu.x,  lombaires  et  sacrés, 
dans  les  membres  inférieurs.  (_4  suivre  ) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Calcul  du  cholédoque, 

ly après  une  lec^on  de  M.  le  professeur  Dkj.bet  ("). 

Voici  un  malade  dont  l'histoire  se  résume  en  ceci  ;  de 
temps  à  autre,  cet  homme  a  des  crises  douloureuses, 
siégeant  dans  la  région  de  l’épigastre  et  de  l’hypochondre 
droit,  sans  irradiations^  particulières  à  l’épaule  droite  ni 
en  d’autres  points. 

L’hypochondre  droit  et  la  région  épigastrique  sont, 
dans  l’espèce  humaine,  un  siège  fréquent  de  douleurs,  et 
il  est  souvent  très  ditlicile  de  déterminer  leur  cause 
précise.  C’est  qu’en  elTet  on  trouve  dans  celte  région  une 
grande  quantité  d’organes  superposés,  qui  tous  peuvent 
être  atteints  communément  :  c’est  l’estomac  et  le  duo¬ 
dénum  ;  c'est  l’angle  du  côlon  ;  ce  sont  les  voies  biliaires, 
principales  et  accessoires  ;  c’est  la  tète  du  pancréas, 
source  de  douleurs  terribles  dans  beaucoup  de  cas  ;  et, 
plus  profondément,  c’est  le  rein.  .Vous  voyez  qu’avec  une 
symptomatologie  presque  purement  subjective,  on  est 
singulièrement  embarrassé  pour  savoir  dans  quel  organe 
siège  la  lésion,  et  à  plus  forte  raison,  pour  savoir  quelle 
est  la  lésion,  car  celle-ci,  quel  que  soit  l'organe  atteint, 
est  variable. 

Lli  bien,  dans;J'histoire'de  ce^maiade,  y  a-t-il  quelques 
faits  capables  de  nous  orienter  dans  un  sens  déterminé  ? 

il  y  a  d’abord  un  premier  fait  à  noter,  c’est  que  ses 
douleurs  reviennent  à  intervalles  de  plusieurs  mois.  Ceci 
nous  permet  presque  sûrement  d’éliminer  l’hypothèse  de 
lésion  pylorique,  juxta-pylorique,  ou  exclusivement 
duodénale.  (Juelle  est  en  effet  la  nature  des  lésions  qu'on 
rencontre  dans  les  organes  dont  je  viens  de  parler  ?  On  y 
trouve  des  ulcères  et  des  néoplasmes.  Les  néoplasmes  se 
comportent  ordinairement  d'une  manière  toute  dilTé- 
rente  ;  mais  les  ulcères  donnent  lieu  à  des  crises  dou¬ 
loureuses  qui  peuvent  être  très  intenses. 

Ces  douleuis  ulcéreuses  évoluent-elles  comme  les 
crises  douloureuses  chez  ce  malade  ?  Nullement.  11  y  a, 
dans  les  manifestations  douloureuses  des  ulcères  de  la 
région  juxta-pylorique,  des  intermittences  considérables, 
c  est-à-dire  que  ces  malades-là  ont  des  périodes  de  crise, 
séparées  par  de  longs  intervalles  de  bonne  santé  com- 
plèle,  et  cette  intermittence  même  est  un  bon  signe  en 

,(i)  H.-vLLioN  et  I..\iüNKL-I,AVASTiNK  V  —  Hfolierclies  sur  l’iiinerva- 
uou  vaso-motrice  des  alandes  surrénales.  Soc.  de.  Biologie, 1  février  1003, 
P-  is: 

(-)  L,'  çüu  faite  à  l’hôpital  Gochin,  le  7  décembre  lO.'i;. 


faveur  de  ces  lésions  juxta-pyloriques  ou  duodénales  ;  la 
I  crise,  dans  ces  affections-là,  ne  consiste  pas  en  une  ma¬ 
nifestation  unique  ;  lorsque  les  malades  sont  en  période 
de  crises,  ils  souffrent  tous  les  jours,  et  même  après  tous 
les  repas,  cet  état  peut  durer  plusieurs  jours,  quelquefois 
plusieurs  mois.  Nous  pouvons  donc  éliminer  chez  ce 
malade  l’hypothèse  d’une  lésionmlcéreuse  de  l’antre  du 
pylore  ou  du  duodénum. 

Il  est  signalé  dans  cette  observation  que  le  malade 
pouvait  presque  à  volonté  provoquer  ces  crises,  qui  sur¬ 
venaient  lorsqu’il  prenait  une^alimentation  par  trop 
abondante  ou  trop  chargée  de  matières  azotées.  La  rela¬ 
tion  des  phénomènes  douloureux  avec  les  repas  permet- 
elle  de  faire  un  diagnostic  précis  à  elle  seule  '7  Vous 
savez  qu’on  attache  une  importance  considérable  à  ce 
qu’on  appelle  Vhoraire  des  douleurs  dans  les  affections  du 
tube  digestif.  Dans  les  ulcérations  de  la  région  pylorique  ou 
même  duodénale,  existe  souvent  un  symptômetrès  net,  qui 
a  été  décrit  autrefois  sous  le  nom  de  douleurtardive.  Cette 
douleur  se  produit  2,  4,  ou  5  heures  après  le  repas. 

L’horaire  de  cette  douleur  permet-il’d’affirmer  que  la 
lésion  qui  la  cause,  lésion  généralement  ulcéreuse,  siège 
dans  la  région  juxta-pylorique  ou  dans  le  duodénum  ? 
En  aucune  façon.  Si  cette  douleur  paraît  un  nombre 
d’heures  assez  fixe  après  le  repas,  c’est,  incontestable¬ 
ment,  qu'elle  correspond  au  passage  des  aliments  dans 
la  région  pylorique,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’estomac 
commence  à. s’évacuer.  Mais,  à  ce  moment  là,  il  se  passe 
dans  cette  région-là  une  série  de  phénomènes,  qui  n’ont 
pas  tous  leur  siège  dans  le  tube  digestif.  Ainsi,  à  ce 
moment-là,  il  se  produit  toujours  une  chasse  biliaire  :  la 
vésicule  biliaire,  qui,  dans  l’intervalle  des  digestions,  a 
accumulé  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
bile,  se  contracte,  et  expulse  brusquement  cette  bile 
dans  la  seconde  portion  du  duodénum.  Ensuite,  la  bile 
continue  à  couler,  venant  cette  fois,  non  plus  de  la 
vésicule,  mais  du  foie. 

11  y  a  donc  des  phénomènes  importants  |qui  se  passent 
dans  les  voies  biliaires  à  ce  moment,  et,  par  conséquent, 
une  lésion  des  voies  biliaires  peut  parfaitement  produire 
une  douleur  tardive. 

Cette  douleur  tardive  a-quelquefois  un  autre  caractère  ; 
c’est  une  sensation  de  faim .  Aussi  Cru veilhier  l’avait-il 
appelée  la  faim  douloureuse,  et  si  les  malades,  à  ce 
moment,  satisfont  le  besoin  de  manger,  ils  sont  immé¬ 
diatement  soulagés  de  leur  douleur.  Pourquoi  ?  Parce 
que  l’arrivée  dans  l’estomac  d'aliments  n'ayant  pas  encore 
subi  l’action  du  suc  gastrique,  interrompt  la  ,  chasse 
biliaire.  Par  conséquent,  cette  action  de  soulagement, 
quoiqu'elle  soit  généralement  plus  manifeste  lorsque  la 
lésion  siège  dans  le  tractus  digestif,  peut  parfaitement 
se  produire  chez  les  malades  atteints  de  lésions  des 
voies  biliaires. 

Ainsi  vous  voyez  que,  chez  ce  malade,  nous  ne  trou¬ 
vons  aucun  symptôme  permettant  de  pensera  priori  que 
la  lésion  siège  dans  le  tube  digestif.  Le  long  espacement 
des  crises|douloureuses  peut  nous  faire,  penser  à  deux 
affections. 

11  peut  nous  faire  penser  à  une  occlusion  sous-duo- 
dénale,  par  traction  du  mésentère,  la  corde  mésentérique 
déterminant  une  compression  du  duodénum. 

De  plus,  ce  fait  que  la  douleur  a  été  dans  certaines  cir¬ 
constances  en  rapport  avec  l'alimentation  trop  abon¬ 
dante  ou  trop  azotée,  doit  nous  orienter  vers  1  hypothèse 
d'une  lésion  des  voies  biliaires.  Certaines  de  ces  lésions 
ont  en  effet  ce  caractère  singulier,  bien  que  la  lésion 
soit  permanente,  de  produire  des  crises  douloureuses  ti  ès 
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espacées.  Elles  n’ont  pas  le  caractère  de  la  colique  hépa¬ 
tique  ordinaire.  Ces  malades,  beaucoup  plus  souvent 
des  femmes  que  dps  hommes,  viennent  se  plaindre 
d’avoir  de  temps  à  autre  une  douleur  très  vive  dans  l’hy- 
pochondre  droit.  Cette  douleur  peut  avoir  ou  non  les 
irradiations  classiques  de  la  douleur  hépatique  vers 
l’épaule.  Une  malade  que  j’ai  observée  avait  des  crises 
douloureuses  d’une  acuité  extrême,  mais  une  seule 
piqûre  de  morphine  suffisait  à  les  calmer.  Elle  avait  par 
conséquent  ce  double  caractère  d'être  d’une  intensité 
considérable  et  d’une  durée  très  brève. 

Cette  malade  pouvait  provoquer  sa  crise  en  mangeant 
simplement  une  aile  de  poulet.  L’effet  ne  manquait 
jamais.  Quelques  heures  après,  elle  était  prise  de  sa 
crise  douloureuse.  A  cette  époque,  il  y  a  12  ans,  nous  ne 
possédions  pas  les  moyens  de  recherche  actuels.  J’em¬ 
ployai  l’artifice  suivant  pour  dépister  la  nature  de  ces 
crises.fJe  lis  recueillir  les  urines  toutes  les  2  heures,  à 
artir  du  début  de  la  crise.  A  la  quatrième  et  sixième 
eure  seulement,  on  y  trouva  quelques  pigments  biliai¬ 
res.  Cette  constatation  m’a  suffi  pour  affirmer  que  ta 
lésion  siégeait  dans  les  voies  biliaires,  et  pour  préciser 
son  siège  dans  la  voie  biliaire  principale,  c’est-à-dire 
dans  le  cholédoque,  je  l’ai  opéré,  et  j’ai  trouvé  dans  le 
cholédoque  trois  calculs.  L’ablation  de  ces  calculs,  est-il 
besoin  de  le  dire,  a  supprimé  complètement  les  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

11  s’agit  donc  de  savoir  si  ce  malade  a  une  lésion  du 
tube  digestif  ou  des  voies  biliaires,  ou  encore  s’il  est 
atteint  de  compression  de  la  troisième  portion  du  duo¬ 
dénum  par  la  corde  mésentérique. 

Vous  vous  trouverez  souvent  en  présence  de  malades 
de  ce  type  ,  si  vous  ignorez  les  méthodes  qui  permettent 
d’arriver  au  diagnostic  vous  vous  contenterez  de  pres¬ 
crire  quelques  pilules  de  belladone,  quelques  granules 
d’atropine  ou  de  la  morphine,  ou  d’autres  calmants  ; 
mais, vous  n’obtiendrez  pas  de  résultats  appréciables.  Eh 
bien,  il  est  une  série  de  recherches,  sur  lesquelles  nous 
aurons  l’occasion  de  revenir,  et  qui,  dans  ces  cas-là,  sont 
capables  de  fixer  le  diagnostic. 

Ces  recherches  doivent  porter  d’abord  sur  les  selles.  On 
doit  rechercher  la  présence  du  mélæna.  Le  méhena  appa¬ 
rent,  constituant  les  selles  marc  de  café,  est  facile  à 
retrouver,  et  les  malades  eux-mêmes  en  font  la  remarque. 
Le  mélæna  occulte,  dans  lequel  la  quantité  de  sang  est 
trop  faible  pour  colorer  les  matières,  nécessite  une  recher¬ 
che  délicate.  A  cet  effet,  on  a  recours  à  des  réactifs  chimi¬ 
ques  d’une  telle  sensibilité  que,  pour  éviter  toute  erreur, 
il -est  nécessaire  de  mettre  la  malade  au  régime  blanc, 
c’est-à-dire  de  supprimer  du  régime  tous  les  aliments 
pouvant  contenir  de  l’hémoglobine,  c’est-à-dire  la  viande, 
et  de  continuer  ce  régime  pendant  quelques  jours  pendant 
qu’on  se  livre  à  la  recherche  du  sang  dans  les  selles. 

De  plus,  pour  tirer  tout  le  fruit  possible  de  cette  re¬ 
cherche,  il  est  bon  de  ne  pas  se  contenter  d’un  seul  exa¬ 
men,  mais  de  faire  des  examens  en  série,  par  exemple 
cinq  jours  de  suite.  On  doit  remarquer,  en  eff'et,  que 
l’ulcère  saigne  parfois  très  abondamment,  mais  non  con¬ 
tinuellement.  tandis  que  le  cancer,  qui  donne  rarement 
lieu  à  de  grandes  hémorragies,  saigne,  par  contre,  d’une 
façon  continue,  de  sorte  ([u’on  peut  poser  cette  règle 
générale  :  si  le  sang  est  constaté  dans  tous  les  examens 
consécutifs,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne.  Si, 
au  contraire,  il  apparaît  d'une  façon  intermittente,  c’est 
qu’on  est  en  présence  d’un  ulcère. 

Chez  ce  malade,  la  recherche  du  sang  dans  les  selles 
par  les  réactifs  chimiques  a  été  négative.  Ceci  permet-  I 


trait  déjà  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  lésion  du  tube 
digestif.  Mais,  de  plu»,  au  cours  d'une  crise  qu’il  a 
récemment  présentée,  nous  avons  pu  constater  des  tra¬ 
ces  appréciables  de  bilirubine  dans  les  urines,  recueillies 
de  deux  en  deux  heures,  à  partir  du  début  de  la  crise. 
Ceci  fixe  le  diagnostic.  Nous  sommes  maintenant  en 
mesure  d’affirmer  que  la  cause  des  douleurs  de  l’hypo- 
chondre  droit,  que  ce  malade  présente  depuis  longtemps 
par  intermittences,  est  due  à  un  calcul  du  cholédoque. 
J’attire  votre  attention  sur  le  procédé  qUi  consiste  à 
examiner  l’urine  recueillie  de  deux  en  deux  heures  à 
partir  du  début  de  la  crise. 

Chez  certains  sujets,  en  effet,  la  quantité  de  pigment 
biliaire  est  si  faible  que,  dans  l’urine  des  24  heures,  elle 
est  difficilement  décelable.  Voilà  pourquoi  cette  mé¬ 
thode  que  j’ai  préconisée  est  de  nature  à  rendre  d’émi¬ 
nents  services  dans  certains  cas.  Je  vous  ai  cité  un  fait 
où  cette  recherche  m’a  conduit  au  diagnostic,  alors 
qu’aucun  symptôme  ne  permettait  d’y  penser.  Voici  un 
autre  exemple.  Une  malade  présentait  des  crises  doulou¬ 
reuses  très  violentes  dans  i’hypochondre  droit.  L’examen 
étant  négatif,  je  lui  recommandai,  lorsqu’elle  aurait  une 
crise,  de  recueillir  ses  urines  et  de  nous  les  envoyer.  Elle 
le  fit-,  et,  dans  les  urines  de  la  quatrième  ou  sixième 
heure,  on  trouva  des  pigments  biliaires  en  proportion 
appréciable. 

Je  diagnostiquai  un  calcul  du  cholédoque,  et  propo¬ 
sai  une  opération,  qui  fut  remise,  sur  le  désir  de  la  ma¬ 
lade.  Ce  n’est  que  lors  d’une  crise  effroyable  ultérieure, 
qu’elle  consentit  à  se  laisser  opérer  :  je  lui  enlevai  un 
calcul  du  cholédoque,  que  voici,  et  dont  vous  pouvez 
constater  le  volume  énorme. 

Chez  ce  malade,  il  est  survenu  d’autres  symptômes 
très  précis.  Actuellement,  il  est  manifestement  icté- 
rique.  Le  jour  de  la  crise,  la  température  s’est  élevée,  le 
soir,  à 

L’ictère,  dans  ce  cas-là,  est  généralement  fugace.  Les 
calculs  du  cholédoque  présentent  ce  caractère  particulier 
d’être  mobiles.  Le  cholédoque  est  très  dilaté,  très  dis¬ 
tendu  ;  il  est  des  cas  où  on  peut  y  introduire  le  pouce, 
au  cours  de  l’opération.  Les  calculs  biliaires  ont  une  den¬ 
sité  très  faible,  qui  diffère  de  celle  de  la  bile  ;  aussi, 
lorsqu’ils  sont  immergés  dans  la  bile,  y  sont-ils  presque 
flottants.  Tout  en  ne  s’éliminant  pas  dans  le  tube  diges¬ 
tif,  ils  n’oblitèrent  pas  l’orifice  du  cholédoque  et  l’écou¬ 
lement  de  labile  n’est  aucunement  gêné.  Par  conséquent 
les  symptômes  sont  nuis.  Mais,  au  moment  de  la 
chasse  biliaire,  ce  calcul  vient  s’appliquer  sur  l’extrémité 
rétrécie  du  cholédoque.  Alors  apparaissent  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  qui  sont  surtout,  semble-t-il,  des  phé¬ 
nomènes  de  distension  ou  d’hyperpression  dans  les  voies 
ibiliaires  supérieures.  Puis,  quand  le  courant  de  bile  a 
cessé,  le  calcul  se  remet  à  flotter  dans  la  bile,  et  la  dou¬ 
leur  disparait. 

Chez  ce  malade,  il  est  survenu  une  élévation  de  tem¬ 
pérature,  et  un  ictère,  qui  est  encore  apparent.  Ceci  nous 
indique  que  le  calcul  ,  ne  s’est  pas  remis  à  flotter  libre¬ 
ment  dans  le  canal  cholédoque  et  qu’il  continue  à  l'obli¬ 
térer,  partiellement  ou  complètement  (la  décoloration  des 
matières  devra  être  recherchée). 

C’est  donc  un  cas  d’ictère  chronique. 

Les  causes  d’ictère  chroni(|ue  sont  nombreuses.  Mais, 
pratiquement,  la  question  est  de  savoir  si  l’oblitération 
des  voies  biliaires  est  due  à  un  néoplasme  ou  à  un  cal  ul- 
Le  néoplasme  peut  siéger  dans  les  voies  biliaires,  mais 
plus  fréquemment  il  siège  dans  la  tête  du  pancréas,  de 
sorte  que,  pratiquement,  toutle  diagnostic  tourne  autour 
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de  ces  deux  hypothèses  :  le  calcul  cholêdoeieîi,  ou  le  can¬ 
cer  de  la  tête  du  pancréas . 

Les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  se  tirent 
essentiellement  du  mode  d’évolution  de  l’ictère,  de  la 
température,  enfin  de  l’état  de  la  vésicule  biliaire. 

D’après  MM.  Courvoisier  et  Terrier,  la  vésicule  biliaire 
est  distendue  et  augmentée  de  volume  dans  le  néo» 
pksme  de  la  tête  du  pancréas  ;  elle  est,  au  contraire, 
rétractée  et  atrophiée,  quand  il  s'agit  d’un  obstacle  cal- 
cttleux.  Eh  bien,  je  crois  que  ce  symptôme  n’a  pas  une 
valeur  absolue,  car  plusieurs  facteurs  interviennent  sur 
l’état  de  la  vésicule  biliaire,  et  c’est  le  siège  de  l’obstacle 
plutôt  que  sa  nature  qui  influence  le  volume  de  la 
vésicule  ;  c’est  aussi  Tétat  d’inflammation  que  peut  pré¬ 
senter  celle-ci. 

Dans  les  cancers  de  la  tête  du  pancréas,  la  compression 
porte  sur  la  partie  inférieure  du  cholédoque,  au  dessous 
de  l’abouchement  du  canal  cystique  ;  par  conséquent,  la 
bile  peut  encore  refluer  dans  la  vésicule,  il  est  donc  na¬ 
turel  que,  dans  ce  cas,  on  trouve  la  vésicule  distendue. 
Mais  cette  distension  n’est  pas  un  signe  certain  de  néo¬ 
plasme.  On  trouve  quelquefois  des  néoplasmes  d’un  siège 
plus  élevé.  J’ai  vu  et  publié  les  observations  de  plusieurs 
cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  la  vésicule  biliaire,  au 
lieu  d’être  distendue,  était,  au  contraire,  atrophiée. 

Les  calculs,  eux,  siègent  souvent  dans  la  région  hé- 
pato-cystique,  de  sorte  que,  lorsqu’ils  sont  volximineux, 
ils  peuvent,  en  comprimant  Téperon  qui  les  sépare  du 
cystique,  arriver  à  f&mer  complètement  cette  portion 
des  voies  biliaires  et  à  empêcher  la  bile  de  pénétrer 
dans  la  vésicule,  11  est  alors  naturel  que  celle-ci  soit 
atrophiée  ;  mais  c’est  uniquement  en  raison  du  siège  de 
l’obstacle. 

Üû  autre  élément  intervient,  ce  sont  les  phénomènes 
inflammatoires.  Ils  sont  presque  la  règle  avec  les  calculs; 
ils  sont,  au  contraire,  rarissimes,  au  cas  de  néoplasme 
de  la  tête  du  pancréas.  Mais  leur  influence  sur  le  volume 
de  la  vésicule  biliaire  est  très  variable.  Lorsqu’ils  débor¬ 
dent  la  muqueuse  et  portent  sur  la  musculeuse  ou  sur 
la  séreuse,  ils  amènent  la  rétraction,  la  sclérose  et  la 
diminution  de  volume  de  la  vésicule.  Ces  faits  ont  été 
démontrés  expérimentalement,  et  avec  précision,  par 
M.  Mocquot.  Dans  les  cas  où  l’inflammation  atténuée 
reste  circonscrite  à  la  muqueuse;  il  se  produit  une  accu¬ 
mulation  du  mucus,  non  pas  de  bile,  puisque  celle-ci 
n’arrive  plus,  le  canal  cystique  étant  fermé.  CeS  mucoeèles 
biliaires  peuvent  atteindre  des  dimensions  énormes,  puis¬ 
qu’il  y  en  a  qui  ont  été  pris  pour  des  kystes  de  l’ovaire. 

Ainsi  pratiquement,  on  ne  peut  tirer  de  conclusions 
Certaines  de  l’état  de  la  vésicule  biliaire. 

Les  autres  symptômes  sont  beaucoup  plus  importants. 
Ils  sont  tirés,  vous  ai-je  dit,  de  l'évolution  de  l’ictère,  et 
de  la  température.  Dans  les  /léopksmcs,  l’apparition  de 
1  ictère  est  généralement  brutale,  l'a  individu,  jusque-là 
bien  portant  en  apparence,  se  réveille  un  matin,  sans 
ftVoir  ressenti  aucune  douleur,  sans  avoir  présenté  la 
moindre  élévation  de  température,  avec  un  ictère  déjà 
foncé.  Cet  ictère  devient  de  plus  en  plus  foncé,  olivâtre 
et  noir.  Ce  sont  les  ictères  les  plus  foncés  qu’on  puisse 
observer. 

Avec  les  calculs,  l’apparition  de  l’ictère  s’accompagne 
très  ordinairement  de  pliénomènes  douloureux,  non  pas 
de  la  grande  crise  de  colique  hépati(|ue,  mais  de  sensa¬ 
tions  pénibles  ;  ce  sont  des  ébauches  d’ictèrês,  qui  dispa¬ 
raissent.  reparaissent,  avant  de  devenir  un  ictère  chro- 
oiipic.  Même  devenu  chronique,  cet  ictère  est,  comme 
otl  dit,  variable  ,  il  a  des  intermitlences,  devient  à  cer¬ 


tains  moments  moins  foncé,  pendant  que  les  matières  s 
recolorent,  et  réciproquement.  Cette  évolution  oscillant 
de  l’ictère  est  un  des  meillaurs  signes  des  calculs.  A-t 
elle  une  valeur  absolue? 

Pratiquement,  on  peut  lê  dire,  car  s’il  y  a  des  exemples 
d’ictères  dus  à  des  néoplasmes,  et  présentant  certaines 
rémissions,  ce  ne  sont  pas  toutefois  ces  oscillations  si 
nettes  et  si  franches  observées  avec  les  calculs. 

La  présence  d  un  ictère  franchement  rémittent  permet 
donc  d’affirmer  l’existence  d’un  calcul.  On  peut  l'affirmer 
avec  encore  plus  d’énergie  et  de  certitude  si  les  modifi¬ 
cations  de  l’ictère  s’accompagnent  d’élévation  thermiquê, 
Cette  fièvre  est  très  particulière.  La  température  monte 
rapidement  et  atteint  dans  certains  cas  non  pas  seule¬ 
ment  38o7,  le  premier  jour,  el  39*9  le  second,  comme 
chez  ce  malade,  mais  40°  et  même  41°.  Gês  softès  de 
flambées  sont  le  caractère  de  ces  fièvres  que  Chârôot 
aurait  appelées  les  fièvres  hépatiques,  et  qu’on  attribuait 
à  cette  époque  à  une  réaction  particulière  du  foie.  Ac¬ 
tuellement,  nous  les  appelons /ièerés  Ces 

élévations  de  température  sont  dues  à  ce  que  la  bile  de 
ces  malades  est  infectée.  Tant  que  son  écoulement  est 
libre,  les  malades  sont  dans  la  situation  d’un  individu 
porteur  d’un  abcès  largement  drainé.  Mais  il  arrive  que 
ie  drain  se  bouche  ;  en  la  circonstance,  c’est  le  cholé¬ 
doque.  Alors  les  phénomènes  de  résorption  se  produisent, 
et  le  malade  fait  Céttè  flambée  fébrile  ;  presque  toujours, 
le  colibacille  est  l’agent  d’infection  dans  cèS  cas-lâ. 

Vous  comprenez  combien  cette  infection  modifie  le 
pronostic.  Le  calcul  du  cholédoque  est  une  forme  spé¬ 
ciale  de  calcul.  11  s’agit  de  malades  sè  présentant  dans 
des  conditions  bien  différentes  des  lithiasiques  ordinaires, 
présentant  de  grosses  cholécystites  calculeuses  :  céS  Càs- 
là  ne  sont  pas  bien  embarrassants.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  cas  dont  nous  parlons  aujourd’hui,  où  les 
malades  ont  simplement  des  crises  douloureuses  inter¬ 
mittentes,  dans  une  région  de  l’abdomen  où  de  nom¬ 
breuses  causes  de  douleurs  coexistent.  Eh  bien,  lorsque 
ces  douleurs  sont  dues  à  un  calcul,  je  vous  ai  montré 
qu’on  peut  arriver  à  ce  diagnostic  d’une  manière  précoce, 
par  le  simple  artifice  de  trois  verres. 

Quelle  doit  être  la  préoccupation  du  chirurgien  ?  C’est 
d’enlever  ce  Calcul  avant  que  les  voies  biliaires  soient 
infectées,  car,  dans  ces  conditions,  l’opération  n’est  pas 
gravé,  et  la  guérison  est  assurée.  Si,  au  contraire,  la  bile 
est  infectée,  —  et  elle  s’infectera  fatalement,  tôt  ou  lard  —, 
le  pronostic  est  différent  ;  on  guérit  cependant  beaucoup 
de  malades,  mais  non  à  coup  sûr. 

Or,  c’est  le  colibacille  qui  produit  cette  infection..  C’est 
un  bacille  thermogène.  Chez  certains  malades,  il  produit 
des  infections  chroniques,  à  réactions  modérées,  chez 
d’autres,  des  infections  aiguës,  avec  des  flambées  fébriles 
formidables,  mais  ne  durant  que  2  ou  3  jours,  ou  même 
un  jour,  ayant  le  type  de  la  fièvre  intermittente  paludéenne. 

Depuis  quelque  temps,  nousemployons,  dans  lès  iulèc- 
tions  de  ce  genre,  un  vaccin  anticolibacillaire,  préparé 
par  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Heauvy.  J’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’utiliser  ce  vaccin,  il  y  a  18  mois,  avec  un  succès 
complet,  chez  un  infecté  urinaire,  qui  avait  été  fortuite¬ 
ment  envoyé  dans  notre  service. 

Ce  malade  présente  donc  un  calcul  du  cholédoque. 
L’ablation  en  est  formellement  indiquée.  Etant  donnée 
cette  poussée  thermique,  le  pronostic  doit  être  réséfVé. 
Nous  lui  injecterons  du  vaccin  anticolibacillaire  avant 
l’intervention,  qui  jiourra,  au  besoin,  comprendre  une 
cholécystotomie  en  outre  de  l’ablation  calculeuse. 

{Leçon  rpcueillic  put  le  Lacohtk). 
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Traitement  de  l’encéphalite 
par  l’or  colloïdal  bleu  (^) 

Par  le  I)>-  WEI'VItERG,  assistant. 

Onze  cas  d’encéphalite  épidémique,  dont  plusieurs  de 
forme  aiguë,  ont  été  traités  par  l’or  colloïdal  bleu  en  injec¬ 
tions  intra-veineuses  ou  intra-musculaires.  Nous  expose¬ 
rons  les  faits  cliniques  et  ensuite  les  conclusions  qu’ils  sug¬ 
gèrent. 

Observation  I. —  J.  L.,  militaire,  27  ans,  célibataire.  Début  de  la 
maladie  au  milieu  d’octobre  1922,  par  malaise  général  et  céphalées. 
A  ces  symptômes  viennent  s’ajouter  bientôt  l’apathie  et  l’incontinence 
d'urine  et  de  matières  fécales. 

Le  13  novembre,  le  malade  entre  à  la  clinique.  Il  est  somnolent  et 
ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  paralysie  du  nerf  facial, 
côté  droit  ;  ptosis  de  la  paupière  gauche,  stase  papillaire  des  deux 
côtés  début  de  névrite  optique  de  l’ceil  droit.  Démarche  ébrieuse 
avec  propulsion  a  roite,  signe  de  Babinski  et  olonus  de  deux  côtés, 
plus  prononces  à  gauche.  Réflexes  aohilléen  et  rotulien  accentués 
réflexes  abdominal  et  crémastérien  normaux.  Incontinence  de  matiè¬ 
res  fécales  et  d  urine.  Wassermann  (sang  et  liquide]  négatif,  lympho¬ 
cytose  insignifiante  :  Température  36,5  pouls  70. 

Le  10  novembre,  même  état  ;  on  fait  une  injection  intra-veineuse 
de  2  cm^  de  collobiase  d’or  Dausse. 

Le  18  novembre,  vomissements  incoercibles,  température  36,  5°. 
Pouls  50.  Injection  intra-veineuse  de  collobiase,  hexaméthylène,  té¬ 
tramine  0,50,  deux  fois  par  jour  par  voie  buccale. 

Le  28  novembre,  te  malade  dort  constamment,  ne  répond  pas  aux 
questions  ;  raideur  prononcée  des  muscles.  T.  38,  pouls  1 10.  8' 
injection  de  collobiase  d’or. 

Le  30  novembre,  le  malade  semble  se  rendre  mieux  compte  de  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui  ;  il  comprend  ce  qu’on  lut  dit,  mais  ré¬ 
pond  difficilement  aux  questions. 

Température  36,9,  pouls  100  ;  O”  injection. 

Le  22  décembre,  même  état,  19'  injection  de  collobiase  d'or. 

Lie  30  décembre,  Tetat  du  malade  s’est  amélioré,  il  parle  un  peu, 
rit  avec  effort;  la  raideur  musculaire  à  diminué  :  23®  injection  de 
collobiase  ;  il  ne  voit  pas  les  objets  environnants. 

Le  5  janvier  1923.  le  malade  marche,  comprend  tout,  répond  aux 
questions  ;  rigidité  musculaire  du  côté  gauche  seulement,  signe  de 
Babinski  et  clonus  à  gauche  seulement,  ptosis  de  la  paupière  droite, 
ne  voit  pas  les  objets  environnants  ;  26*  injection  de  collobiase  d’or. 

Le  18  février  1923,  le  malade  distingue  les  doigts  à  deux  mètres 
de  distance.  Tous  les  phénomènes  morbides  ont  dimi'iué. 

Le  !•'  mars,  le  malade  marche  normalement,  écrit,  lit.  La  raideur 
musculaire  a  presque  disparu,  le  malade  distingue  les  doigts  à  une 
distance  de  5  mètres.  (Nombre  d’injections  de  collobiase  d’or 
Dausse,  26.1 

II*  Observation. —  R.  F.  comptable,  21  ans.  Début  de  la  maladie 
le  8  décembre  1922  ;  le  malade  se  plaint  d’insomnie,  de  lourdeur  dans 
la  tête  ;  il  craint  la  lumière,  il  a  de  la  diplopie.  Examine  a  la  clini¬ 
que  le  13  décembre  ;  ptosis,  nystagmus  en  tous  sens,  signe  de 
Babinski  du  côté  gauche,  signe  d’Oppenheim  à  gauche  et  à  droite. 
Réflexes  achilléen  et  rotulieu  accentues.  Wassermann  négatif  isang 
et  liquide],  diplopie.  T.  38.2.  Pouls  80. 

Le  15  décembre,  même  état  ;  on  fait  une  injection  intra-veineuse 
de  collobiase  d’or  Dausse.  Insomnie  malgré  l’injection  de  morphine 
et  l’absorption  d’un  cachet  de  véronal  (0,5Ü). 

Le  17  décembre,  le  malade  a  dormi  un  peu  ;  2®  injection  de  collo¬ 
biase  d’or  T.  38.  Pouls  90. 

Le  19  décembre,  le  malade  a  bien  dormi,  le  nystagmus  a  diminué 
sensiblement  de  même  que  le  ptosis, ^sensation  de  lourdeur  dans  la 
tête  ;  3*  injection  de  collobiase,  T.  37,.;.  Pouls  90. 

Le  21  décembre,  le  malade  a  bien  dormi  sans  narcotiques  ;  état 
général  satisfaisant. 

Le  30  décembre,  l’amélioration  continue  ;  le  malade  a  bien  dormi; 
le  signe  de  Babinski,  le  ptosis  et  le  nystagmus  diminuent.  La  diplo¬ 
pie  a  disparu  complètement.  T.  36.5  pouls  70. 

Le  10  janvier  1923,  le  malade  se  porte  bien,  dort  normalement  ; 
aucun  symptôme  anormal. 

En  tout  il  a  été  administré  au  malade  8  injections  intra-veineuses 
de  collobiase  d’or  (à  2  cmc.  par  injection). 

111®  Observation  —  .1.  T.,  33  ans,  marié.  Début  de  la  maladie 


(1)  Travail  de  la  (Uinique  des  maladies  nerveuses  de  Tartu  (Dornat 
Esthonie),  directeur  ;  Professeur  L.  Poussep.  ’ 


en  Juillet  1922,  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  droite.  Bientôt 
après  apparurent  les  céphalées  et  des  vomissements  qui  devinrent 
de  plus  en  plus  forts. 

Entré  à  la  clinique  le  3  décembre  1922.  Etat  du  malade  ;  mimi¬ 
que  faible,  réaction  des  pupilles  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  ; 
nyqtagmus,  la  langue  est  déviée  à  droite,  le  pli  naso-labial  est  effacé 
(côté  droit)  les  sensations  gustatives  et  olfactives  sont  affaiblies.  Ouïe 
affaiblie  à  droite,  sensibilité  à  la  douleur,  au  contact  et  à  la  tempé¬ 
rature  diminuée  du  côté  droit.  La  sensation  d’activité  musculaire  est 
également  réduite.  De  forts  tremblements  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments  actifs  ;  Wassermann  négatif  (sang  liquide)  névrite  optique, 
rares  vomissements,  céphalée.  Température  37®,  pouls  95. 

Le  14  décembre,  céphalée,  vomissements,  état  somnolents.  T. 
37,10;  pouls  80.  Traitement  :  iodure  de  potassium,  adonis  vernalis. 

Le  5  janvier  192.3.  Etat  d’apathie,  le  malade  répond  très  lente¬ 
ment  aux  questions.  Paralysie  du  muscle  droit  latéral, signe  de 
Babinski  à  droite.  Somnolence.  T.  37°  Pouls  90.  On  prescrit  des 
injections  intra-musculaires  de  Collobiase  d’or  Dausse. 

Le  16  février  1923,  pas  de  céphalée,  ni  de  vomissements  ;  un  léger 
ptosis  de  la  paupière  gauche.  Raideur  intense  delà  main  droite  et 
tremblements  à  l’occasion  des  mouvements  passifs.  Le  tonus  des 
muscles  de  lajambe  gauche  est  sensiblement  augmenté.  Absence  de 
réflexes  abdominal  et  crémastérien,  à  droite  ;  clonus  du  pied  et 
.signe  Babinski  des  deux  côtés.  T.  37.4,  pouls  lOO.  Le  malade  a  eu  5 
injections  intra-musculaires  de  collobiase. 

Le  23  février  1923,  le  malade  est  dans  un  état  intermédiaire  entre 
le  sommeil  et  le  coma  ;  le  ptosis  de  la  paupière  a  augmenté,  signe  de 
Kernig  très  prononce.  T.  37.1,  pouls  100. 

Le  26  février  1923,  injection  intra-veineuse  de  collobiase  d'or  ; 
T.  37,1,  pouls  90. 

Le  ,3  mars  1923.  respiration  stertoreuse  T.  37,  Pouls  90. 

Le  5  mars  1923,  injection  de  collobiase  d’or  dans  l'artère  carotide. 

Le  8  mars  1923,  incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales. 

Le  25  mars  1923,  respiration  stertoreuse,  aggravation  du  ptosis 
de  la  paupière  gauche.  Paralysie  complète  du  nerf  moteur  gauche 
Le  malade  quitte  la  clinique  de  sa  propre  initiative. 

En  tout,  il  a  été  administré  13  injections  de  collobiase,  dont  8 
intra-musculaires,  4  mtra-veineuses  et  1  dans  l’artère  carotide. 

IV®  Observation.  — ■  A.  R.,  agriculteur,  20  ans,  marié.  La  ma¬ 
ladie  a  débute  le  9  février  1923  par  une  légère  indisposition.  Le  len¬ 
demain,  le  malade  a  eu  des  vomissements  et  des  douleurs  à  l’épaule 
gauche.  Après  quelques  jours,  apparurent  l’insomnie,  la  diplopie, 
des  convulsions  et  des  troubles  psychiques. 

Le  14  février  1923,  ptosis  des  deux  paupières,  et,  en  particulier 
de  ia  paupière  droite.  Les  pupilles  sont  rétrécies,  réagissent  à  la 
lumière  ;  réflexes  rotulien  et  achilléen  exagérés  à  gauche  et  diminués 
à  droite,  légère  raideur  musculaire  des  membres.  Contraction  du 
muscle  sten.o  cleido  mastiTdien  droit,  insomnie,  diplopie  ;  T.  38, 
pouls  130,  injection  intra-veineuse  de  collobiase  d’or. 

Le  28  février  1923,  tremblements  de  la  main  gauche.  Le  malade 
est  couché,  la  tête  rejetée  en  arrière  et  déviée  vers  la  droite.  Par 
moments,  on  remarque  des  contractions  myocloniques  de  la  tète  vers 
la  droite  et  en  arriéré.  Ptosis  des  paupières  gauche  et  droite,  pa¬ 
ralysie  du  nerf  facial  droit,  signe  de  Kernig  et  opisthutonos.  Le 
malade  est  désorienté. 

Le  10  mars,  le  malade  a  eu  en  tout  deux  injections  intra-veineuses 
de  collobiase  d'or  (2  cmc.  par  injection) .  Le  malade  est  orienté  et 
répond  aux  questions.  T.  36,9.  Pouls  95. 

Le  26  mars,  même  état. 

Le  31  mars,  salivation  abondante  ;  môme  état. 

Le  22  avril,  le  malade  se  plaint  d’insomnie.  La  myoclonie  à  dimi¬ 
nué.  L’état  psychique  est  tout  à  fait  normal.  Le  malade  a  eu  en 
tout  deux  injections  intra-veineuses  de  collobiase  d’or. 

V®Observation.  —  A.  J.,  jeune  liomme  de  13  ans.  La  maladie 
débute  te  t'.i  tevrier  192,3  par  une  forte  somnolence  avec  fièvre  (38*) 
et  troubles  psychiques. 

Le  Rr  mars  1923,  le  malade  est  en  état  somnolent  avec  paupières 
fermées.  Si  on  le  laisse  debout,  il  tombe  ;  les  réllexes  sont  nor¬ 
maux.  Signe  de  Babinski,  clonus.  T.  37.  Pouls  110  :  on  prescrit  au 
malade  des  injections  intra-veineuses  de  collobiase  d’oi  et  hexaraé- 
thylène-tétra  mine  lO  oO  gr.)  3  fois  par  jour. 

Le  2  mars, amélioration  considérable  ;  le  malade  est  moins  apathi¬ 
que,  il  dort  un  peu  moins.  T.  36.9, pouls  lût). 

Le  3  mars,  2®  injection  de  collobiase  d’or.  T.  36.2,  pouls  90. 

Le  4  mars,  l’état  du  malade  continue  à  s’améliorer.  T.  36,2, 
pouls  PX). 

Le  5  mars,  3'  injection  de  collobiase  d’or. 

I.e  6  mars,  l’apathie  et  la  somnolence  ont  disparu  complètement. 

Le  7  mars,  4®  injection  de  collobiase  d’or. 

Le  8  mars,  le  malade  se  porte  bien,  rien  d’anormal. 

VI®  Ob.servatio.n .  —  R.  L.,  lycéen  de  12  ans  II  y  a  un  an,  il 
a  été  atieiiu  de  rougeole  ;  quinze  jours  avant  l’entrée  à  la  clinique 
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il  a  souffert  d’insomnie  pendant  deux  jours.  Cette  insomnie  a  été 
suivie  d’un  état  de  somnolence  qui  s’aggravait  déplus  en  plus.  Pas 
de  troubles  psychiques. 

Entré  à  la  clinique  le  7  février  1923  ;  somnolence,  paralysie  du 
nerf  facial  droit.  Ptosis  des  paupières  (gauche  et  droite).  Réflexe 
tendineux  exagérés.  Du  côté  droit  ;  signe  de  Babinski  et  phénomène 
d’üppenheim.  Réactions  biologiques  caractéristiques  de  l’encépha¬ 
lite.  T.  37.5.  Pouls  90.  Le  8  février  injection  intra-veineuse  de 
unjorao.  decollsbiase  'l’or.  Urotropine  0.2dgr.,  3  fois  par  jour. 

Le  22  février,  après  7  injections  de  collobiase  or,  le  malade  se  porte 
mieux,  pas  de  somnolencé,  le  signe  de  Babinski  a  disparu.  Dispari¬ 
tion  du  ptosis  de  la  paupière  droite.  Le  ptosis  de  la  paupière  gauche 
persiste.  T.  37.5,  pouls  100. 

Le  28  février,  le  malade  a  .eu  en  tout  deux  injections  de  collobiase 
d’or,  état  général  bon. 

VII*  ObsèrvatIon.  —  L.  ï.,  agriculteur  âgé  de  18  ans.  A  eu 
antérieurement  la  rougeole  et  la  scarlatine. 

Le  4  février  1923,  il  s‘est  senti  fatigué  et  courbaturé.  Après  quel¬ 
ques  jours,  ont  apparu  des  céphalées  suivies  de  photophobie,  diplo¬ 
pie,  etenfln  d’hallucinations.  La  température  était  de  38*  environ. 

Le  10  février  1922,  il  est  entré  à  la  clinique  ;  somnolence,  diplopie, 
nystagmus,  parésie  du  muscle  droit  latéral  de  l’œil  droit.  Ptosis  de 
la  paupière  gauche.  Parésie  du  nerf  facial  droit.  Réflexes  normaux, 
T.  38°,  pouls  99. 

Le  12  février,  injection  intra-veineuse  de  collobiase  or.  Même  état. 

Le  21  février,  le  malade  a  eu  5  injections  intra-veineuses  de  oollobia- 
se  à  (2  cmc.  chacune)  ;  somnolence  moins  accentuée.  Pas  d’halluci¬ 
nations. 

Le  8mars,  après  lOinjections  de  collobiase,  pas  de  somnolence,  pas 
de  diplopie.  La  ptosis  de  la  paupière  gauche  reste  encôre  sous  une 
forme  atténué''.  Disparition  de  la  paralysie  du  muscle  droit  latéral. 
T.  36,9.  P.  60. 

VIII*  Observation. —  Malade  A.  W.,  cultivateur,  22  ans,  céliba¬ 
taire  17  jours  avant  l’entrée  à  la  clinique,  douleurs  névralgiques  der¬ 
rière  l’oreille  gauche  et  au  niveau  de  la  nuque  ;  il  a  eu  des  voiiiisso- 
ments  à  plusieurs  reprises.  Après  14  jours,  apnarurent  des  trem¬ 
blements  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Insomnie. 

Le  11  février  1923,  le  malade  entre  àla  clinique.  Il  est  de  grande  tail¬ 
le  de  constitution  faible  ;  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  est  très 
peu  développée.  Paralysie  du  nerf  facial  droit.  Pas  de  ptosis,  ni  de 
nystagmus.  Réaction  à  la  lumière  normale,  raideur  des  muscles  du 
côté  droit.  Tremblements  des  membres  inférieurs  à  l’occasion  des 
monvenaients  actifs.  Réflexes  normaux.  T.  37.5,  pouls  110. 

Le  15  février,  même  état,  injection-musculaire  de  collobiase  or, 

Le  20  février  a  eu  4  injections  intra-musculaii  es  de  collobiase  or 
contraction  myocionique  des  muscles  abdominaux;  pourlo  reste,  rien 
de  changé. 

Le  3  mars,  a  eu  8  injections  intra-musoulaires  de  collobiase  or 
Myoclonie,  léger  ptosis  de  la  paupière  gauche. 

Le  15  mars,  même  état  ;  a  en  10  injections  intra-musculaires  de  eol- 
Inbiase. 

IX*  Observation.  —  R.  T.,  employé  de  banque,  50  ans,  marié,  4 
enfants  bien  portants.  Début  de  la  maladie,  21  jours  avant  l’entrée  à  la 
clinique  ;  insomnie,  douleurs  de  l’épaule  et  bourdonnements  d'oreil¬ 
les  ;  4-5  jours  après,  fatigue  et  paresthésie  de  la  moitié  gauche  du 
corps.  Par  moments,  hallucinations  visuelles  et  diplopie.  Examiné  le 
i5' février.  Etat  d’apathie.  Insomnie,  paresthésie  des  bras  et  de  l’épaule 
gauche.  Pupilles  égales.  Réaction  à  ta  lumière  normale,  nystagmus. 

Le  11  février,  injections  iufra-veinéuses  de  collobiase  (2  cmc),  T. 
37*,  pouls  96. 

Le  18  février,  diplopie,  même  état. 

Le  22  février,  4  injections  de  collobiase  ont  été  faites  depuis  le  dé¬ 
but  de  la  maladie.  Dort  beaucoup. 

Le  7  mars,  le  malade  a  eu  10  injections  de  collobiase  Or,  dont  3  intra¬ 
veineuses,  et  7  intra-muscularres.  Amélioration  graduelle  et  contî- 
ftüe  saus  ehangements  brusques.  Lé  soiilmeil  s’est  amélioré.  Les 
douleurs,  du  côté  gauche  diminuent. 

Le  2  avril,  depuis  10  jours  la  diplopie  a  disparu.  Le  sommeil  est 
plus  tranquille.  Par  moments,  picotements  et  fourmillements  dans  les 
®emLres. 

^  X»  Obssktation.  —J.  R.,Roldat  âgé  de  20  an»  La  maladie  a  débuté 
*  jours  avant  l’entrée  à  i»  clinique,  par  des  céphalées  intenaes  et  des 
peints  de  côté  ;  forte  somnolence.  Dans  la  journée,  même  étant 
It  table,  le  malade  s'endormait. 

Etat  a«  24  février  1923  ;  le  malade  est  de  constitution  normale,  bien 
nourri.  Somnolence  continuelle.  Les  mouvements  de  minique  sont 
teês  faibles.  Les  papilles  réagissent  faiblement  à  la  lumière.  Ptosis 
deux  côtés.  Tremblement  de  la  langue.  Ataxie  des  membres  su 
Périeurs. 

Gontractare  myocionique  des  muscles  abdominaux.  Respiration 
•♦«toreuse.  Reflexes  vifs.  Pas  de  réflexe»  pathologique».  T.  38°; 


26  février,  même  état.  Injection  intra-veineuse  de  collobiase  OU 
Urotropine  0  gr.  50,  trois  fois  par  jour. 

27  février,  réactions  biologiques  caractéristiques  dè  l’encéphalite 
léthargique. 

5  mars,  on  a  pratiqué,  depuis  le  début  do  la  maladie,  4  injections 
intra-veineuses  de  collobiase  or,  de  2  cmc.  chacune. 

Les  mouvements  mimiques  sont  moins  faibles  qu’âuparavant.  La 
respiration  stertoreuse  est  plus  rare.  Ptosis  moins  prononcé  ;  la 
somnolence  diminue.  T  37°,  poulsjSO; 

31  mars,  on  a  pratiqué  6  injections  intra-veineuses  de  collobiase  or. 
Le  malade  est  plus  vif.  Il  prêsefite  un  tfès  léger  ptosis  de  la  pau¬ 
pière  droite  et  une  très  faible  paralysie  du  nerf  facial  gauche.  Le 
sommeil  est  normal.  T.  36,8,  poüls  78. 

XI*  Observation. — Tailleur,  J.  P.  30ans,  célibataire.  Rougeole 
dans  l’enfance.  Fièvre  paludéenne  ën  1908.  Début  de  la  maladie 
actuelle,  lelb  février  1923»  Le  malade  a  commencé  à  éprouver  la  sen¬ 
sation  de  fatigue  et  de  somnolence.  Il  s'endormait  pendant  le  travail. 
Bientôt  est  apparue  la  diplopie. 

L’état  somnolent  a  duré  une  semaine  et  demie.  Le  malade  est  entré 
à  la  Clinique  le  5  rtiars  1923»  Le  malade  est  de  constitution  normale, 
assez  bien  nourri.  Apathie,  légère  paralysie  du  nerf  facial  droit. 
Nystagmus  à  gauche,  diplopie.  La  langue  est  déviée  à  gauche. 
Tremblements  des  paupières  Les  réflexes  tendineux  sont  augmen¬ 
tés.  Les  réflexes  pathologiques  font  défaut.  T.  37,3,  pouls  90. 

7  mars  1923,  injection  intrEv-veineuse  de  collobiase  d’or.  Mênieétat. 

9  mars  1913,  le  malade  a  reçu  1  injection  de  collobiase  or  et  une 
injection  de  collobiase  de  bismuth.  Il  se  sent  beaucoup  mieux.  Pas 
de  diplopie. 

13  mars,  il  ne  persiste  qu’un  léger  nystagmus  à  gauche.  Pas  de  di¬ 
plopie,  pas  d’apathie,  sensation  de  bien-être.  Le  malade  quitte  la 
clinique. 

Conclusions 

Il  ressort  des  U  cas  d'oiicéplialife  épidémique  décrits  pré¬ 
cédemment  que  l’Injection  de  collobiase  d’or  a  un  effet  fa¬ 
vorable  sur  l’issue  de  la  maladie.  Ainsi,  dans  le  1®’  cas,  le 
malade  so  trouvait  dans  un  état  somnolent  pendant  45 
jours,  environ.  Il  produisait  une  expression  plutôt  pénible 
et  l’issue  de  la  maladie  semblait  être  fatale. 

Il  est  à  remarquer  que,  dès  le  début  du  traitement,  on 
observait  chez  le  malade  des  stases  papillaires  avec  névrite 
optique  et  perte  complète  de  la  vue,  qui  durait  2  mois  1  /2. 
Fit  pourtant  tous  ces  phénomènes  ont  fini  par  disparaître 
sans  laisser  aucune  trace. 

Dans  les  cas  2.  5.  6.  7.  9.  10.  11,  tes  kijections  de  collo- 
biase d’or  ont  eu  également  des  effets  remarquables.  Dans 
certains  cas  (2.  5.  6.)  la  première  injection  a  été  suivie  d’une 
amélioration  sensible  :  la  température  a  baissé  et  les  phéno¬ 
mènes  morbides  ont  commeneé  par  décroître.  Toutefois, 
dans  tous  ces  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  après  6-11  injec¬ 
tions  intra  veineuses. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  les  cas  précédents,  on  cons¬ 
tatait  fréquemment,  après  l’injection,  une  certaine  féaotion 
consistant  dans  une  accélération  du  pouls  et  de  la  respira¬ 
tion,  une  légère  élévation  de  la  température  et  une  hyperé¬ 
mie  des  vaisseaux.  Ces  phénomènes  n’iivaient  qu’une  durée 
de  3-5  minutes. 

Le  3'  cas  n’a  pas  permis  de  constater  des  résultats  sen¬ 
sibles  à  la  suite  du  traitement  àla  collobiase.  Ce  résultat 
défavorable  s’expliquerait  en  partie  par  le  fait  que,  dans  le 
cas  considéré,  les  injections  étaient  pour  la  plupart  intra¬ 
musculaires.  Il  faut  de  nlus  mettre  en  cause  le  caractère 
particulier  de  ce  ca.-;.  Ici,  la  maladie  était  chronique,  à 
évolution  progressive  et  le  traitement  a  commencé  Seule¬ 
ment  6  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  4  et  5,  le  traitement  à  la  collobiase  a  permis 
d’arrêter  l'évolution  de  la  maladie. 

En  résumé,  dans  les  1 1  cas  d’encéphalite  épidémique, 
qui  ont  été  traités  par  des  injections  iiitra-veineUses  ott 
intra-muscullaires  de  collobiase  or  (2  cmc  chacune)  on  n’a  pas 
eu  à  constater  de  cas  de  mort.  las  traitement  a  eu  pour  résul¬ 
tat:  dans  six  cas  une  guérison  complète  sans  suites  apprécia¬ 
bles  ;  dans  2  cas,  ce  traitement  a  été  suivi  d’une  améliora¬ 
tion  considérable,  avec  arrêt  de  la  maladie,  et  dan»  2  autres 
cas,  on  est  arrivé  à  arrêter  le  développement  do  la  maladie. 
Dans  un  seul  cas  (cas  chronique  à  évolution  progressive), 
on  n’a  obtenu  aucun  résultat,  malgré  l’injection  du  collo- 
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biase  dans  l’artère  carotide,  conformément  au  procédé  en¬ 
core  inédit  du  Professeur  Pousse?  (1). 

Avant  de  finir  je  tiens  à  remercier  mon  vénéré  maitre,  le 
Professeur  Pousser,  pour  l’aide  qu’il  a  bien  voulu  me  prê¬ 
ter  au  cours  du  travail. 

Je  remercie  également  la  maison  Dausse  d’avoir  mis 
gracieusement  à  ma  disposition  une  importante  quantité  de 
son  produit  (collobiase  d’or). 


CONGRÈS  DE  DERMO-SYPÏÏILIGRAPHIE  O 

(  Fin) 


Strasbourg,  25-28  juillet  1923. 

Discussion  des  rapports  (suite). 

M.  Jeanselme.  —  11  y  a  à  peu  près  accord  pour  diviser  la 
période  primaire  en  pré  et  post-huinorale.  11  faut  en  effet  s’en 
apporter  plutôt  à  la  -érologie  qu’à  l’àge  du  chancre,  difficile  à 
établir.  Comme  médicaments,  il  faut  préférer  l’ursenic  (606  et 
914  intraveineux)  ;  le  606  est  1  ■  produit  qui  agit  le  plus  forte¬ 
ment  sur  la  séro-réaction,  viennent  ensuite  les  bismuths. 

Le  traitement  d’assaut  doit  être  complété  par  le  traitement 
mercuriel  et  mené  en  l’absence  de  tout  signe  clinique  ou  séro¬ 
logique.  11  faut  répéter  encore  deu.x  autres  fois  la  cure  arsénio- 
mercurielle  et  ne  conclure  à  la  guérison  qu’après  la  ponction 
lombaire  dont  la  date  optima  est  à  la  fin  de  la  première  année 

M.  Duid.  —  L’infection  syphilitique  est  déjà  générale  quand 
le  Bordet-Wassermann  n’est  pas  encore  devenu  positif  et  le  but 
du  médecin,  c’est-à-dire  la  stérilisation  du  malade,  est  a  pour¬ 
suivre  indépendamment  du  résultat  séroréactionnel.  Ceci  pour 
dire  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  thérapeutique  spéciale  à  la 
période  préhumoraie.  D  une  rn mière  générale,  les  résu  tats 
d’un  traitem  mt  antisyphilitique  dépendent  non  seu  ement  de 
l’âge  et  des  localisations  de  la  maladie,  mais  de  l’énergie  avec 
laquelle  il  est  conduit  ;  la  susceptibilité  tàtee,  il  faut  passer  aux 
doses  fortes. 

Quant  au  pronostic,  il  faut  rejeter  l’opinion  que  les  éruptions 
secondaires  discrètes  soient  de  bon  augure.  Pour  l’administra¬ 
tion  du  traitement,  elle  doit  êtr-  continue,  le  mode  discontinu 
risquant  plus  de  réacliver  que  de  guérir. 

M.  Hudelo.  —  Dais  la  pério  le  présérologique,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  deux  sous-périodes.  Une  très  bonne,  q  lant  à  la  sté¬ 
rilisation  durable,  va.d  i  Dr  au  lü®j  mr  ;uae  -econde  médiocre 
va  du  10®  au  1.5®,  18®,  20®  jour.  Le  diagnostic  ultra-précoce 
importe  donc.  11  s’appuie  fortement  sur  la  presence  du  trépo- 
nicul  et  il  faudra  spporter  à  la  recherche  de  cel  li-ci  beau  oup 
de  soin.  Cette  recherche  est  rendue  be  iucoop  plus  fructueuse 
par  la  méthode  des  scarifications  faites  à  cheval  sur  la  circon¬ 
férence  limite  de  l’érosion  et  sur  la  peau.  On  laisse  saigner 
et  dans  la  sérosité  qui  sourd  ultérieurement  on  aura  les  plus 
grandes  chances  de  rencontrer  le  parasite. 

M.  Goubeau  préconise  le  traitement  mixte,  le  traitement 
combiné  qui, pour  être  valable, do  têtre  simultané  ou  immédia¬ 
tement  successif.  11  pense  qu’il  faut  accorder  grande  impor¬ 
tance  aux  réactions  fébriles.  Si  elles  se  pro  luisent  avant  la 
pério  le  sérologique  du  chancre,  il  y  a  certitude  que  U  maladie 
est  déjà  généralisée  ;  plus  tard,  elle  montre  que  la  maladie  n'a 
pas  perdu  toute  activité. 

M.  Carie.  —  Dans  son  rapport,  M-  Queyrat  met  en  note 
(jue  même  en  deh  irs  de  la  période  préhumorale  on  peut  obte¬ 
nir  de^  résultats  aussi  favorables  sans  qu’ils  soient  aussi  cons¬ 
tants.  11  est  dans  ce  cas  nécessaire  de  prolonger  le  traiternent 
au-delà  d'une  année.  Quant  aux  mérites  comparés  de  l’arsenic, 
du  bismuth  et  du  msrcure,  à  leur  emploi  conjugué  ou  alter¬ 
natif,  c’est  une  question  d’aspect.  Dans  le  cas  fréquent  où  le 
traitement  sera  fait  par  un  praticien  non  bien  s  lécialisé,  il 


(1)  la  suite  de  recherches  expérimentales,  ,\I.  le  Professeur  Poussep 
est  arrivé  ,à  la  conclusion  que  les  animaux  supportent  très  bien  l’injec¬ 
tion  de  ce  collobiase  d’or  dans  l’artère  carotide  et  qu’une  telle  injec¬ 
tion  ne  présente  aucun  danger.  L’injection  dans  l’artère  carotide  étant 
de  nature  à  exercer  une  action  immédiate  sur  la  substance  cérébrale, 
(Ln  effet,  le  collobiase  s’incorpore  immédiatement  au  sang  circulant  dans 
le  cerveau,  et  entre  ainsi  en  contact  avec  la  matière  cérébrale),  il  est 
évident  qu’une  telle  injection  est  des  plus  efficaces.  Ce  procédé  est  en¬ 
core  dans  la  phase  d’études,  mais  les  résultats  déjà  acquis  permettent 
d’espérer  qu’il  est  appelé  à  occuper  une  place  particulière  parmi  les  di¬ 
verses  méthodes  de  traitement. 

('i)  tseruice  spécial  de  t' Association  de  la  presse  médicale  française.  La 
reproduction  de  ce  compte  rendu  est  interdite  aux  journaux  et  revues 
qui  n’appartiennent  pas  à  l’Association. 


sera  bon  de  conseiller  un  traitement  conjugué,  car  il  y  aurait  ft 
redouter,  en  préconisant  un  traitement  uniquement  arsenical, 
que  celui-ci  ne  soit  rapidement  abandonné  par  excès  de 
prudence,  par  manque  d’habitude  et  que  les  accidents  syphi¬ 
litiques  ne  réapparaissent  bientôt. 

Les  voies  d’introduction  des  médicaments  dans  la  thérapeutique 
anti-syphilitique. 

M.  G.  Milian  (Paris)  rapporteur. 

La  prédominance  d’une  voie  d’administration  des  médica¬ 
ments  antisyphilitiques  diffère  suivant  le  médicament. 

Pour  les  ârsénobenzols,  la  voie  de  choix  est  la  voie  veineuse 
qui  seule,  dans  l’état  actuel  de  la  pharmacologie,  permet  d’ad¬ 
ministrer  les  doses  massives  qui  permettent  d’ambitionner  la 
stérilisation  lie  la  maladie,  bien  qu’à  dose  égale,  la  voie  sous- 
cutanée  possède  la  même  activité.  Chez  le  nourrisson  seulement, 
la  voie  sous-cutanée  permet  d’administrer  la  dose  massive 

■  La  voie  veineuse  donne  un  peu  plus  souvent  des  crises  nitri- 
do'ides  que  la  voie  sous-cutanée,  mais  celles-ci  sont  immédiates 
et  éclatent  sons  la  surveillance  du  médecin  et  peuvent  dès  lors 
être  facilement  jugulées.  Il  est  faux  de  dire  que  la  voie  sous- 
cutanée  ou  intramusculaire  soit  exempte  de  dangers. 

La  voie  sous-cutanée  donne  des  crises  nitrito'ides  retardées, 
qui  se  déroulent  hors  de  la  surveillance  du  médecin  et  sont,  de 
ce  fait,  très  dangereuses  et  peuvent  ainsi  devenir  mortelles. 
L’apoplexie  séreuse  et  l’érythrodermie  vésiculo-œdémateuse 
exfoliante,  qui  sont  les  complications  les  plus  graves  de  la  mé¬ 
dication  arséno-benzolique,  s  mt  plus  fréquentes  par  la  voie 
sous-cutanée  ou  mus  alaire  qu’avec  la  voie  veineuse.  L’admi¬ 
nistration  des  ârsénobenzols  par  la  bouche  ou  par  la  voie  ra¬ 
chidienne  n’est  pas  recommandable  pour  le  traitement  de  la 
syphilis. 

Pour  le  mercure,  la  voie  intramusculaire  est  la  plus  recona- 
ma  ’d  tble  avec  l’emploi  des  sels  insolubles  (calomel,  huile 
grise)  qui  permettent  des  doses  le  plus  massives  pos-ibles  et  la 
prolongation  du  traitement,  sans  qu’ils  devienneut  trop  oné¬ 
reux  ou  trop  absorbants  pour  le  malade.  La  voie  veineuse  n’est 
praticable  qu’avec  très  peu  de  sels  mercuriels,  la  plupart  pro¬ 
voquant  des  thromboses. 

Elle  devient  spécialement  indiquée  dans  certains  cas,  lors¬ 
qu’on  cherche  à  provoquer  la  diurèse  par  exemple,  ainsi  qu’on 
l’obtient  avec  le  cyanure  de  mercure  (néphrite,  cirrhoses,  sy¬ 
philitiques,  érythrodermie-;  exfoliantes  arsenicales  des  syphili¬ 
tiques).  Les  traitements  par  la  bouche  ou  par  la  peau  (frictions) 
so  it  des  moyens  de  suppléance,  qui  peuvent  rendre  quelque 
service  qumd  le*  a  itres  méthodes  sont  impossibles. 

Les  voies  rectale,  préputiale,  vaginale  sont  incommodes  et 
peu  active.  La  voie  rachidienne  est  infidèle  et  dangereuse. 

Pour  le  bismuth,  la  voie  musculaire  est  actuellement  la  seule 
recommandable,  la  voie  veineuse  étant  à  peu  près  innpraticable 
du  fait  de  la  forte  toxicité  des  sels  solubles  administrés  par  cette 

Pour  les  médicaments  iodés,  l’iodure  de  potassium  surtout, 
la  voie  buccale  est  la  seule  qui  permette  les  doses  nécessaires 
de3  à  6  grammes  par  jour. 

Valeur  respective  des  diverses  voies  d’introduction  des  médicaments 
dans  le  traitement  de  la  syphilis 
M.  le  docteur  E.  Bodin  (de  Rennes)  rapporteur. 

On  peut  apprécier  la  valeur  respective  des  diverses  voies  d’in* 
troduction  des  médicaments  dans  le  traitement  de  la  syphih® 
en  les  examinant  par  rapport  aux  conditions  suivantes  :  I  ab¬ 
sorption,  l’éliminination  et  la  persisiance  des  médicaments 
dans  l’organisme,  la  technique  d’application  et  ses  avantages» 
les  inconvénients  et  dangers  des  diverses  méthodes,  et  enfin  le» 
effeis  sur  les  accidents  et  l’évolution  de  la  maladie.  Dans  leta 
actuel  de  nos  connaissances,  cette  étude  conduit  aux  conclu¬ 
sions  que  voici  :  .  »  ap 

1")  Les  voies  d’introduction  digestive,  respiratoire  et  cutanée 
ne  réalisent  pss  les  conditions  de  précision  exigibles  pour  un 
traitement  actif,  tel  que  celui  qui  convient  dans  l’infection  par 
le  tréponème  Elles  sont  à  rejeter  en  temps  que  méthode  géné¬ 
rales  et  rationnelles  de  traitement.  ,  . 

2®)  Dans  la  syphilis  des  centres  nerveux,  la  voie  intra-racm' 
dienne  doit  être  abandonnée  actuellement  en  raison  du  peu  u 
résultats  qu’el  e  donne  et  des  déboires  auxquels  elle  expose. 

3“)  Les  méthodes  par  injection  sont  précises  et  toutes 
tibles  d’assurer  l’action  parasiticide  qui  est  le  but  essentieL 
Toutefoi-;  il  convient  de  distinguer  ici  :  . 

a)  Les  injections  intra-veineuses,  donnant  le  maximum  “ 
rapidité  et  d’intensité  mais  dont  les  effets  sont  relativement  p«“ 
prolongés.  Ainsi  que  toute  méthode  très  active,  celle-ci  compoc 
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certains  risques,  qui  se  réduisent,  avec  une  technique  correcte 
et  grâce  aux  progrès  récents,  à  des  accidents  très  rares  en  égard 
au  nombre  de  malades  traités. 

b)  Les  injections  sous-cutanées  et  intra-musculaires  qui,  d’une 
manière  générale,  ont  une  action  rapide  et  moins  intense  mais 
plus  longue  que  celle  des  injections  intra-veineuses,  comme  ces 
dernières  et  contrairement  à  l’opinion  courante,  les  injections 
sous-cutanées  et  intra-musculaires  exposent  auxaccidentsd’in- 
tolérance,  qui  sont  seulement  répartis  dans  le  temps  d’une 
manière  différente.  Elles  offrent  en  outre,  avec  certaines  subs¬ 
tances  insolubles  ou  à  résorption  lente  le  danger  de  l’accumu¬ 
lation  des  doses  avec  solubilisation  ultérieure  très  variable.  On 
doit  donc  considérer  actuellement  la  voie  veineuse  comme  la 
méthode  de  choix  pour  le  traitement  rationnel  de  la  syphilis  ; 
ceci  d’une  manière  très  générale,  indépendamment  des  cas  par¬ 
ticuliers  dans  lesquels  le  médecin  doit  savoir  se  plier  aux  cir¬ 
constances  et  sous  réserve  de  nouvelles  découvertes  en  chimio¬ 
thérapie.  Alexandre  Morin. 


CONGRÈS  DE  L4 FIÈVRE  PUERPÉRALE  (‘) 


Strasbourg,  2-4  août  1923. 

Esquisse  de  l’histoire  de  la  fièvre  puerpérale. 

M.  Coureiaire  (Paris)  rapporteur.  —  Cette  esquisse  est  néces¬ 
sairement  un  hommage  à  Pasteur,  qui,  en  s'appuyant  sur  des 
observations  d’une  rigoureuse  précision,  a  démontré  à  l’Aca¬ 
demie  de  Medecine,  dans  la  séance  mémorable  du  18  mars  1879, 
puis  à  l'Académie  des  Sciences  (1  mai  1880)  que  la  théorie  des 
germes  s’appliquait  à  l’étiologie  de  la  lièvre  puerpérale.  Cette 
conception  a  servi  de  base  scientifique  à  la  plus  efficace  des 
prophylaxies 

Tout  en  rendant  ainsi  simplement  hommage  à  Pasteur,  Gou- 
velaire  tient  à  rendre  hommage  aux  précurseurs  Simpson 


(1)  Service  spécial  de  l’Association  de  la  Presse  médicale  française. 
La  reproduction  de  ce  compte-rendu  est  interdite  aux  jonmanx  et 
revues  n’appartenant  pas  à  l’Association, 


Semmelweiss,  Lister,  Core  et  Feltz  et  tant  d’autres  qui  par 
leurs  patientes  observations  cliniques  ou  leurs  recherches  expé¬ 
rimentales  avaient  pressenti  ou  trouvé  le  chemin  de  la  vérité. 

Ce  sont  les  pastoriens  qui  ont  démontré  qu’à  côté  des  dangers 
minimes  de  l’auto-infection,  il  faut  craindre  l’hétéro- infection 
contre  laquelle  les  gants  stérilisés  ont  plus  fait  pour  diminuer 
les  risques  d’infection  que  toutes  les  injections  vaginales  anti¬ 
septiques.  Ce  sont  eux  enfin  qui  par  les  vaccins  et  les  sérums 
ont  efficacement  lutté  contre  l'inlection  lorsqu’elle  s’est  décla¬ 
rée. 

Discussions.  —  Le  prof.  Bar  qui  a  vécu  la  période  historique 
des  recherches  pastoriennes  rapporte  quelques  anecdotes  sur 
ce  sujet.  Tarnier,  au  début,  ne  croyait  guère  à  la  théorie  des 
germes  ;  il  incriminait  surtout  la  contagion  sur  l’air  et  avait 
dans  ce  but  fait  construire  son  pavillon  avec  chambres  isolées 
à  la  Maternité.  Il  fut  ébranlé  par  Championnière  après  sa  visite  à 
Lister  et  après  un  essai  de  la  méthode  antiseptique,  il  vit  en  un 
mois  la  morbidité  puerpérale  s'abaisser  d’une  façon  prodi¬ 
gieuse.  Ce  fut  Tarnier  qui  invita  Pasteur  à  instituer  ses 
recherches.  Malheureusement  au  début  de  la  période  antisepti¬ 
que,  on  utilisa  des  substances  toxiques,  acide  phénique  et 
•sublimé  qui  entraînèrent  les  accidents  graves  que  l’on  sait. 

Les  phlébites  pelviennes  suppurées. 

MM.  Lequeux  et  Chôme  (Paris).  —  A  côté  des  for.mes  géné¬ 
ralisées  de  t  infeciioii,  sans  localisation  utérine,  .\1M.  Legueux 
et  Chôme  s’attachent  à  décrire  les  thrombo-phlébites  pelviennes 
suppurées.  Ces  phlébites  suppurées  doivent  être  distinguées 
de.s  thrombo-phlébites  simples.  Il  y  a  en  effet  un  intérêt  théra¬ 
peutique  à  cette  ddférenciation  puisqu’une  intervention  chirur¬ 
gicale  (ligature)  doit  en  principe  juguler  l'infection. 

Signes.  —  Ces  thrombo-phlébites  suppurées  se  distinguent  de 
l’infection  généralisée  par  de  multiples  caractères.  Contraire- 
mentaux  idées  actuelles,  elles  demeurent  purement  locales  avec 
un  état  général  excellent  en  dehors  des  frisson.s,  car  le  microbe 
n’est  pas  dans  le  sang,  il  y  passe  seulement  un  moment  des 
frissons  ;  aussi  l’hémoculture  est  accidentellement  positive  et  le 
plus  régulièrement  négative. 

Elles  entraînent  des  embolies  syliques  pulmonaires  (près- 
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qu'exclusivement  du  reste  dans  le  poumon).  La  mort  survient 
par  asphyxie  par  suite  de  l’extension  des  lésions. 

Elles  sont  presque  toujours  mortelles, 

M.  Path.  —  La  thrombo-phlébite  est  franchement  siippurée, 
avec  un  thrombus  ronge  séparant  la  suppuration  du  sang  nor¬ 
mal,  ou  bien  on  trouve  un  caillot  avec  du  liquide  avec  strepto¬ 
coque. 

Ces  lésions  sont  le  plus  souvent  isolées,  sans  mitrophlébite, 
c’est-à-dire  sans  suppuration  des  sinus,  ou  bien  elles  sont  asso¬ 
ciées  à  une  mitrophlébite  avec  des  abcès  utérins. _ 

Il  existe  une  thrombo-phlébite  de  l’étage  supérieur  du  liga¬ 
ment  large,  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  et  elles 
s’accompagnent  de  lésions  périvasculaires  peu  abondantes  ;  il  y 
a  également  des  thrombo-phlébites  de  l’étage  inférieur  de  la  gaine 
hvpogastrique,  elles  sont  plus  rares  et  s'accompagnent  de 
le'sions  devoisinage  (périphlébite,  phlegmon,  péritonite,  lésion  ' 
des  annexes.) 

Diagnostic.  -  Dans  les  formes  suraigües  le  diagnostic  est 
impossible,  dans  les  formes  aiguës,  il  existe  une  période  péri- 
phlébitique  dans  lequel  le  diagnostic  e-t  vague.  A  la  période 
d’état,  le  diagnostic  est  basé  sur  des  frissons  lardits,  répétés, 
sur  une  courbe  thermique  irrégulière  ne  s’accompagnant  pas  du 
pouls  de  Malher  ;  l’etat  général  est  bon  très  longtemps  ;  l’hé¬ 
moculture  est  négative  et  l’on  constate  des  lésions  pulmonaires 
terminées  par  la  mort. 

Traitement.  —  Les  auteurs  conseillent  toujours  l’opération, 
il  ne  faut  opérer  ni  trop  tôt  ni  trop  tard  ;  pas  avant  le  12»  jour, 
mais  cependant  avant  les  grands  frissons,  au  moment  de  la  sta¬ 
bilisation  des  lésions,  c’est-à-dire  dans  huit  ou  dix  jours  après 
les  premiers  frissons.  11  est  trop  tard  pour  opérer  lorsque  les 
lésions  pulmonaires  dominent  la  veine. 

L’opération  se  pratique  par  vole  abdominale,  ligature  du 
pédicule  vasculaire  atteint  ;89  limiter  à  l’etage  atteint,  mais  lier 
des  deux  côtés  ;  il  convient  si  possible  de  lier  en  tissu  sain,  en 
cas  d’impossibilité,  on  peut  aussi  lier  en  plein  caillot. 

Conception  actuelle  de  l’infection  puerpérale. 

M.  Brouha  (de  l.iege)  rapporteur 
(Etiologie,  anatomie  pathologique,  prophylaxie.) 
Bfwfogie.  —  Le  streptocoque  se  présente  dans  ôü  %  des  cas 
comme  agent  exclusif  de  l’infection  puerpérale,  ün  rencontre  en 
outie  divers  microbes  (staphylocoques  doré  et  blanc,  coli,  gono¬ 
coques)  rarementà  l’état  pur,  le  plus  souvent  associés  entre  eux 
ou  au  streptocoque  pour  donner  des  infections  mixtes  dont  le 
type  est  fréquemment  aéro-anaérobie. 

Les  germes  proviennent  d’individus  atteints  de  processus 
infectieux  divers  ou  de  porteurs  sains,  soit  qu’ils  exaltent  leur 
virulence  en  infectant  un  sujet  sain,  soit  qu’il  soient  préalable¬ 
ment  adaptés  chez  le  même  sujet  à  la  vie  saprophytique. 

L’infection  par  contagion  est  la  plus  commune  il  s’agit  du 
reste  parfois  d'auto-contagion.  Il  s’agit  parfois  aussi  d’iulection 
exogène  spontanée  ou  d’infection  endogene  pardes  germes  pré¬ 
existants  chtz  la  gestante. 

L’infection  endogène  (gonococcie),  fibrome  envoie  de  sphacèle 
foyer  septique  de  pneumimie  etc.  .)  est  indéniable.  Mais  ce 
mode  d  infection  est  rare  et  ne  peut  pas  expliquer  les  faits  de 
fièvre  puerpérale  qui  s’observent  chez  des  accouchées  cliiiicjue- 
ment  saines  et  non  touchées. 

Le  rapporteur  étudie  alors  avec  beaucoup  de  soin  le  micro¬ 
bisme  vaginal  et  le  mode  d'intection  quasi  physiologique,  pour¬ 
rait-on  dire,  de  la  plaie  vaginale  ainsi  ([uelés  conditions  ({ui 
maintiennent  cette  infection  dans  le  cadre  physiologique  ou  la 
transforment  en  infection  palhologi(|ue. 


Pour  de  multiples  raisons,  l’accouchée  normale  se  défend 
contre  cette  infection  constante.  Le  fonctionnement  normal  des 
organes  génitaux  de  la  femme  permet  en  effet  de  concevoir  la 
possibilité  des  infections  légères  successives  par  les  germes 
banaux  du  milieu  extérieur  agissant  à  la  période  des  vaccins. 

A  chaque  période  menstruelle,  il  y  a  vraisemblablement  enva¬ 
hissement  de  l’utérus  par  les  microbes  du  vagin  qui,  en  con¬ 
tact  d’une  muqueuse  lisse  par  les  effractions  de  l’hémorragie 
menstruelle  donne  naissance  à  une  infection  légère  dont  l'or 
ganisme  triomphe  aisément.  Ce  serait  là  une  vaccination  locale 
parla  voie  naturelle  d’infection. 

Ain.si  don  -,  dans  la  conception  actuelle  de  l’infection  puerpé¬ 
rale,  la  notion  du  terrain  a  gagné  en  importance  en  regard  du 
microbe  dont  on  faisait  jadis  le  facteur  essentiel  et  presqu’ex- 
clusit  de  la  maladie.  L’aseptie  et  l’antisepsie  obstétricale  ne 
constituent  donc  plus  nos  seules  armes  pr.)phylactiques,  mais 
une  valeur  particulière  est  reconnue  à  l’art  obstétrical  qui  s’ap¬ 
plique  à  maintenir  la  résistance  de  l’organisme  à  l’intégrité  des 
tissus. 

En  résumé,  en  dehors  des  cas  Où  l’infection  puerpérale  n’est 
que  la  suite  plus  ou  moins  amplifiée  d’une  infection  préexis¬ 
tante  (infection  endogène)  M.  Brouha  conçoit  un  état  morbide 
comme  le  résultat  de  la  défaillance  de  l’organisme  dans  sa 
défense  contre  les  microbes  du  dehors  ? 

Dans  les  cas  tranchés,  cette  déf  lillance  dépend  essentielle¬ 
ment  s  Ut  de  la  puissance  de  l’agresseur  (infection  par  conta¬ 
gion)  soit  du  fléchissement  de  l’organisme  sous  l’influence  des 
altérations  locales  ou  générales  qui  permettent  aux  germes 
banaux  d’acriuérir  de  la  virulence  ou  d’exalter  une  virulence 
aiténüée  (infection  que,  faute  d’une  expression  meilleure,  on 
peut  qualllier  d’autogène.) 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie,  —  L’infection  peut  se 
localiser  au  pennée  à  la  vulve  et  au  vagin  sous  forme  dë 
plaies  ulcéreuses  recouvertes  d’un  enduit  purulent  ou  de  faus¬ 
ses  membranes. 

l*ar  propagation,  l’infection  peut  amener  des  phlegmons  du 
tissu  cellulaire  du  voisinage. 

Habituellement,  l’infection  pénètre  par  l’utérus  ;  dans  les 
formes  suraigues  le  streptocoque  apparaît  d’emblee  ;  ordinal- 
tement  l’utérus  réagit  et  il  apparaît  parfois  des  endomélri“ 
res  septiques  putrides  ou  gangréneuses.  Selon  la  prédominance 
de  telle  ou  telle  voie  de  pénétration,  on  a  une  milro-lymphan- 
gite  ou  une  mitro-phlébite  ;  selon  l’évolution  on  constate  de  la 
métrite  abcédée,  atrophique  ou  dissécante  par  élimination 
gangréneuse  étendue. 

Les  annexes  sont  également  envahies: endo  ou  mésosalpingite 
ou  pyosalpinx  ovarits. 

Fréquemment,  on  a  des  infections  dü  tissu  cellulaire  pelvien 
par  la  voie  lymphatique  le  plus  souvent,  ou  parfois  veineuse. 

Le  péritoine  est  envahi  directement  par  voie  lymphatique  par 
le  tissu  cellulaire  pelvien  ou  par  l’oviducte. 

l’ari'ois,  l'infection  veineuse  domine  la  veine,  sans  jamais  être 
pourtant  isolée.  Elle  résulted  une  propagation  de  la  thrombose 
de  faire  placentaire  ou  résulte  d’une  infection  de  voisinage  à 
travers  la  paroi  veineuse.  La  tonte  du  thrombus  constitue  l’ori¬ 
gine  de  la  sylicopyothémie. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  comprend  la  lutte  contre  les 
microbes  et  exige  l'aseptie  absolue.  Dans  ce  but,  elle  nécessite 
la  non-infection  préalable  de  l’accoucheur  et  la  désinfection  de 
toute  lésion  infeclieuse  de  la  surface  du  corps  de  la  gestante. 

ün  réalisera  l’aseptiedu  milieu  et  des  objets.  Toute  intei  ven- 
tion  obstétricale  sera  exécutée  selon  le  rite  des  opérations  gyné-" 
coiogiques  par  voie  basse,  et  le  vagin, dans  les  cas  normau.x,  irri- 
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Encéphalite  léthargique- 
Variabilité  de  son  évolution  ;  conséquences 
pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement,  (1) 

Par  M.  le  Professeur.  Ch.  ACII.VItl). 

Secrétaire  Général  de  l’Académie  de  .Médecine 

Vous  avez  pu  voir,  par  les  observations  de  nos  malades  et 
par  les  faits  que  je  vous  ai  cités,  que  l’évolution  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  comme  presque  tout  dans  son  hist(»ire, 
est  (les  plus  variables. 

Il  y  a  des  cas  fort  légers,  où  les  symptiunes  se  réduisent  au 
catarrhe  initial  avec  un  peu  de  somnolence  et  sans  douti' 
même  des  cas  tout  à  fait  frustes  où  les  manifestations  catar¬ 
rhales  existent  seules.  11  y  a  des  formes  ambulatoires,  qui 
permettent  aux  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations. 
Toutefois,  parmi  ces  formes  ambulatoires,  il  en  est,  qui  sont 
le  prélude  d’accidents  plus  sérieux,  et  la  bénignité  du  début 
est  parfois  trompeuse. 

Dans  les  cas  légers,  la  guérison  peut  survenir  rapidement. 
Au  bout  de  peu  de  semaines,  en  moins  d’tin  mois,  les  sujets 
semblent  revenus  tout  à  fait  à  la  santé.  Cependant  on  ne 
saurait  affirmer  leur  guérison  et  l’on  peut  toujours  craindr(î 
une  reprise. 

Il  est  des  cas  où  les  accidents,  tout  en  restant  légers,  se 
prolongent  pendant  des  semaines  et  des  mois  avec  des  alter¬ 
natives  de  rémissions  et  d’aggravation  qui  font  prendre  à 
la  maladie  une  forme  ondulante. 

Quelle  qu’ait  été  la  durée  des  manifestations  précoces,  les 
reprises  sont  toujours  à  redouter,  et  ces  reprise.s  peuvent  se 
faire,  soit  avec  le  même  type  d’accidents  qu’à  la  phase  ini¬ 
tiale,  ce  qui  indique  une  recrudescence  d’activité  du  virus 
aux  mêmes  points  que  précédemment,  soit  avec  des  types 
différents,  ce  qui  indique  l’extension  du  virus  à  des  parties 
primitivement  indemnes  et  sa  propagation  serpigineuse. 

Les  cas  graves  se  terminent  par  la  mort,  qui  survient  dans 
des  conditions  variées.  11  y  a  des  cas  d’emblée  graves  :  ce 
sont  surtout  ceux  du  typi*  myodoniqiK'  et  choréique,  avec 
fièvre  élevée.  Mais  la  mort  n’arrive  pas  seulement  à  la  suite 
des  manifestations  précoces  ;  elle  peut  terminer  des  reprises, 
même  éloignées.  J’ai  vu  mourir  subitement  d’une  manière 
tout  à  fait  imprévue,  un  malade  atteint  depuis  6  mois  et 
dont  l’état  paraissait  en  voie  d’amélioration  régulière. 

On  a  cité  des  cas  foudroyants.  Peut  êtr('  dans  certains 
d’entre  eux,  les  phénomènes  initiaux  ont-ils  été  assez 
légers  et  insidieux  pour  être  ri'stf's  méconnus  pendant  qmd- 
ques  jours. 

L’an  dernier  nous  avons  vu  à  la  Clinique  un  plom¬ 
bier  de  40  ans  entrer  salle  Barth  n°  28,  le  24  mai  1922,  qui 
avait  seulement  remar([ué  8  jours  avaid.le  10,  qu’il  avait 
la  vue  gênée,  comme  voilée  pendant  une  dizaine  de  minutes  ; 
puis  ces  troubles  s’(Haient  laîproduits  le  leudeinain  et  le  sur- 
leiubuTiain  avec  un  sentiment  de  lassitude  et  de  la  somno- 


(1)  Voir  C.h.  -Xcuard  :  Pmjrfs  Médical  12  mai  1923  :  Kncéphalite 
léthargique,  l’ableau  de  la  maladie.  —  23  juin  1923.  —  l-incéphalite 
léthargique;  manifestations  précoces.  —  21  juiliet  1923  Encéphalite 
léthargique  :  Reprises  et  manifestations  tardives.  —  11  août  1923  ;  En¬ 
céphalite  léthargique.  Syndrome  parkinsonien.  ■  --  25  août  1923  ;  En¬ 
céphalite  léthargique.  Rapports  avec  la  maladie  de  l’arkinson. 


lenc('.  Le  20,  étaient  apparues  des  douleurs  ressemblant  à 
des  piqûres  d'épingle  dans  le  dos,  puis  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  (droit  et  le  côté  droit  du  thorax  et  de  l’abdomen. 
Mais  la  fièvre  n’était  survenue  que  ce  jour-là,  restant  modé¬ 
rée  (38°,  3805).  Ce  tut  seulement  le  23  qu’un  symptôme  plus 
frappant  se  manifesta  :  des  secousses  myocloniques  envahis- 
rent  les  mfimbres  inférieurs,  les  membres  supérieurs,  le  cou, 
l’abdomen,  d’abord  espacées,  puis  fréquentes.  En  même 
tmups,  le  malade  avait  de  la  difficulté  d’ouvrir  les  yeux,  un 
ptosis  bilatéral,  un  hoquet  intermittent  ;  mais  la  somno¬ 
lence  avait  disparu. 

Quand  nous  avons  vu  le  malade,  il  restait  couché  sur  le 
dos,  comme  indifférent,  les  yeux  fermés,  ne  s’ouvrant  que 
si  l’on  insistait  ;  on  constatait  un  léger  nystagmus,  une 
légère  parésie  faciale  gauche,  quelques  myoclonies  du  dia¬ 
phragme  et  du  membre  supérieur  gauche.  Il  y  avait  de 
l’incontinence  d’urine,  une  température  de  38o2.  IjC  malade 
répondait  aux  questions,  mais  avec  lenteur,  il  se  plaignait 
de  douleurs  au  côté  droit  du  tronc. 

Le  lendemain,  26  mai,  le  membre  supérieur  gauche  mon¬ 
trait  une  hypertonie' marquée,  une  résistance  aux  mouve¬ 
ments  passifs  et  une  tendance  à  la  catatonie.  Les  réflexes 
rotuliens  étaient  faibles  surtout  à  gauche.  Les  pupilles 
étaient  étroites  et  la  droite  réagissait  mal  à  la  lumière.  La 
parésie  faciale,  les  myoclonies  persistaient.  Une  ponction 
lombaire  donnait  un  liquide  qui  ne  contenait  pas  de  lym¬ 
phocytes,  mais  un  excès  d’albuinine  et  0  gr.  70  de  glycose 
p.  10Ô0.  La  r('spiration  était  accélérée  avec  battemcTit  des 
ailes  du  nez. 

L('  27,  le  nystagmus,  l’hypertonie  étaient  plus  accusés  ; 
le  malade  disait  voir  trouble.  Les  réflexes  rotuliens  étaient 
vifs  et  s’acfmmpagnaient  de  contraction  des  adducteurs 
opposés. 

Le  28,  la  t(Mupérature  s’élevait  à  -39°,  la  respiration  à  44. 

Le  29,  on  constatait  uru'  aggravation,  une  température 
de  39°3,  le  pouls  à  144,  la  respiration  à  .56,  un  nystagmus 
très  marqué  avec  paralysie  dissociée  de  la  -3*^  paire  droite  pour 
l’élévation  du  globe,  et  une  contracture  intense  des  mem¬ 
bres  et  des  muscles  du  dos  rappelant  la  raideur  tétanique. 
Le  soir,  le  malade  mourait  ayant  gardé  toute  sa  connais¬ 
sance. 

,4insi  après  4  jours  de  troubles  fort  légers,  mais  où  l’on 
ru'trouve  la  gêne  de  la  vue,  les  algies  et  la  somnolence,  la 
fièvre  était  survenue  avec  d(‘S  myoclonies,  puis  du  nystag¬ 
mus,’  de  la  parésie  faciale,  de  l’hypertonie  musculaire, 
quelques  légèr(;s  modifications  des  réflexes,  des  troubles  res- 
piratoir(is  et,  9  jours  apre'is  le  début  de  la  fièvre,  cette  courte 
maladie  se  terminait  par  la  mort. 

(filtre  les  cas  aigus  ou  dans  lesquels  surviennent  des  repri¬ 
ses  d'accidents  aigus,  ou  connaît  iiiaiiitenant  des  formes 
chroniques  de  la  maladie.  Les  manifestations  chroniques 
peuvent  survenir  d’uni'  fa(,‘on  secondaire,  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  aigus  qui  passi'iit  à  l’état  chronique  ;  ce  sont  les  cas 
les  mieux  connus  et  probablement  les  plus  communs  ;  mais 
il  est  vraisi'iublable  aussi  que  la  maladie  puisse  prendre  une 
marclu'  chronique  d’emblée. 

Ces  manifestations  (  hroniques  de  l’encéphalite  ont  un 
caractère  de  stabilité  qui  manque  en  général  aux  manifesta¬ 
tions  aiguës.  Ce  ne  sont  plus  d(‘S  alternatives  parfois  brus¬ 
ques  de  myochmics  et  de  somnolence,  ou  de  troubles  oculai¬ 
res,  ou  de  troubles  psychiques,  ou  de  variations  singulières 
des  réflexes.  C’t'st  le  même  genre  d’accidents  qu’on  voit 
persister  i-t  se  développer,  avec  quelques  alternatives  d’in¬ 
tensité. 

Il  conviendrait  d('  distinguer,  parmi  ces  manifestations 
(  hroniques,  celles  qui  traduisent  une  lésion  définitive,  mais 
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ctpintp,  Pt  celles  qui  traduisent  une  lésion  quifse  poursuit 
encore  et  s’accroît  lentement.  ^ 

Les  premières  seules  mériteraient  le  nom  de  séquelles.  Il 
y  a  des  cas  où  l’on  voit  persister  une  paralysie  définitive, 
parfois  une  atrophie  musculaire  :  ces  troubles  sont  com¬ 
parables  à  ceux  que  laissent  après  elles  des  lésions  qui  ne 
sont  plus  en  activité.  Il  en  est  de  même  de  certains  phéno¬ 
mènes  excito-moteurs.  On  a  vu  quelquefois  subsisti'r  des 
attaques  épileptiformes  ;  on  peut,  eu  pareil  cas,  admettre 
qu’il  s’agit  d'une  lésion  éteinte,  comme  on  voit  des  épilepsies 
traumatiques  persister  longtemps  après  que  la  lésion  est 
réduite  à  une  cicatrice. 

On  conçoit  aussi  que  des  lésions  des  glandes  endocrines 
puissent  entraîner  des  troubles  persistants,  alors  même  que 
la  cause  virulente  aurait  disparu.  Ainsi  Boyd  (1)  a  décrit  des 
troubles  thyroïdiens  dans  l’encéphalit(>  :  hyperthyroïdie 
dans  un  cas,  hypothyroïdie  dans  un  autre.  L’obésit  é,  le  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  qu’ils  soient  dus  à  des  lésions  de  l'hy¬ 
pophyse  ou  plutôt  des  noyaux  gris  du  plancher  du  3®  ven¬ 
tricule,  pourrait  être  aussi  rangé(i  parmi  les  séquelles  véri¬ 
tables  de  l’encéphalite. 

Quant  au  syndrome  parkinsonien,  il  est  fort  possible  aussi 
qu'il  puisse  exister  à  l’état  de  séquelle.  La  lésion  nigérienne 
et  pallidale  qui  paraît  l’engendrer  pourrait  fort  bien  n'être 
plus  en  activité  sans  qu’il  rétrocédât  pour  cela.  Mais  tant 
qu’il  progresse,  — ■  et  c’est,  semble-t-il,  jusqu’à  présent,  la 
majorité  des  cas,  —  il  paraît  plus  vraisemblable  que  le  pro¬ 
cessus  est  encore  en  voie  de  développement.  On  cou  unit, 
d’ailleurs,  des  autopsies  faites  après  des  manifestations  tar¬ 
dives  d’encéphalite  et  dans  lesquelles  on  a  trouvé  non  seu¬ 
lement  les  lésions  caractéristiques  du  processus  réctuit  et 
actif,  mais  parfois  même  le  virus  vivant,  inoculable  à  l'ani¬ 
mal. 

Faute  d’une  réaction  spécifique  utilisable  en  clinique,  il 
convient  donc  toujours  d'être  très  réservé  sur  la  question  de 
la  guérison  de  la  maladie  virulente  et  sur  celle  des  séquelh'S 
proprement  dites. 

11  n’est  pas  sans  intérêt  de  comparer  l’évolution  des  dif¬ 
férentes  maladies  que  ^iroduisent  chez  l’homme  les  diffé¬ 
rents  virus  névroplules,  dont  on  connaît  aujourd’hui  un  cer¬ 
tain  nombre. 

Le  méningocoque  a  pour  le  système  nerveux  central  une 
prédilection  manifeste.  .Mais,  il  se  distingue  des  autres  virus 
névrophiles  en  ce  qu’il  atteint  beaucoup  plus  les  envidoppes 
des  centres  nerveux  que  ces  centres  eux-mêmes.  De  plus,  il 
provoque  souvent  beaucoup  d’autres  lésions  plus  ou  moins 
localisées  :  arthrites,  pneumonies  et  des  septicémies.  Les 
accidents  qu’il  détermine  ont  une  marche  aiguë.  Sa  source 
est  le  plus  souvent  naso-pharyngée. 

La  rage,  due  à  un  ultra-virus,  provient  toujours  d'une 
source  extérieure  à  l’organisme  et  la  porte  d’entrée  d('  son 
virus  est  un  traumatisme.  Son  virus  se  propage  par  voie 
nerveuse,  il  ne  paraît  guère  léser  d’autres  organes  que  les 
centres  nerveux,  si  ce  n’est  les  voies  d’élimination  et  surtout 
les  glandes  salivaires,  et  encore  les  lésions  qu’il  produit  sont- 
elles  légères.  11  est  mortel  pour  l’homme  et  presqiu'  toujours 
pour  les  animaux,  encore  qu’on  ait^vu  par  exception  des 
chiens  résister  à  l'inoculation  de  virus  actif.  Si  l’incuûation, 
c’est-à-dire  la  propagation  du  virus  jusqu’aux  centres  ner¬ 
veux  est  parfois  assez  longue,  h's  manifi'statious  rabiijues 
sont  toujours  aiguës. 

La  poliomyélite^  produite  aussi  par  un  virus  iiltranl,  pa¬ 
raît  avoir  pour  porte  d’entrée  hahitindle  le  naso-pharynx. 
Ses  lésions  sont  rapidement  destructives  pour  les  e(‘liules 


(1)  Boyd.  —  Amer.  Jourit.  of  med.  sc.,  août  1921,  vol.  I<i2,  p.  M8. 


nerveuses,  mais  s’éteignent  rapidement.  Le  processus  est 
essentiellement  aigu.  C’est,  en  quelque  sorte,  un  feu  de 
paille.  Il  peut  laisser  des  séquelles  irréparables,  mais  il  n’est 
pas  sujet  à  une  évolution  prolongée.  Il  confère  l’immunité. 

Ij' encéphalite.,  également  due  à  un  virus  filtrant  qui 
pénètre  par  le  naso-pharynx,  produit  des  lésions  assez  sem¬ 
blables  dans  les  centres  nerveux,  quoique  moins  aiguës  et 
moins  destructives  pour  les  cellules.  Le  virus  est  beaucoup 
plus  mobile  dans  sa  propagation.  Il  affectionne  tout  parti- 
(mlièrement  les  pédoncules  cérébraux  et  les  régions  sous- 
optiques  et  optiques,  en  poussant  de-ci  de-là  des  pointes 
dansjtoutes  les  directions  en  quelque  sorte,  d’où  une  varia- 
bilitéjsymptomatique  dont  aucun  autre  virus  névrophile 
n’üfîre  un  exemple  aussi  saisissant.  Son  évolution  est  très 
variable,  essentiellement  ondoyante  et  diverse,  et  paraît  de 
plus  en  plus  prendre  souvent  une  marche  chronique. 

Du  virus  encéphalitique,  on  a  récemment  rapproché  le 
virus  herpétique,  également  filtrant.  Ce  virus  existe  dans'les 
vésicules  de  l’herpès  humain  à  l’exception  de  l’herpès  du 
zona.  Inoculé  à  la  cornée  du  lapin,  il  y  produit  une  kéra¬ 
tite,  comme  font  montré  les  expériences  de  Grüter  (1913) 
et  de  Lôwenstein  (1920);Doerr  <>t  ^\  ôchting  ont  reconnu 
qu’il  se  propage  par  voie  nerveuse  et  Levaditi  (>t  Nicolau 
qu’il  provoque  dans  les  centres  nerveux  dt'S  lésions  analo¬ 
gues  à  cû’lles  (h'  r('ncéphalite  expérimentale. 

Ces  derniers  autfuirs  l’assimilent  même  au  virus  de  l’eii- 
céphaliti'  dont  il  ne  serait  qu’une  variété  peu  virulente  (1). 
Récemment,  P.  d’eissier,  Gastinel  et  Reilly  ont  constaté  que 
chez  l’homme  atteint  d’encéphalile,  le  virus  herpétique  est 
inoculable  et  même  qu’il  produit  une  éruption  d’herpès 
plus  prononcée  que  chez  le  sujet  normal.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  l’herpès  dans  l’encéphalite  n’est  pas  d’une  grande 
fréquence,  au  dire  de  Netter  (2)  qui  l’évalue  à  2  cas  sur  180, 
et  de  .Mac  .N'alty  qui  donne  la  prcqjortion  de  l|sur  223.  J’en 
ai  vu  pourtant  plusieurs  cas  et  la  malade  que  vous  avez  ]ui 
observer  au  iD  10  de  la  salle  Debove  vous  en  montrait  un 
exemple.  Réciru’oquement,  les  troubles  nervtmx  dans  l’her¬ 
pès,  même  fébrile,  dans  ce  qu’on  appelait  parfois  la  fièvre 
herpétique,  ne  sont  pas  habituels  (ù  surtout  ne  Ressem¬ 
blent  pas  à  ceux  de  l’encéphalite  léthargique.  On  a  surtout 
noté  ces  troubles  dans  les  herpès  récidivants  génitaux  qui 
s’annoncent  souvent  par  des  douleurs  parfois  vives  dans  la 
région  lombaire,  le  bassin  et  les  membrf's  inférieurs,  qui 
s’accompagnent  quelquefois,  comme  l’a  vu  Ravaut,  d’une 
petite  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
de  la  présence  dans  ce  liqui(h‘  d’un  Virus  capabhî  de  pro¬ 
duire  par  inoculation  l’herpès,  d’après  les  expériences  de 
Ravaut  et  Rabeau  (3). 

'Vous  voyez  qu’il  y  a,  quant  aux  effets  pathogènes  pour 
l’homme,  des  différences  qui  ne  sont  pas  négligeables  entre 
le  virus  herpétique  et  celui  de  l’encéphalite.  C<>  sont  deux 
virus  qui  présentent  quelques  analogies,  mais  dont  les  effets 
pathogènes  ne  peuvent  être  assimilés  ;  de  môme,  les  virus 
méningococcique  et  gonococcique'  s('  rt'ssenibleiif,  maks  la 
clinique  les  sépare  complètement  . 

Quant  au  zona  ])roprement  dit,  app('lé  encore  zona  zosfer 
et  depuis  longtemps  considéré  par  Landmizy  (1883)  comna' 

(1) i Chuter.  —  Experim.  u.  klin.  l  iitersuch.  über  den  sog.  Herpi’- 
coinenl. , Klin.  Monatsbl.  /.  Augenheilk.,  1920,  Bd.,  I.XV,  p.  398.  —  .Vs 
Lôwenstein.  —  l’ebertraguiigs  Versuolu' mit  dein  Viius  [ieberliafU'ii 
Hcrpes./6id.,  1919,  Bd.  I.XIV,  p.  ir.  ;  lSt20,  Bd.  l.XV,  p.  399.  -  B. 
IJoERiiet  R.  WôcHTiNU.  —  Etudes  sur  le  virus  de  l’iierpcs  fébrile.  /O  r. 
génér.  d’t>[>htalmol.,  1920,  t.  XXIV,  p.  409.  —  ],);v.\nnT  et  Nicoi.au. 
C.lli.ldc  la  Soc.  de  biul.,  1922,  t.  87,  p.  490.. 

(2) j.\.  Ni;tteh.  Herpès  dans  l’encéphalite  léthargique,  liutl.  et  méin. 

(le  lu  .Soc.  niédic.  des  liôint.  de  Paris,  l.âjuiil.  1921,  p.  113.0. 

(3)  Havai'T.  —  Le  zona,  les  herpès  et  les  lièvres  herpétiques.  Xoui’euu 
Iraité  de  niéd.,  1922.  -  Ravaut  et  Rabeau.  Sur  la  virulence  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  malade  atteinte  d'herpès  génital.  C.  li.  de  la  Soc.  de 

tial.,  17  déc.  1921,  t.  85,  p.  1132. 
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une  maladie  infectieuse,  dont  les  rapports  avec  la  varicelle 
ont  été  admis  récemment  par  plusieurs  auteurs  étrangers 
et  en  France  par  M.  Netter  (l),il  a  été  rapporté  lui  aussi  à 
un  virus  névrophile  par  M^I.  Marinesco  et  Draganesco  (2). Ce 
virus  a  pu  quelquefois  provoquer  la  kératite  par  inoculation 
à  la  cornée  du  lapin,  dans  les  expériences  de  Lipschütz  et 
de  Marinesco,  et  l’on  a  trouvé  aussi  dans  les  lésions  qu’il 
provoque  des  inclusions  cellulaires,  intra  et  extra-nucléai¬ 
res  (3). 

Le  virus  de  la  vaccine,  d’après  les  recherches  de  A.  Marie 
(1921),  (4)  est  inoculable  dans  le  cerveau  du  lapin  et  provoque 
une  maladie  mortelle.  C’est  donc  encore  un  virus  qui,  dans 
une  certaine  mesure,  est  névrophile.  .Mais,  je  n’ai  pas  besoin 
de  vous  dire  qu’en  dehors  de  cette  affinité  expérimentale,  on 
ne  voit  pas  chez  l’homme  de  manifestations  nerveuses  de  la 
vaccine. 

La  sclérose  en  plaques  est  un  type  de  maladie  à  virus  né¬ 
vrophile,  car  moins  encore  que  pour  l’encéphalite  léthargi¬ 
que,  on  ne  connaît  de  manifestations  viscérales  ou  de  trou¬ 
bles  généraux  dans  cette  affection.  De  plus,  les  lésions  de  ce 
virus,  qui  paraît  bien  être  un  spirochète,  se  disséminent 
d’une  façon  très  remarquable  dans  toute  l’étendue  des  cen¬ 
tres  nerveux,  de  sorte  que  le  terme  de  névraxite,  appliqué 
parfois  à  l’encéphalite  léthargique,  conviendrait  encore 
mieux  à  la  sclérose  en  plaques.  Le  processus  est  éminemment 
chronique,  mais  susceptible  de  rémissions  et  parfois  aussi  de 
poussées  subaiguës.  Les  lésions  ont  un  type  très  différent 
de  celui  des  virus  précédents,  car  elles  consistent  surtout 
en  une  sclérose  névroglique.  Il  ne  saurait  être  ici  question 
d’immunité  ;  la  marche  de  la  maladie  est  progressive  et 
fatale. 

La  maladie  du  sommeil,  produite  par  un  trypanosome,  est 
encore  une  infection  névrophile.  Le  virug  pénètre  dans  l’or¬ 
ganisme,  comme  celui  de  la  rage,  par  les  téguments  et  k  la 
suite  du  traumatisme  qui  est  la  piqûre  de  la  mouche  tsé-tsé. 
Mais,  il  y  a  d’abord  des  manifestations  locales  d’infection, 
une  sorte  de  chancre  d’inoculation,  et  des  signes  de  septicé¬ 
mie  avec  érythèmes  et  accidents  généraux,  puis  le  virus  en¬ 
vahit  le  système  nerveux  et  s’y  fixe,  en  provoquant  des 
troubles  très  variés  :  somnolence  invincible,  troubles  psy¬ 
chiques,  paralysies  diverses,  myoclonies  et  mouvements 
choréiformes,  avec  une  évolution  lente,  des  rémissions  et 
des  aggravations  et  une  allure  mouvante  qui  n’est  pas  sans 
analogie  avec  celle  de  l’encéphalite  léthargique.  Les  lésions, 
d’ailleurs  consistent,  comme  dans  cette  dernière  maladie, 
en  réaction  leucocytaire  périvasculaire  et  dégénérescences 
cellulaires,  mais  avec  une  plus  grande  tendance  à  la  diffu¬ 
sion  dans  le  névraxe. 

_  La  syphilis  est  une  maladie  infectieuse  qui  a  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  une  affinité  souvent  très  grande.  Elle  y  peut 
provoquer  des  lésions  très  variées,  sous  forme  d’artérites, 
de  gommes,  de  scléroses.  Mais,  dans  certains  cas,  elle  se 
montre  plus  particulièrement  névr<jphile  en  se  fixant  sur 
le  névraxe  sous  la  forme  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale. 
C’est  surtout  cette  dernière  forme  de  syphilis  nerveuse  qui 
offre  des  analogies  avec  l’encéphalite  léthargique,  tant  sous 
h'  rapport  des  lésions  que  de  l’expression  symptomatique 
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mais  avec  une  bien  moindre  mobilité  de  symptômes.  Cett-' 
affinité  particulière  de  la  syphilis  chez  certains  malades  a 
paru  telle  à  certains  auteurs  qu’ils  ont  admis  deux  sortes  de 
virus  syphilitique;  fun  dermophtle,  l’autre  névrophile  ou, 
suivant  là  terminologie  allemande,  l’un  dermotrope  et  l’au¬ 
tre  neurotrope.  Cette  distinction,  d’ailleurs,  est  loin  de  se 
justifier  toujours  en  clinique  où  l’on  a  de  fréquentes  occa¬ 
sions  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale  de  relever  non 
seulement  d’anciennes  manifestations  mais  encore  des  lésions 
actuelles  en  dehors  du  névraxe. 

La  lèpre  peut  aussi  se  localiser  avec  prédilection  dans  le 
système  nerveux,  mais  principalement  alors  sur  les  nerfs 
périphériques,  encore  qu’on  ait  pu  trouver  le  bacille  de 
Hansen  dans  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  et  les  gan¬ 
glions  spinaux. 

Une  lésion  du  système  nerveux  central  qu’on  a  cherché 
à  rattacher  à  la  lèpre,  la  syringomyélie,  est  peut-être  aussi 
due  à  un  virus  névrophile. 

Enfin,  pour  terminer  cette  énumération,  le  tétanos  est 
une  maladie  microbienne  qui  affectionne  le  système  ner¬ 
veux,  mais  ce  n’est  pas  le  microbe  lui-même,  c’est  sa  toxine 
qui  se  propage  dans  le  système  nerveux,  l’imprègne  et  s’y 
fixe. 

Vous  voyez  que  les  causes  des  maladies  nerveuses,  res¬ 
tées  si  longtemps  mystérieuses,  commencent  à  s’éclairer 
et  qu’un  nombre  important  d’entre  elles  relèvent  d’infec¬ 
tions  très  variées  dans  leur  nature,  dans  leurs  manifesta¬ 
tions  anatomiques  et  cliniques,  et  dans  leur  évolution. 

Parmi  ces  maladies,  on  a  cherché,  du  point  de  vue  de  la 
nature  des  virus  et  de  leurs  localisations  dans  les  tissus, 
à  grouper  quelques-unes  qui  auraient  des  affinités  particu¬ 
lières  pour  les  éléments  issus  du  feuillet  ectodermiquo  de 
l’embryon.  M.  Levaditi  s’est  fait  le  défenseurde  cette  concep¬ 
tion,  à  la  fois  ingénieuse  et  séduisante.  Pour  lui,  ces  virus 
seraient  des  ultra-virus  :  ceux  de  l’encéphalite  et  de  l’her¬ 
pès,  de  la  rage,  de  la  poliomyélite  et  de  la  vaccine.  Mais  les 
virus  qui  engendrent  des  «  ectodermoses  »  n’ont  pas  une 
[  égale  prédilection  pour  les  diverses  parties  de  l’ectoderme 
et  notamment  pour  l’ectoderme  tégumentaire  (peau  et 
muqueuses  ectodermiques)  ou  pour  l’ectoderme  invaginé 
(système  nerveux  central,  périphérique  et  sensoriel).  Tan¬ 
dis  que  le  virus  vaccinal  a  une  affinité  constante  pour  le 
tégument  et  variable  pour  le  système  nerveux,  h'  virus 
poliomyélitique  a,  au  contraire,  une  affinité  constante  pour 
le  système  nerveux  et  variable  pour  le  tégument.  Quant  aux 
virus  de  l’encéphalite  et  de  la  rage.  M.  Levaditi  leur  assigne 
une  place  intermédiaire. 

Sans  discuter  ces  vues  théoriques,  je  vous  rappellerai 
seulement  que  l’histoire  de  la  médecine  a  déjà  vu  naître  — 
et  s’éteindre  —  des  conceptions  analogues  sur  les  aptitudes 
pathologiques  des  feuillets  embryonnaires  et  que  Lance- 
reaux  considérait  la  syphilis  comme  une  maladie  affection¬ 
nant  l'ectoderme  :  revêtements  ectodermiques  et  système 
nerveux.  Le  peu  de  succès  de  ('('tte  vue  de  l'esprit  se  justi¬ 
fie  pour  qui  constate  avec  quelle  fréquence,  comme  je  vous 
le  rappelais  tout  à  l’heure,  on  trouve  chez  hs  tabétiques 
et  les  paralytiques  généraux,  non  seulement  des  manifesta¬ 
tions  tégumentaires  anciennes,  mais  surtout  des  lésions  d’or¬ 
ganes  nullement  ectodermiques,  comme  ram  te  (ff  les  gros 
vaisseaux,  le  cœur,  les  reins.  Et  puis,  à  s’en  tenir  même  aux 
lés’ons  du  névraxe,  ne  sait-on  pas  que  le  tabf  s  a  pour 
lésion  primitive  et  fondamentale  une  méningite  plutôt 
qu’une  lésion  proprement  nerveuse,  et  que  de  multiples 
lésions  de  syphilis  nerveuse  dérivent  de  l’artérite  syphili¬ 
tique,  qui  ne  saurait  tout  de  même  pas  être  tenue  pour  une 
syphilis  ectodermiquo  ? 

Dans  la  conception  de  .M.  Levaeliti,  plus  expériimuitaie 
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que  clinique,  ce  qui  serait  particulièrement  intéressant,  ce 
serait  le  mode  d’action  de  ces  difïérents  virus  sur  les  élé¬ 
ments  anatomiques  et  la  c[uestion  di'  savoir  si  les  petits  neu- 
rocorpuscules  intra-cellulaires  de  la  rage,  de  l’encéphalite 
etfde  l’herpès  représentent  des  formations  parasitaires. 
Déjà,  nous  savons  que  tous  les  virus  névrophiles  n’agissent 
pas  de  la  même  manière  pour  produire  leurs  udTets  patluj- 
gènes.  Pour  déclancher  les  accidents  rabiques,  il  faut  que  les 
cellules  nerveuses  soient  atteintes,  de  même  que  pour  dé¬ 
clancher  les  accidents  tétaniques,  l’imprégnation  toxinique 
des  cellules  est  nécessaire.  Pour  l’encéphalite,  il  est  possible 
que  l’altération  des  conducteurs  suffise,  sans  que  les  cellules 
soient  altérées.  Au  contraire,  dans  la  sclérose  en  plaques,  ce 
sont  les  altérations  des  conducteurs  qui  paraissent  être  la 
condition’'principale  des  symptômes  observés. 

Maisjem’cn  voudrais  de  m’appesantir  icisur  ces  vues  théo¬ 
riques  dont  la  clinique  ne  semble  pas  pouvoir  actuellement 
tirer  grand  profit. 

Quelles  que  soient  les  analogies  du  virus  encéphalitique 
avec  quelques  autres  virus  névrophiles,  ce  n’est  pas  en  géné¬ 
ral  avec  les  maladies  produites  par  ces  virus  que  le  dia¬ 
gnostic  de  l’encéphalite  prête  surtout  à  des  confusions. 

Au  début,  la  maladie  est  souvent  prise,  comme  vous  ave? 
pu  vous  on  rendre  compte  par  l’observation  de  nos  mala¬ 
des,  pour  une  simple  grippe,  une  simple  angine,  un  léger 
catarrhe  des  premières  voies  respiratoires,  ou,  si  l’état  géné¬ 
ral  est  plus  fortement  atteint,  pour  une  fièvre  typhoïde. 
La  constatation  d’une  tendance,  au  sommeil,  de  troubles 
oculaires,  de  myoclonies,  de  hoquet,  symptômes  qui  ne  sont 
[las  habituels  dans  ces  états  morbides,  doit  faire  songer  à 
l’encéphalite  léthargique  et  l’évolution  des  accidents,  leur 
mobilité,  les  troubles  variables  des  réflexes,  le  caractère 
narcellaire  de  ces  troubles,  leur  succession  irrégulière,  seront 
en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Les  méningites,  surtout  subaiguës,  et  principalement  la 
méningite  tuberculeuse,  peuvent  prêter  à  des  emuirs. 
C’est  là  que  la  ponction  lombaire  pourra  fournir  les  indica¬ 
tions  les  plus  utiles.  On  ne  voit  pas,  dans  ces  méningites, 
la  réaction  leucocytaire  présenter  d’aussi  gi'andes  varia¬ 
tions  ni  s’effacer  rapidmnent  comme  celle  d(^  l’encéphalite,, 
qui,  d’ailleurs,  est  inconstant!',  ni  rester  indépendante  de 
la  réaction  albumineuse,  et  l’on  constate,  en  outre,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  une  diminution  notable  du  un  k 
qui  fait  défaut  dans  rencéphalite. 

-Mais  en  dehors  des  méningites,  il  y  a  des  tubercules  intra¬ 
crâniens,  des  lésions  syphilitiques  de  l’encéphale,  des  tu¬ 
meurs  dont  le  diagnostic  avec  hi'iicéphalite  peut  être  fort 
délicat.  Outre  les  résultats  des  réactions  de  W  assermann  et 
du  benjoin  colloïdal  pour  la  syphilis,  ce  sont  surtout  les 
l'uractères  de  mobilité,  de  dissociation  des  symptômes  et 
Unir  évolution  qui  fourniront  les  éléments  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel. 

On  ne  saurait  s’étonner  de  la  multiplicité  des  affections 
qu’on  peut  confondre  avec  rencéphalite,  si  l’on  considère 
le  polymorphisme  clinique  de  cette  maladie,  le  grand  nom¬ 
bre  des  symptômes  qu’elle  peut  produire  et  les  différences 
que  peut  comporter  son  évolution. 

Sans  parlerd’affections  qui  ont  peut,  être  avec  elle  des 
relations  très  étroites  et  qui  rentri'iit  jicut-être  en  par¬ 
tie  dans  le  cadre  de  son  histoire  pathohigiqne,  telles  que  la 
chorée,  le  délire  aigu,  il  pt'ut  arriver  (lu’on  songe,  au  début 
d'une  encéphalite,  à  une  névralgie,  à  l'épilepsie  symptoma- 
ticpie,  à  l’hémorragit'  méningée,  à  la  paralysie  bulbaire 
asthéniqiu',  à  la  paralysie  ascendante  aiguë,  à  une  iutoxi- 
|•ation  par  un  poison  du  système  nerveux  tel  que  le  véronah 


à  des  accidents  pithiatiques  dont  l’association  à  l’encéphalite 
peut,  d’ailleurs,  compliquer  le  diagnostic. 

En  l’absence  d’une  réaction  spécifique,  qui  serait  seule 
capable  de  donner  une  réponse  prompte  et  décisive,  c'est 
toujours  l’allure  générale  de  la  maladie  et  la  présence  au 
moins  fugace  de  quelques  symptômes  insolites,  somnolence, 
troubles  oculaires,  myoclonies,  qui  feront  pencher  vers  l’en¬ 
céphalite  les  préférences  du  clinicien. 

t^ous  avez  vu  nos  hésitations  on  présence  de  la  malade  du 
no  23  de  la  salle  Debovm,  qui  avait  des  troubles  mentaux 
avec  une  lymphocytose  rachidienne  puis  une  hémorragie 
méningée.  Mais  la  diminution  de  la  lymphocytose,  puis  le 
retour  du  liquide  céphalo-rachidien  à  l’état  normal,  l’ab¬ 
sence  de  réaction  de  W  assermann,  l’existence  d’un  peu  de 
hoquet  au  début,  la  disparition  des  troubles  psychiques  ont 
justifié  le  diagnostic  d’encéphalite. 

Quant  aux  manifestations  éloignées  de  l’encéphalite,  telles 
que  le  syndrome  parkinsonien,  ce  n’est  guère  que  dans  une 
enquête  minutieuse  sur  le  début  des  accidents  et  sur  sa  res¬ 
semblance  avec  les  manifestatmns  précoces  de  l’encéphalite 
qu’on  pourra  trouver  les  raisons  de  les  rattacher  à  cette 
maladie.  Dans  une  certaine  mesure  aussi,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  plus  particulièrement  le  syndrome  parkinsonien,  le 
peu  d’intensité  du  tremblement  et  l’absence  des  mouve¬ 
ments  d’émiettement  si  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Parkinson  proprement  dite,  l’importance  relative  des  symp¬ 
tômes  cervico-faciaux,  la  coexistence  de  divers  troubles 
excito-moteurs  tels  que  myoclonies,  altérations  du  rythme 
respiratoire,  seront  en  faveur  de  la  nature  encéphaliticjue 
des  accidents.  Par  lui-même,  le  syndrome  parkinsonien 
apparaissant  un  certain  temps  à  la  suite  de  troubles  dont 
l’origine  était  di'tneurée  incertaine,  comme  des  troubles  psy- 
chiqiu's  un  peu  vagues,  un  état  grippal  mal  défini,  possède 
une  réelle  valeur  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  rencé- 
phalile.  Seuh-ment,  comme  je  vous  l’ai  dit,  il  y  a  vraisem¬ 
blablement  des  cas  d’encéphalite  chroniques  d’emblée,  dans 
lesquels  le  syndrome  parkinsonien  se  constitue  gradm'lle- 
ment  l't  insidieusement  sans  manifestations  précoces  d’in¬ 
vasion  de  la  maladie,  ce  qui  ne  laisse  pas  que  de  causer  au 
clinicien  de  sérii'ux  (“inbarras. 

Ces  manifestations  tardives  ch'  l’encéphalite  nous  appa¬ 
raîtront  probablement  plus  fréquentes  à  mesure  que  l’at¬ 
tention  des  neurologistes  se  portera  davantage  sur  cette  ori¬ 
gine  possible  de  nombre  d’affections  nerveuses  chroniques. 
Dès  maintenant,  on  peut  rapporter  à  cette  cause  certaines 
chorées  (dironiques,  certaines  athétoses,  certains  tics  et 
spasmes  chroniques,  certains  syndromes  parkinsoniens,  cer¬ 
taines  jiaralysies  et  atrophies  musculairi  s,  certaines  idioties, 
infantiles,  certains  syndromes  de  démence  précoce. 

Et  le  domaine  des  infirmités  dues  à  l’encéphalite  s’éft'ucl 
encore  si  l’on  tient  compte  des  petits  désordres  psychiques 
dont  on  la  ri'nd  responsabh',  des  siinjiles  troubles  du  carac¬ 
tère,  de  la  lenteur  intellectuelle,  de  la  «  viscosité  cérébrale  », 
comme  ou  l’a  quelquefois  qualifiée.  Chez  l’enfant,  du  point 
de  vue  pédagogique,  c.etti'  conséquence  di'  l’encéphalite 
prt'iid  uni'  importance  d’antant  plus  grande  que  les  résul¬ 
tats  des  efforts  éducateurs,  selon  la  plupart  des  observa¬ 
teurs,  à  l’exception  de  Ilübner,  sont  nuis  ou  insignifiants, 
de  sorte  que  ces  tares  psychiques  paraissent  vouées  à  hi 
chronicité. 

Ce  sont  nièmii  ces  manifestations  tardives  et  chroniques 
qui  semblent  constituer  le  principal  danger  de  cette  mala- 
(lie.  Ce  sont  les  infirmités,  les  tares  nerveuses  qui  en  résul¬ 
tent,  qui  assombrissi'iit  le  piionostic  qiioad  fiituriitii.  Quant 
au  risque  de  mort,  au  pronostic  (jiioad  vilam,  il  paraît  aujour¬ 
d’hui  passer  au  second  plan.  Mais  pour  l’un  comme  poiU’ 
l’autre,  l’appréciation  du  pronostic  dans  chaque  cas  parti- 
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eulier  reste  un  problème  à  peu  près  insoluble  encore,  dans 
cette  maladie  traîtresse,  où  les  aggravations,  les  reprises 
imprévues  sont  toujours  possibles,  où  la  mort  peut  même 
survenir  brutalement  alors  que  la  guérison  semble  proche, 
où  les  manifestations  tardives  peuvent  se  développer  alors 
que  la  maladie  paraissait  tout  à  fait  éteinte.  Aussi  n’est-il 
guère  en  pathologie  de  maladie  où  se  justifie  avec  plus  d’é¬ 
clat  l'aphorisme  du  Père  de  la  médecine,  qui  faisait  du  pro¬ 
nostic  la  partie  la  plus  difficile  de  notre  art. 

On  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  jusqu’ici  de  règles  applica¬ 
bles  au  pronostic  individuel.  On  a  maintes  fois  noté,  par 
exemple,  une  gravité  particulière  de  la  maladie  chez  la 
femme  enceinte,  et  pourtant  on  a  vu,  par  contre,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  formes  légères  au  cours  de  la  grossesse  et  celle- 
ci  se  terminer  de  la  façon  la  plus  normale  pour  la  mère 
comme  pour  l’enfant  :  vous  en  avez  précisément  un  exemple 
chez  notre  malade  du  n®  2  de  la  salle  Louis,  qui  a  pu,  après 
les  manifestations  précoces  de  la  maladie,  devenir  enceinte 
et  mener  à  bien  sa  grossesse  sans  incidents,  bien  que  la 
maladie  ne  fût  pas  éteinte  puisqu’une  reprise  survint 
ensuite  sous  la  forme  du  syndrome  parkinsonien. 

Cette  extrême  variabilité  de  la  marche  et  du  pronostic  de 
l’encéphalite  léthargique  a  sa  conséquence  en  thérapeu¬ 
tique.  Elle  fait  qu’il  est  extrêmement  malaisé  de  porter  un 
jugement  sur  la  valeur  des  médications  essayées  jusqu’ici. 

D’abord,  on  ne  connaît  pas  de  moyens  spécifiques  de 
traitement.  On  ne  possède  ni  sérum,  ni  vaccin  efficaces  ; 
le  sérum  de  malades  convalescents  ou  suffisamment  avan¬ 
cés  dans  leur  maladie  pour  qu’on  puisse  supposer  la  forma¬ 
tion  d’anticorps,  les  extraits  de  substance  nerveuse  prove¬ 
nant  de  malades  qui  ont  succombé  :  tout  ce  qui  a  été  tenté 
dans  cet  ordre  d’idées  n’a  point  donné  de  résultats  démons¬ 
tratifs. 

La  chimiothérapie,  essayée  un  peu  à  l’aveugle,  en  raison 
de  l'état  peu  avancé  de  nos  connaissances  sur  la  nature  du 
virus,  n’a  pas  non  plus  fourni  d’armes  efficaces.  On  a  tenté 
les  arsenicaux,  le  mercure,  le  bismuth,  l’iode  sous  des  for- 
naes  variées,  comme  dans  la  syphilis.  On  a  préconisé  la  qui¬ 
nine,  le  salicylate  de  soude.  Un  des  médicaments  les  plus  en 
favi'iir  est  l’uroformine,  qui  ne  paraît  pas  avoir  d'action 
élective  sur  le  virus,  mais  qu’on  suppose  devoir  agir  à  la 
façon  d’un  antiseptique  dans  les  centres  nerveux,  parce 
qu'elle  passe  avec  facilité  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Il  ne  faut  pas  cependant  la  donner  à  doses  trop  fortes  et 
trop  prolongées,  car  elle  peut  alors  déterminer  l’hématurie. 

On  a  essayé  de  produire  des  phénomènes  de  choc  à  l’aide 
des  métaux  colloïdaux,  des  injections  de  lait,  de  peptone, 
de  sérums  non  spécifiques,  sans  en  obtenir  des  résultats 
meilleurs  que  dans  les  maladies  infectieuses  en  général. 

L’abcès  de  fixation,  préconisé  par  Xetter,  est  un  stimu¬ 
lant  de  la  leucopoièse.  On  l’a  maintes  fois  employé,  souvent 
avec  succès.  En  dehors  do  son  action  thérapeutique,  il  se 
montre,  là  comme  dans  les  autres  états  morbides  auxquels 
d  a  été  appliqué,  un  élément  de  pronostic,  en  ce  qu’il  ne  se 
foriiLM  pas  dans  les  cas  très  graves.  Vous  nous  l'avez  vu  em- 
ploy.u-  chez  plusieurs  malades  sans  mauvais  résultats,  mais 
je  n'iis''  dire  avec  succès. 

On  n’utilise,  plus  guère  la  pilocarpine  que  Netter  avait 
conseillée,  pensant  qu’elt'  pourrait  faciliter  l’élimination 
dn  \  Il  us  par  la  salive. 

En  dehors  de  ces  moyens,  le  fond  de  la  thérapeutique  est 
1  Usage  du  traitement  symptomatique.  On  combat  les  phé- 
conii'iies  d’excitation  par  tous  les  sédatifs  du  système  ner- 
■^’ciix  :  bromures,  chloral,  morphine,  opiacés,  injections  épi- 
duiiiles  ou  intra-rachidiennes  de  novocaïne  ou  de  syncaïne. 
gaiili'iial  (phényl-éthyl-malonylurée),  bromhydrate  do  cicu- 
Ene,  scopolamine  ;  ces  deux  derniers  médicaments  ont  été 


préconisés  particulièrement  contre  l’hypertonic  et  le  trem¬ 
blement  du  syndrome  parkinsonien.  Contre  les  phénomènes 
de  dépression,  l’on  utilise  la  strychnine,  l’acétate  d’ammo¬ 
niaque,  l’adrénaline.  La  balnéation  peut-être  employée, 
contre  la  fièvre,  les  symptômes  d’excitation.  Les  manifes¬ 
tations  tardives,  le  syndrome  parkinsonien  peuvent  béné¬ 
ficier  d’une  série  de  moyens  physiothérapiques  :  hydrothé¬ 
rapie,  électrothérapie,  massage,  etc. 

Chez  plusieurs  de  nos  malades  vous  nous  avez  vu  faire  des 
injections  d’iodaseptine,  de  cyanure  de  mercure,  de  quino- 
hismuth,  de  néosalvarsan  ;  nous  avons  donné  de  l’urofor- 
mine,  du  gardénal  de  la  scopolamine. 

Tous  ces  moyens,  il  faut  bien  le  dire,  ne  donnent  pas  de 
résultats  très  brillants  ni  très  démonstratifs. 

Une  de  nos  malades  avait  été  trépanée  en  raison  de  l’in¬ 
tensité  de  ses  douleurs  céphaliques,  et  sans  grand  succès. 
Plus  tard, à  l’occasion  de  manifestations  tardives, nous  avons 
vu  diminuer  nettement  la  céphalalgie  après  une  ponction 
lombaire  suivie  d’injections  salines  hypertoniques,  mais 
cette  diminution  ne  fut  que  passagère. 

La  maladie  étant  transmissible  et  parfois  par  contact 
direct,  la  question  se  pose  d’isoler  les  malades  .  Le  plus  sou¬ 
vent,  cet  isolement,  qui  serait  impraticable  passé  les  mani¬ 
festations  précoces,  ne  paraît  point  nécessaire  ;  mais  on 
pourra  toujours  prendre  quelques  précautions  et  pratiquer 
la  désinfection  du  naso-pharynx,  qui  paraît  être  le  siège 
du  contage.  Les  inhalations,  laxages  et  pommades  antisep¬ 
tiques  doivent  être  conseillés,  non  seulement  chez  les  mala¬ 
des,  mais  encore  et  peut-être  plus  impérieusement  aux 
sujets  sains  qui  se  sont  exposés  à  la  contagion  et  qui  ont 
quelque  chance  d’être  des  porteurs  de  germes,  souvent 
plus  dangereux  que  les  malades  eux-mêmes. 


Sur  un  cas  de  lèpre  nerveuse 
sans  bacilles  de  Hansen  (1) 

Par  G.  DELAMARRE 

Correspondant  national  de  l’.Académie  de  médecine, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Constantinople. 

Le  malade  que  nous  allons  examiner  aujourd’hui  va  nous 
permettre  de  faire  connaissance  avec  la  curieuse  ostéopa¬ 
thie  qui  effile  certains  os  courts,  fragmente,  sectionne  ou 
tasse  les  autres,  s’accompagne  parfois  d’hyperostoses  et 
prend,  à  côté  des  arthropathies,  des  atrophies  musculaires, 
des  rétractions  tendineuses,  de  la  pachydermie,  de  l’hyper- 
kératose,  une  part  prépondérante  à  la  con.-tilution  de  la 
main  et  du  pied  lépreux.  11  nous  fournira  en  ouire  l’occa¬ 
sion  d’examiner  la  question  longtemps  controversée  des 
rapports  de  la  lèpre  et  de  la  syringomyélie. 


Chaban  est  un  homme  de  quarante  ans  ayant  exercé 
autrefois  la  profession  do  cultivateur.  Originaire  de  Tossia 
villayet  de  t'.astamouni),  il  n’a  pas  d’antécédents  hérédi¬ 
taires  ou  personnels  dignes  de  remarque.  C’est  en  1895,  il 
y  a  par  conséquent  vingt-sept  ans,  qu’il  ressentit  pour  la 
première  fois  des  douleurs  et  des  fourmillements  dans  les 
jambes.  A  maintes  reprises,  il  souffrit  ensuite  do  poussées 
fébriles  d’intensité  et  de  durée  variables. 

Entré  en  18.  6  à  l’asile  doScutari,  il  s’y  maria  avec  une 
lépreuse  dont  il  eut  trois  enfant.'^,  tous  décédés  en  bas  Age. 
En  19'20,  il  s’est  marié  avec  une  femme  saine  qui  jusqu’à 
présent  n'a  été  ni  fécondée,  ni  contaminée. 

(1)  Leçon  faite  le  24  décembre  1922. 
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Actuellement,  Chaban  présente  une  paralysie  faciale,  des 
déformations  (d  des  mutilations  im{)ortanies  des  mains  et 
des  pieds.  Totale  et  bilatérale,  la  paralysie  faciale  est  plus 
accentuée  dans  le  territoire  inférieur  de  la  septième  paire 
gauche,  d’où  une  asymétrie  notable  d(‘  la  bouche  avec  suré¬ 
lévation  de  la  commissure  droite,  éversion  de  ,1a  lèvrf'  infé¬ 
rieure,  écoulement  presque  continuel  de  salive  par  la  com¬ 
missure  gauche.  La  paralysie  des  orbiculaires  palpébraux 
se  complique  d’ectropion  de  la  paupière  inférieure  gauche, 
de  kératite  et  d’épiphora,  Le  front  est  lisse  et  se  couvre  de 
sueurs  au  moindre  effort. 

La  déformation  des 
mains  résulte  principale¬ 
ment  de  l’atrophie  d’ail¬ 
leurs  modérée  des  mus¬ 
cles  thénarohypothéna- 
riens  et  de  la  contracture 
permanente  en  fiexiou 
des  doigts.  L’extension 
de  rannulaire  et  de  l’au¬ 
riculaire  droits,  celle  des 
quatre  derniers  doigts  di‘ 
la  main  gauche  sont  im¬ 
possibles.  L’index,  l’au- 
nuiaire  et  l’auriculaire 
gauches  sont  non  seule- 
numr  fléchis  mais  déviés 
vers  le  bord  radial  dt‘  la 
main.  (Les  doigts  en 
coup  de  vêtit  des  lépreux 
sontconnus  depuis  Bras- 
sac  ;  suivant  la  nunarqut' 
de  Kalindero,  leur  dévia¬ 
tion  vers  le  bord  cubitid 
est  plus  habituelle  que 
leur  déviation  ver.s  le, 
bord  radial.) 

A  l’exception  du  mé¬ 
dius  droit  quelque  peu 
aminci  et  du  médius  gau¬ 
che  bosselé  sur  ses  faces 
latérales,  les  doigts  sont 
arrondis,  boudinés  et 
conservent  leur  panni- 
cule  adipeux.  Les  ongles 
sont  striés,  atrophiés  ou 
éjtaissis.  Le  raccourcis- 
smnent  des  pouces,  des 
index,  des  médius,  de 
l’auriculaire  gauch(>  ne 
laisse  pas  d’être  notable. 
On  ne  remarque  pas  d’ul¬ 
cérations  ni  de  cicatrices  , 
cutanées  mais  une  hyper- 
kératoso,„accentuéo  de  la  paume  des  mains.  Encore  qu’im¬ 
portantes,  ces  iésions  n’empêchent  pas  le  malade  de  man¬ 
ger  et  de  s’habiller  seul,  éventualité  fréquemment  enregis¬ 
trée  dans  la  lèpre  mutilante  par  lahoir. 

La  radiographie  delà  main  droite  (1)  montre  que  la 
deuxième  phalange  du  ixmce  ressemble  à  un  clou  dont  la 
tête,  assez  pfde,  est  luxée  sur  la  faci'  interne  (h‘  la  première 
phalange.  La  phalangette  de  l’index  a  disparu,  celle  du 
médius  n’est  pins  (pi’une  courte  languette  efiiléé  soudée  à 
laphalangiiuï  De  taille  normale,  les  phalangettes  de  l’annu- 
lair(‘  ('t  de  l’auriculaire  présenttait  un  amincissement  mar¬ 
qué  de  leurs  extrémités  libres.  La  première  [)halango  du 
pouce  a  perdu  un  tiers  environ  de  sa  iongueur  ;  ses  épii)hy- 
SOS  sont  augm(mtées  de  volume,  l.a  deuxième  pludange  de 
'index  apparaît  courte  et  massive  ;  (adle  du  médius  est 
réduite  à  uupeiit  cylindre  fusionné  av(‘cle;  phalango^  voi¬ 
sines.  Les  deuxièmes  |)halang<.‘S  de  l’annulaii  i-  et  de  l’auri- 
culaire  sont  presque  normales.  La  première  phalange  de 

(1)  Société  médicaled  s  I  [.ipRaux  do  l'arR,  2S  juilIcL  192‘L-in  liul- 
Irlin  du  i;j  octola-c  1922. 


l’index  a  perdu  la  moitié  de  sa  longueur,  ses  extrémités  ar 
ticulaires  sont  franchement  hypertrophiées.  Le  raccourcis¬ 
sement  des  premières  phalanges  du  médius  et  de  l’annu¬ 
laire  est  peu  accentué  ;  la  première  phalange  de  l’auricu¬ 
laire  n’est  plus  qu’une  petite  tige  irrégulière  et  rabougrie. 
Le  métacarpe  et  le  carp(,‘  sont  normaux. 

Bien  que  gênée  par  la  contracture  irréductible  de  quatre 
doigts,  la  radiographie  d('  la  main  gauche  révèle  des  alté¬ 
rations  de  même  ordre.  La  deuxième  phalange  du  pouce 
manque,  la  première  est  abrégée  et  élargie,  son  extrémité 
distale  entourée  d’ostéophytes.  Les  troisième  et  première 
phalanges  de  l’index  ont  une  taille  normale  tandis  que  la 
deuxième  phalange  du  même  doigt  est  anormalement 
courte.  La  troisième  phalange  du  médius  montre  une  extré¬ 
mité  libre  amincie  ;  la  deuxième  phala  ge  a  des  épiphyses 
saillantes  et  une  diaphyse  d’une  particulière  brièveté,  l  a 
troisième  phalange  de  l’annulaire  a  perdu  son  extré¬ 
mité  libre  ;  la  deuxième,  très  atrophiée,  est  tordue  suivant 
son  grand  axe  et  luxée  sur  l’épiphyse  distale  de  la  pre¬ 
mière.  Celle-ci  a  perdu  environ  un  tiers  de  sa  longueur  phy¬ 
siologique  ;  ses  extrémités  articulaires  sont  atrophiées.  La 
troisième  phalange  de  l’auriculaire  est  normale,  la 
deuxième  est  luxée  sur  la  première  ;  cette  demnière  est  nota¬ 
blement  élargie  et  réduite  au  tiers  de  sa  longueur  j)rimi- 
tive. 

Les  jambes  sont  le  siège  d’une  pachyd('rinie  impoi-tante 
qui  atteint  son  épaisseur  maxima  dans  la  région  tibiotar- 
sienne  gauche  où  elle  forme  un  assez  gros  bourrelet  circu 
laire.  Les  pieds  sont  élargis  et  tassés  d’avant  en  arrière. 
Large  de  douze  centimètres,  long  de  vingt,  le  pied  gau¬ 
che  est  en  équinisme.  (Dans  sa  description  du  «  pied  en 
pilon  »,  Leloir  note  que  la  partie  postérieure  du  calcanéum 
et  la  peau  qui  la  recouvre  sont  attirées  en  arrière  et  en  haut 
de  sorte  que  le  talon  occupe  une  situation  bien  plus  élevée 
et  postérieure  qu’à  l’état  normal.  Vu  par  sa  face  antérieure, 
le  pied  gaucho  de  Chaban  rappelle  assez  bien,  suivant  une 
comparaison  classique,  le  pied  d’un  éléphant.  Quatre  sail¬ 
lies  molles,  aplaties  et  dépourvues  d’ongles  constituent  les 
ultimes  vestiges  des  orteils.  Entre  les  troisième  et  quatrième 
métatarsiens,  l’on  découvre  une  fissure  profonde  et  suin¬ 
tante. 

La  radiographie  de  c('  pied  gauche  met  en  évidence  la 
disparition  complète  des  phalangettes  et  des  phalangines, 
la  persistance  d’un  débris  de  phalange  du  gros  orteil  ;  ce 
débris,  clair  et  irrégulier,  finit  en  bec  do  canard  et  com¬ 
mence  à  se  fragmenter.  Plus  espacés  qu’à  l’état  normal  a 
cause  de  l’élargissement  du  tarse,  les  métatarsiens  sont,  à 
l’exception  du  quatrième,  sérieusement  altérés.  Gros  et 
trapu,  le  premier  est  chargé  d’ostéophytes  (l’hypertrophie 
do  ce  métatarsien  est  incidemment  signalée  par  Jansolrae 
chez  des  lépreux  atteints  de  maux  perforants)  ;le  dcuixième 
apparaît  grêle,  son  extrémité  libre  se  termine  par  une  barre 
transversale  qui  n  est  pas  sans  analogie  avec  la  poignée 
d’une  caniu'  à  béquille  ;  le  troisième  n’est  plus  repré.'-eiite 
(juc  par  deux  tronçons  pâles,  déformés,  assez  espacés  ;  le 
cinquième,  très  court,  montre,  à  côtéde  son  extrémité  ante¬ 
rieure  biseautée,  un  petit  noyau  osseux  erratique.  Le  tarse 
estélargi  et  densi',  h'  calcanéum  gros,  presque  vertical,  légè¬ 
rement  tordu  sur  son  grand  axe,  luxé  en  arrière  et  en  haut, 
pâle  et  estomjié  à  sa  périphérie. 

Sur  la  radiographh'  du  pied  droit,  on  constate  l’absence 
totale  de  phalangettes  et  de  phalangiiu'S,  la  persistance 
partielle  des  phalanges  du  premier  et  du  second  oiteil. 
Presque  réduits  à  leurs  épiphysesd’ailleurs  hypertrophiées, 
ces  rudiments  de  phalangesse  terminent  en  avant  l’un,  pi'f 
uiHî  extrémité  coupée  à  l’emporti'  pièce',  l’autre,  par  une 
pointe  effilée  f,e  premier  métatarsien  est  gros  et  poc’eur 
d’odéophytes  ;  le  second,  atrophié  et  abrégé  ;  le  troisième, 
plus  réduit  emaare.  1  ('quatrième  a  pt'rdu  à  peu  près  la  moi¬ 
tié  d('  sa  longueur  habituelleet  afh'Ctt'  la  forme  d’un  trém- 
gie  allo'.gé  à  -oinniei  autérieur  ;  le  cimiuiènu' l'st  dev'-nu 
un  i)('tit  moignon  incurvé  au  d('Ssus  duqiu'l  se  trouv('  un 
fragment  osseux  trî'S  (làh'  et  l'n  virgule. 

La  diversité  des  altérations  ostéoarti('ulaires  met  bien  en 
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relief  la  complexité  d’un  processus  parfois  un  peu  trop 
schématisé.  Du  type  pathogéiiique  décrit  par  Lucio  et  Alva- 
rado,  Poncet  et  Leloir  dans  la  lèpre,  par  Nalbandofl  dans 
la  syringomyélie,  la  résorption  osseuse  n’est  manifestement 
pas  consécutive,  chez  notre  malade,  à  une  endartérite  obli¬ 
térante  comme  dans  les  cas  de  Pruner,  Thomson,  Hebra 
non  plus  qu’à  des  ulcérations  térébrantes,  des  crevasses, 
dos  panaris  de  Morvan,  des  brides  sous-cutanées  ;  elle  ne 
eimiporte  en  conséquence  ni  nécrose,  ni  élimination  de 
séquestre.  Elle  diffère  de  la  spina  leprosa  de  Lorand  en  ce 
qu’elle  ne  s’accompagne  pas  d  atroxdiiede  la  peau,  de  résorp¬ 
tion  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané. Radiologiquement, 
elle  comporte  l’apparition  des  espaces  clairs  et  des  contours 
flous  caractéristiques  de  la  décalcification  sur  laquelle  IM. 
Hudellet  vient  d’insister  (1).  Son  extension  est  assez  grande 
et  sa  topographie  des  plus  irrégulières.  Aux  mains  elle 
prédomine  volontiers  sur  les  phalangettes  dont  elle  provo¬ 
que  l’amincissement  ou  la  destf  action.  Comme  exceptions 
à  cette  règle  toute  relative,  on  peut  citer  l’intégrité  de  la 
phalangette  de  Tindex  gauche,  l’atrophie  imépondérante  de 
la  phalangine  de  l’annulaire  gauche  et  noter  que  des  ano-- 
malies  de  cet  ordre  ont  été  rencontrées  par  Leloir  qui  a 
signalé  la  disparition  de  la  phalangine  avec  l’intégrité  des 
première  et  troisième  phalanges  du  même  doigt.  L’effile 
meut  de  l’extrémité  libre  des  phalangettes,  signe  précoce 
d’ostéopathie  lépreuse  i)our  Colombier,  signe  en  réalité 
inconstant  et  nullement  spécifique,  contraste  de  façon 
remarquable  avec  la  résistance  particulière  des  extrémités 
articulaires  sur  laquelle  Manson  a,  non  sans  raison,  insisté 
et  dont  notre  malade  préstmte  des  exemples  démonstratifs. 

Aux  pi('ds,  l’atrophie  du  métatarse  droit  devitmt  d’autant 
plus  intense  qu'on  s(‘ rapproche  davantage  du  bord  (externe, 
taudis  que  celle  du  métatarse  gauche  épargne  relativement 
le-;  deuxième  et  quatrième  métatarsiens,  pour  frapper  de 
façon  prédominante  les  troisième  et  cinquième.  Le  plus 
souvent,  l’ostéoporose  effile  les  métatarsiens  qui  avant  de 
disparaitre  peuvent,  aux  ttuanes  de  la  description  justem('nt 
cl.is.-^ique  de  Leloir,  êtrecomparés  àdes  crayons,  des  plumes 
d'oie,  des  aiguilles  à  tricoter  ou  des  arêtes  de  poisson,  par¬ 
fois  cet  amenuisement  progressif  est  suivi  d’une  fragmen¬ 
tai  ion  dont  nous  enregistrons  des  exemples  caractéristiques 
sur  les  métatarsiens.  Ailleurs,  il  fait  place  soit  à  un  section 
neinent  à  l’emporte-pièce  (première  phalange  du  gros  orteil 
droit,  troisième  et  cinquième  métatarsiens  gauches),  soit  à 
un  tassement  diaphysaire  (première  phalange  de  l’index 
droit) 

Eu  ce  qui  concerne  la  nature  de  cette  ostéoporose  poly¬ 
morphe,  nous  sommes  réduits  à  supposer  que,  malgré  l’ir¬ 
régularité  de  sa  topographie  en  apparence  exclusive  d’une 
systématisation  nerveuse  (périphérique,  radiculaire  ou  méta- 
mérlque),  elle  est  plutôt  dystrophique  que  causée  par  la 
prolifération  du  bacille  do  Hansen  dans  la  moelle  osseuse 
Comme  dans  les  cas  observés  par  Sawtchenko,  ce  qui  impli¬ 
que  un  pronostic  moins  grave  (/uoud  pilam  et  rend  moins 
indispensable  l’essai  d’une  thérapeutique  bactéricide. 

Les  phénomènes  de  soudure  obsei’vés  notamment  sur  les 
phalanges  du  médius  droit  attestent,  à  n’en  pas  douter,  une 
U'  livité  du  périoste  qui  n’ariende  paradoxale  pourpeiujue 
l’  ai  réfléchisse  à  la  fréquence  d’un  semblable  processus 
dans  les  ostéoporoses  d’autres  origines.  Qu’il  s’agisse  d’une 
ré, action  de  défense  tendant  à  réi)arer  h's  pertes  de  subs¬ 
tance  occasionnées  par  la  raréfaction  osseuse,  d’un  trouble 
trophique  de  même  provenance  (jiu-  l’ostéoporose,  d’une 
périostose  consécutive  à  des  infections  secondaires  suivant 
hi  conception  de  Sticker,  le  processus  en  cpiestion  est  fré¬ 
quent  et  de  type  varié  dans  le  cas  actuel  où  il  occasionne 
des  hypertrophies  tantôt  diaphysaires  en  nappe,  tantôt  é])i- 
physaires  avec  ou  sans  ostéophytes.  Possible  au  pied  gau- 
rle-  (|ui  est  profondément  fissuré,  l’intcrvarntion  dmneinfec 
tioii  secondaire  semble  moins  vraisemblable  au  pied  droit 
’■>  aux  mains  qui  sont  totalement  dépourvus  de  solution  de 
coiiiinuité. 


nt  l.èprr  et  MÏuliiiiii.  Société  (le  l'Ouest  Afi'icuin,  25  juin  19‘2'i. 


L’hypertrophie  la  plus  remarquable  est  sans  contredit 
celle  du  calcanéum.  Elle  s’accompagne  de  déformations  im¬ 
portantes,  par  quoi  elle  se  diflérencie  d’emblée  de  l'hyper 
trophie  endémique  du  calcanéum  observée  chez  les  Fantis 
et  les  Kroos  de  la  Côte  d’Or  par  Mac  Léan,  chez  les  indigè¬ 
nes  de  Formose  par  Maxwell  (1),  Monosymptomatique  ou 
presque  eteryptogénétique,  le  «gros  talon»  essentiel,  comme 
'auraient  dit  nos  pères,  débute  assez  brusquement  par  de 
la  fièvre  et  une  douleur  qui  atteint  son  maximum  au  bout 
d’un  mois  pour  diminuer  graduellement  ensuite.  La  face 
externe  du  calcanéum  devient  le  siège  d’une  tuméfaction 
assez  considérable.  Uni-  ou  bilatérale,  l’hyperostose  se 
localise  le  plus  souvent  au  seul  calcanéum,  respecte  le  tarse 
et  les  articulations  mais  gêne  la  marche.  Plus  chronique 
dans  les  cas  de  Maxwell  que  dans  ceux  de  Mac  Léan,  son 
évolution  d’ordinaire  intermittente  n’est  pas  influencée  par 
Tiodure  de  potassium.  L’origine  syphilitique  est  improba¬ 
ble,  l’origine  pianique  attend  encore  sa  démonstration. 
Jeanselme  (2)  a  sans  doute  constaté  que  «  nombre  d’indi¬ 
vidus  atteints  de  pian  ont  des  exostoses  douloureuses  »  mais 
il  est  digne  de  remarque  que  ces  exostoses  multiples  qui, 
comme  les  exostoses  lépreuses,  font  des  doigts  en  raves  ou 
ou  en  fuseaux  intéressent  presque  tous  les  os  hormis  le  cal¬ 
canéum  et  n’épargnent  pas  les  jointures.  Peut-être  pour- 
rait-on  songer  à  l’intervention  de  la  lèpre  dans  le  cas  où 
l’hyperthrophie  calcanéenne  s’avérerait  fréquente  au  cours 
de  l’infection  hansénienne  et  où  la  radiologie  du  «  gros 
talon  »  mettrait  en  évidence  des  zones  de  décalcification 
plus  ou  moins  localisées 

Signalons,  pour  en  finir  avec  l’exposé  des  troubles  mor¬ 
bides  de  Chapan,  l’anesthésie  totale  et  segmentaire  des 
quatre  membres,  l’intégrité  des  réflexes  tendineux  l’affai¬ 
blissement  du  sens  génital.  Le  nerf  cubital  droit  est  le  siège 
d’un  névrome  unique  ;  le  gauche  est  moniliforme.  Il  existe 
une  légère  scoliose  dorsale  à  concavité  droite.  Muqueuses 
et  viscères  sont  intacts  ;  l’état  général  est  satisfaisant.  La 
réaction  de  Wassermann  est  négative,  l’éosinophilie  san¬ 
guine  de  5  p.  100.  Il  n  y  a  pas  de  bacilles  de  Hansen  dans  le 
mucus  nasal  et  dans  les  ganglions  inguinaux. 

A  défaut  d’un  résultat  bactériologique  positif,  nous  de¬ 
vons  examiner  les  hypothèses  de  lèpre,  de  syringomyélie, 
de  pseudo-lèpre.  Le  débutdouloureuxet  fébrile,  le  caractère 
[jériphériqiie  des  paralysies  faciales,  l’importance  et  la  sy¬ 
métrie  dos  mutilations,  leur  prédominance  aux  pieds,  la 
pachydermie  des  membres  inférieurs  (elephantiasis  groeco- 
runi),  la  névrite  cubitale  nodulaire,  l’absence  de  paraplégie 
Bi)asmodi(iue  et,  dans  une  mesure  moindre,  l’éosinophilie 
sont  autant  d’arguments  favorables  au  diagnostic  de  lèpre 
nerveuse.  Ils  permettent,  malgré  la  persistance  des  sour¬ 
cils  et  de  la  moustache,  Fexistenoe  d’une  scoliose,  d’élimi¬ 
ner  la  syringomyélie  affection  cliniquement  rare  à  Cons¬ 
tantinople.  (De  cette  rareté.  Ton  ne  saurait  bien  entendu 
inférer  avec  Zambaco  que  l’on  découvre  toujours  la  lèpre 
partout  où  Ton  croit  trouver  la  syringomyélie,  a  fortiori 
que  celle-ci  n’est  le  plus  souvent  qu’une  forme  dégradé*', 
méconnue  de  celle  là.  D’ordre  essentiellement  anatomocli- 
nniue,  un  tel  problème  ne  saurait  être  résolu  à  l’aide  de  la 
seule  observation  des  mahides  et  sans  des  preuves  anatomo¬ 
pathologiques  jusqu’ici  inexistantes  en  Turquie). 

Quant  à  la  pseudo-lèpre  observée  au  '  ameroun  par  (3) 
Tlehu  il  suflit  pour  Técartei'  de  Siivoir  qu’t'lle  comporte  des 
macules  cutanées  à  bords  surélevés  et  parfois  prurigineuses, 
des  maux  perforants,  qu’elle  évolue  sans  anesthésie  et  con¬ 
duit  à  la  mort  en  dix  à  quinze  ans. 

Remarquez  qu’en  recourant  d’emblée  à  l’examen  bactério¬ 
logique  ou  en  annulant  les  résultatscliniquesposilifsàeause 
des  résultats  bactériologiques  n*'‘gatifs  suivant  un*' tendance 
trop  répandue  et  dont  les  inconvénients  certainsont  été  ana¬ 
lysés  Tan  dernh'T  (à),  nous  serions  anu'iié  soit  à  méconnai- 

(1)  XtANSdN.  —  Maliiiiies  des  pays  chau*ts.  Trad  franc.  1908  p.  781. 

(2)  *'.uars  de  lleruialologie  lAotiquc.  1904.  p.  108. 

(.‘O  *'.ité  d’apri's  SticUer.  Lèpre  in , Men.se,  llandhuch  der  Tropenkran- 
kheiten,  bd.  III.  s.  50. 

*4)  cibjeetifs  .méthodes  et  enseignements  de  la  Médecine  exotique. 
Presse  inédicule,  u*.  19,  8  mars  19ïi. 
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tre  la  nature  réelle  des  séquelles,  d  une  lèpre  authentique 
quoique  provisoirement  ou  définitivement  stérilisée,  soit  à 
les  désigner,  ce  qui  ne  vaudrait  guère  mieux,  au  moyen  de 
l’appellation  ambiguë  de  pseudo-lèpre.  Pour  ne  citer  qu’un 
exemple  parmi  bien  d’a  itres,le  cas  remarquable  do  Hallo¬ 
peau  et  Jeanselme  à  l’autopsie  duquel  ne  furent  pas  retrou¬ 
vés  les  bacilles  de  Hansen  antérieurement  décelés  dans  la 
biopne  d’une  plaque  de  l'érythème  initial,  ne  prouve-t-il  pas 
de  façon  péremptoire  que, suivant  la  juste  remarque  de  M. 
Marchoux,  les  lésions  de  la  neurolèpre  et,  par  suite,  ses 
symptômes  peuvent  survivre  aux  germes  qui  les  ont  engen¬ 
drés  ? 

L’existence  de  la  scoliose,  fréquente  dans  la  syringomyé- 
lie,  1  absence  de  l’atricbie  faciale,  habituelle  dans  la  lèpre 
expliquent  la  possibilité  d’interprétations  divergentes  sans 
naturellement  impliquer  la  confusion  de  deux  maladies 
dont  l’irréductibilité  étiologique  et  anatomique  demeure 
entière  malgré  leurs  indéniables  analogies  symptomatiques. 
Analogie  n’est  pas  identité.  Les  syndromes  syringomyélie- 
formes  de  la  lèpre  ne  résultent  jamais  d’une  gliose  cavitaire 
de  la  moelle  ;  la  gliose  hansénienne  observée  par  Souzi 
Martins  reste,  depuis  de  longues  années,  un  fait  isolé  et  rien, 
en  fin  de  compte,  n’autorise  à  soutenir  que  les  syringomvé- 
lies  causées  par  une  gliose  cryptogénétique  relèvent,  même 
indirectement,  du  bacille  de  Hansen- 

Pour  si  délicate  qu’elle  puisse  être  parfois,  la  différencia- 
tio  i  clinique  de  la  lèpre  et  de  la  syringomyélie  repose, 
moiiiï  sur  la  prise  en  considération  de  symptômes  isolés 
que  sur  celle  des  groupements  symptomatiques.  Ainsi, 
chez  Chaban,  la  paralysie  faciale  acquiert  une  signification 
spéciale  du  fait  de  son  association  avec  une  névrite  noueuse, 
un  éléphauliasis,  des  mutilations  symétriques,  la  valeur 
d’une  semblable  tétrade  étant  supérieure  à  celle  de  chacun 
des  constituants. 


De  ce  cas  relativement  simple,  il  ne  sera  pas  sans  profit 
de  rapprocher  le  fait  suivant  qui.  plus  complexe,  n’autorise 
pa.s  des  conclusions  aussi  fermes. 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  exerçant  la  profes¬ 
sion  de  représentant  de  commerce,  dépourvu  d’antéc  idents 
nerveux  héréditaires  et  personnels,  mais  alcoolique,  fumeur 
et  syphilitique  a  séjourné  à  Bornéo  sans  avoir  eu,  dit-il,  le 
moindre  contact  avec  des  lépreux.  En  1894,  il  a  une  pares¬ 
thésie  des  mains  et  des  pieds  :  eu  1895,  une  éruption  bul¬ 
leuse  sur  le  dos  des  mains  ;  en  1897,  des  maux  perforants 
plantaires,  l’une  de  ses  phalanges  digitales  tombe.  En  jan¬ 
vier  1899,  l’on  constate  l'existence  d’une  thermoanesthésie  des 
quatre  membres,  d’une  exagération  des  réflexes  tendineux 
et  d’une  légère  trépidation  spinale.  Les  éminences  thénar 
et  hypothénar,  le  quatrième  espace  interosseux  de  la  main 
droite  sont  atrophiés,  les  nerfs  cubitaux  sont  hypertrophiés. 
En  1900,  atrophie  des  éminences  thénar  et  hypothénar 
gauches,  des  nodules  cubitaux.  La  recherche  du  baçille  de 
Hansen  est  négative,  l’échec  du  traitement  iodomercuriel, 
complet  II  s’agit,  en  somme,  d’une  névrite  cubitale  nodu¬ 
laire  avec  atrophie  du  type  Aran-Duchenne,  mutilation 
unique  et  minime,  parésie  spasmodique  des  membres  infé¬ 
rieurs,  dissociation  de  la  sensibilité  chez  un  syphilitique 
ayant  habité  une  région  d’endémie  lépreuse. 

La  rarissisme  névrite  interstitielle  hypertrophique  de 
Qombault,  Déjerine  et  Sottas,  Pierre  Marie,  ne  saurait  évi¬ 
demment  être  incriminée.  Elle  débute  par  les  pieds  peu 
dant  l’enfance  ou  l’adolescence  ;  elle  occasionne  un  pied 
bot  varus  équin  ou  un  pied  de  Friedreich.  L’amyotrophie 
gagne  non  seulement  les  mains,  où  elle  revêt  le  type  A  an- 
Duchenne,  mais  encore  les  avant  bras,  et  même  la  face  où, 
d’après  Déjerine,  elle  se  cantonne  dans  le  territoire  du  facial 
inférieur.  Les  nerfs  brachiaux  cutanés  internes,  ceux  du 
plexus  cervical  superficiel  sont  assez  hypertrophiés  pour 
faire  saillie  sous  la  peau.  La  cyphoscoliose  manque  rare¬ 
ment  :  les  symptômes  de  la  série  tabétique  (abolition  des 
réflexes  tendineux,  Romberg,  Argyll  Robertson,  incoordi¬ 
nation  motrice),  ceux  de  la  sclérose  en  plaques  (tremblement 


intentionnel,  parole  scandée,  bredouillante)  sont  possibles 
ainsi  qu'une  exophtalmie  légère  et  une  ébauche  du  signe 
de  Grœfe  (Pierre  Marie). 

Trois  hypothèses  seulement  semblent  plus  ou  moins  plau¬ 
sibles,  celles  de  syphilis,  de  lèpre  et  de  syringomyélie.  Par 
la  perte  de  l’une  de  ses  phalanges,  notre  malade  rappelle 
les  syphilitiques  mutilés  de  Taylor  et  de  Sorrentino  ;  par 
ses  névrites  nodulaires,  il  est  proche  parent  de  ceux  de 
Oarabec,  Ormerod,  Kalher,  Champenier(l).  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  de  telles  anomalies  sont  loin  d’être  fréquen¬ 
tes  dans  la  vérole,  que  les  observations  auxquelles  nous 
venons  de  faire  allusion  sont  loin  de  présenter  toutes  les 
précisions  requises  et  de  satisfaire  toujours  aux  exigences 
du  critère  thérapeutique.  L’unité  vers  laquelle  doivent  en 
principe  tendre  nos  diagnostics  ne  saurait  du  reste  conduire 
à  admettre  aveuglément  la  nature  spécifique  de  tous  les 
accidents  morbides  enregistrés  chez  un  syphilitique.  En  fait, 
la  vérole  ne  rallia  aucun  suffrage  lorsque  M.  Alex.  Renault 
présenta,  en  1899,  ce  sujet  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  ;  l’on  se  contenta  de  discuter  les  probabilités  respec¬ 
tives  de  lèpre  et  de  syringomyélie.  Le  diagnostic  de  lèpre, 
vers  lequel  penchèrent  MM. Rendu  et  Gilles  delà  Tourette, 
se  peut  justifier  grâce  au  phemphigus,  tà  la  névrite  cubitale, 
au  séjour  dans  les  Indes  néerlandaises.  Celui  do  syringo- 
myélio,  vers  lequel  inclina  le  Professeur  Raymond,  cadre 
mieux  avec  la  parésie  spasmodique,  la  dissociation  de  la 
sensibilité,  l'asymétrie  et  le  siège  de  la  mutilation,  l’ab¬ 
sence  de  névrite  de  la  septième  paire.  S’il  est  permis  d’in¬ 
voquer  contre  l’hypothèse  de  lèpre  l’existence  de  la  parésie 
spasmodique  des  membres  inféi’ieurs,  rare  chez  les  lépreux, 
fréquente  chez  les  syringomyéliques,  on  peut,  il  est  vrai, 
objecter  à  celle  de  syringomyélie  l’existence  de  la  névrite 
nodulaire,  possible  mais  exceptionnelle  chez  les  syringo¬ 
myéliques  comme  chez  les  hémiplégiques,  les  tabétiques 
tandis  qu’elle  est  d’une  significative  fréquence  dans  les  in¬ 
fections  hanséniennes  neurotropes.  La  conclusion  varie, 
en  fin  de  compte,  suivant  l’importance  relative  attribuée  à 
l’un  ou  l’autre  des  éléments  constitutifs  du  syndrome  clini¬ 
que.  Sans  tenter  de  résoudre  la  question  de  savoir  s’il  est, 
en  l’espèce,  plus  judicieux  do  conférer  une  valeur  pathogno¬ 
monique  quasi  absolue  aux  nodules  cubitaux  que  de  tenir 
compte  de  la  paraplégie  spasmodique  et  de  l’intégrité  de  la 
septième  paire,  il  faut  en  pareille  circonstance  se  contenter 
d’un  diagnostic  provisoire,  et  attendre  les  résultats  de 
l’autopsie  pour  formuler  des  conclusions  définitives. 


(1)  Pour  la  bibliographie  des  formes  rares  et  douteuses  de  neurosyphi¬ 
lis,  consulter  Frénol.  Les  névrites  des  syphilitiques,  Thèse  de  Paris,  lyOl. 


Introduction  à  la  médecine  des  enfants.  Hygiène,  allaitement,  crois¬ 
sance,  puberté,  maladies  du  nouveau-né  par  les  L)'®  A. -B.  .Mar- 
FAN,  J.  Anderodias,  Itené  Cruchet,  pro'esseurs  et  agrégés  aux 
Facultés  lie  Paris  et  de  Bordeaux.  Deuxième  édition.  1  vol.  gr. 
(in-8“  de  518  pages  avec  88  ligures  [Pratique  des  maladies  des  en¬ 
fants)  :  3,7  fr.  (Ajouter  10  p.  lüO  pour  trais  d’envoi).  Li.. rallie 
Baillière  et  fils,  19,  rue  Ilauteleuille,  Paiis. 

M.  le  professeur  Marfan  traite  les  considérations  générales  sur 
l’enfance,  ses  périodes,  ses  maladies. 

M.  le  D' Andérodias  a  traité  :  Le  nouveau-né  et  le  nourrisson. 
Après  des  notions  anatomiques  et  physiologi(|ues  sur  le  nouveau-né 
et  le  nourrisson,  il  expose  1  hygiène  du  nom  eau-né  depuis  la  liga¬ 
ture  du  cordon  ombilicalju^qu’aux  soins  minutieux  de  tous  ordres 
si  indispensables  au  nouveau-né.  Puis  il  pa-se  en  revue  les  mala¬ 
dies  propres  au  nouveau-né.  De  même  ensuite,  il  étudie  le  déve¬ 
loppement  du  nourrisson  (crois.sance,  dentition,  etc.),  l’hygiène  du 
nourrisson,  l'alimentation  du  nourrisson.  Knfin  le  prématuré  fait 
l’objet  d’un  chapitre  spécial,  particulièrement  intéressant.  M.  le 
professeur  Cruchet  termine  ce  volume  par  un  articledonl  il  n’existe 
nulle  part  le  similaire.  C’est  une  étude  d'ensemble  de  la  moyenne 
et  de  la  grande  enfance  et  de  la  puberté.  Il  passe  en  revue,  de 
l’iige  de  deux  ans  à  la  puberté  :  la  croissance  physique,  l’hygiène 
générale  (alimentation,  vêtements,  promenades,"  jeux,  sommeil, 
travail),  et  l’éducation. 

Enfin,  en  une  centaine  de  pages,  il  donne  une  étude  complète 
de  la  puberté  :  croissance  physique,  croissance  psychique,  hygiène 
générale  et  éducation,  et  maladies  propi  es  à  la  puberté. 
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La  réaction  de  Télixir  parégorique 

(Parallèle  avec  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,) 

Par  Heué  TAUGOWI^A. 

La  propriété  que  possède  l’élixir  parégorique  du  Codex 
de  donner  une  sus[)ension  colloïdale  avec  les  liquides 
céphalo-rachidiens  peut  èlie  appliquée  à  la  recherche 
des  modilicalions  pathologiques  de  ces  liquides  (1).  Dans 
ce  but,  nous  avoni  étudié  deux  techniques  d’une  réaction 
de  précifiitation  ;  la  seconde,  plus  simple  et  un  peu  plus 
sensible  (2),  s’exécute  avec  un  seul  tube,  en  ajoutant 
l’élixir  parégorique  à  une  dilution  aux  3/4  du  liquide 
céphalo  rachidien  dans  l'eau  distillée.  La  réaction  se  i  i 
pose  de  la  façon  suivante  : 


1  Tubes 

^  .. 

1120 

1-  C.  R. 

El.  par. 

j  I 

V  gouttes 

XV  gouttes 

XY  goutles 

(0  cc.  ,‘5  ) 

(0  CC  .  .  .)) 

(0  cc.  0) 

:  Témoin 

\X  gi miles 

0 

.YVgouilfs 

(1  cc.) 

(J  cc.  30) 

(Brasser  soigneusement  la  dilution  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  l’eau  distillée  et  agiter,  après  avoir  ajouté 
l’élixir  [larégoriqne,  de  façon  à  ob  enir  une  suspension 
bien  homogène)  (3). 

Le  résultat  se  lit  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heu¬ 
res  ;  la  réaction  est  positive  lorsqu'il  s’est  produit  une 
précipitation  totale  (  partiel  le  (  -L-f)  ou  faible  (  -(-)  ; 

elle  est  négative  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  précipité  au  fond 
du  tube  (4).  Le  tube  témoin  ne  doit  présenter  aucun 
précipité.  Seules,  les  affections  sypliilitiqnes  du  névraxe 
et  la  sclérose  en  plaques  (5)  donnent  des  réactions  posi¬ 
tives  ;  dans  cette  dernière  affection,  il  y  a  dissociation 
entre  la  réaction  de  fixation  négative  et  la  réaction  col- 
lo'idale  positive. 

t  .ette  réaction  a  été  étudiée  parallèlement  à  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  chez  cent  malades  atteints  de 
troubles  mentaux  divers.  Dans  91  cas,  les  deux  méthodes 
ont  donné  des  résultats  concordants  :  positifs  48  fois 
(paralysie  générale,  tabes,  syphilis  cérébrale  ou  médul¬ 
laire),  négatifs  chez  42  malades  qui  n’étaient  pas  syphi- 
hliques  ou  ne  présentaient  pas  de  manifestaii'  ns  spéci¬ 
fiques  évolutives  ;  dans  un  cas,  les  deux  réactions  sont 
restées  simultanément  négatives  à  deux  reprises,  bien 
que  les  antécédents,  les  symptômes,  l’action  ultérieuie 
du  traitement,  eussent  fait  porter  le  diagnostic  de  syphi¬ 
lis  cérébrale. 


,(  |)  lU-né 'l’AKO(nvi..\.  -  \ote  sur  une  réaclion  (te  lloculation  du  liquide 
vepiudo-rachidien  avec  l’tdixir  i)aréi>ori(iae.  Ihill.  et  mém.  de  ht  Société  mé- 
aici.  'r-  ,/f.v  Itôitilnux  de  Piiiis,  séance  ilu  ‘dO  juillet  1921,  p.  1287. 

(-)  llcné  Tauuowi.n.  Sur  une  réacLion  simple  de  précipitation  du 
U(|ii'(if  céidiato-rachidicn  :  réaction  à  l’élixir  parégorique.  C.  R.  des  s.  de  ta 
Sondé  de  hiohmie.  séance  dn  7  janvier  1922,  t.  p.  82. 

tSlllost  commode  de  conserver  l’élixir  parégorique  dans  un  llacon 
stiiiooutte  dont  on  détermine  une  fois  pour  toutes  le  débit  par  centimé- 
“e-cube.  l.es  cliiffres  donnés  dans  le  tableau  ci-dessus  correspond  à 
aouttes  normales. 

!"  l.e  liquide  céphalo-rachidien  doit  ('dre  clair.  1,’élixir  parégorique 
doit  lire  récemment  préparé,  avec  des  produits  purs,  selon  la  formule 
®xnete  du  nouveau  (’.odex.  1,'ean  doit  être  fraiclieinent  distillée,  de  pré- 
lereiH  t.  dans  un  ajiparcil  muni  d'un  coiadensaleur  en  étain  ;  on  en  rejette 
'P  Jii'i  niier  quart. 

(■;>»  H.  ’l'vKoowi.A  et  .S.  Ifi'ïERMiLc.n.  —  Sur  le  syndrome  humoral  de  la 
sçlei.^se  en  plaques.  H.  des  s.  de  lu  Suc.  de  biul.,  séance  du  28  octobre 
;  t.  LXXXVII,  p.  971. 


Neuf  fois,  il  y  eut  discordance  entre  la  réaction  de  Bor¬ 
det-Wassermann  et  la  réaction  de  l’élixir  parégorique. 
Six  fois,  cette  dernière  fut  partiellement  ou  faiblement 
positive,  la  réaction  de  fixation  étant  négative  :  para¬ 
lysie  générale  prolongée  dans  trois  cas,  réaction  ménin¬ 
gée  sans  traduction  clinique  évidente  dans  deux  cas  de 
syphilis  ancienne  et  un  cas  de  syphilis  héréditaire. 
Des  constatations  semblables  ont  été  faites  par'  Nayrac 
et  Demacon  (1)  (paralysie  générale  et  association  tabo- 
paralytique).  Les  trois  observations  dans  lesquelles  la 
réaction  de  fixation  fut  trouvée  positive  et  la  réaction  de 
l’élixir  parégorique  négative  concernent  deux  formes 
prolongées  de  paralysie  générale  et  une  réaction  ménin¬ 
gée  latente,  chez  une  femme,  syphilitique  ancienne, 
atteinte  d’urticaire  pigmentaire  et  présentant  de  l’affai¬ 
blissement  intellectuel. 

Dans  ces  deimiers  faits,  la  réaction  de  Bordet-Wasser¬ 
mann  a  été  pratiquée  avec  l’antigène  de  Bordet-Ruelens 
S'  iou  la  méthode  des  dilutions,  dont,  avec  Ed .  l’eyre  (2), 
nous  avons  montré  l’intérét  pour  l’élude  des  liquides 
céjihalo  rachidien-  pauvres  en  «  réagines  >».  Dans  deux 
cas,  cepenilant,  la  réaction  de  Vernes  a  été  seule  recher¬ 
chée  et  trouvée  négative  ;  dans  un  autre,  elle  s’est  mon¬ 
trée  négative,  la  méthode  des  dilutions  étant  positive 
avec  une  dilution  du  liijuide  au  1/5.  Enfin,  faite cliez  sept 
de  ces  neuf  sujets,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  a 
donné  trois  résultats  positiis  avec  le  sérum  sanguin, 
alors  qu’elle  restait  négative  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

En  résumé,  chez  91  de  ces  cent  malades,  les  deux 
réactions  se  sont  montrées  concordantes.  Dans  neuf  cas, 
où  il  s’agissait  d’un  processus  faible,  peu  évolutif,  sou¬ 
vent  cliniquement  latent,  on  a  noté  une  dissociation 
entre  la  réaction  de  l’élixir  parégorique  et  la  réaction  de 
fixation,  six  foi'-  en  faveur  de  la  première,  trois  fois  en 
taveui  de  la  seconde;  les  autres  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  étaient  faibles  ou  faisaient  défaut. 

llormis  ces  trois  cas  atypiques,  la  réaction  de  l’élixir 
parégorique  ne  s’est  trouvée  qu’une  fois  en  désaccord 
avec  la  cliniijue  (réaction  négative).  Elle  a  donc  une  im¬ 
portante  valeur  diagnostique  et  la  facilité  de  sa  technique 
met  entre  les  mains  du  clinicien  un  moyen  simple  et 
sensible  pour  dépister  la  syphilis  du  névraxe  ;  elle  dis¬ 
pense  le  plus  souvent  d’avoir'recours  aux  méthodes  de 
laboratoire  plus  complexes  ou  ne  leur  demande  qu’un 
complément  de  précision  ;  elle  est  susceptible,  en  outre, 
de  les  suppléer  parfois  dans  les  cas  douteux  où  certains 
éléments  du  syndrome  humoral  peuvent  manquer. 

En  particulier,  nous  avons  montré  que  dans  certaines 
formes  faiblement  progressives,  d’ailleurs  exceptionnelles, 
de  paralysie  générale  (rémissions,  formes  prolongées),  la 
réaction  de  l’élixir  parégorique  disparaît  parfois  plus 
tardivement  que  la  réaction  du  benjoin  collo'idal  (3),  ainsi 
que  l’ont  vu  également  dans  un  cas  Corail  et  Robin  (4). 
De  tels  faits  montrent  l’intérêt  qu’il  y  a,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  à  employer  simultanément  plusieurs  méthodes 
ayant  même  signification. 

(1)  X'AYRAG  et  Demacon.  —  La  réaction  cto  l’élixir  parégoricfue  en  pra¬ 
tique  neuro-psyciiia  trique.  L' Echo  wédical  du  \'ord,  Iti  juin  1923,  p.  244. 

(2)  L.  I’evÙe  et  H.  T.ahgowia.  —  Intérêt  cie.s  dilutions  faibles  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  réaction  de  Bordet-l\  assermann  par  la 
méthode  des  dilutions.  C.  R.  des  s.  de  la  Société  de  hiol'  t/ic,  séance  du  3 
décembre  1921,  t.  I.XXXV,  p.  1019. 

(3)  Heué  Taucowla.  -  Htude  de  la  réaction  de  l’élixir  parégorique 
avec  le  liquide  céphaio-rachidieu  des  paralytiques  généraux.  L’Encéiihaley 
U"  9,  novembre  1922,  p.  567. 

(1)  Lucien  Coicnil  et  G.  Hobin.  --  Sur  un  cas  de  paralysie  générale  pro¬ 
longée  ayant  évolué  pendant  dix-sept  ans.  Le  Progrès  médical,  I  l  avril 
1923  ;  n“  15,  p.  169. 
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Les  préparations  actuelles 
d'arsénobenzène 

Par  le  Docteur  Louis  CAMOL’S 
Médecin  à  l’hôpital  Saint-Roch,  à  Nice . 

En  l’état  actuel  des  méthodes  de  trai  ement  de  la  syphilis, 
l'arsénothérapie  est  sans  contester  le  moyen  d’action  le  plus  puis¬ 
sant  dont  nous  disposions. 

La  grande  activité  dont  jouissent  les  préparations  actuelles 
d’arsénobenzène,  la  technique  Lien  é  ablib  qui  lègle  leur  admi¬ 
nistration  permettent  de  faire  le  traitement  d’attaque  en  toute 
sécurité  et  avec  les  plus  grandes  chances  de  succès.  Il  n’en  a 
pas  toujours  été  ainsi  et  l’histoire  de  l’arsénothérapie,  bien  que 
ne  datant  que  d’une  dizaine  d’années,  témoigne  des  longues  re¬ 
cherches  auxquelles  se  sont  livrés  chimistes  et  cliniciens.  Les 
différentes  étapes  de  l’évolution  du  traitement  de  la  .syphilis 
par  les  ar,.,énobenzènes  sont  marquées  par  l’apparition  des  com¬ 
posés  ehimiqiies  successivement  emp'oyés.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  reconnaître  trois  périodes  distinctes  : 

La  première  période,  celle  du  Salvatsan  ou«  (06  »  (dioxydi- 
aminoarsénobenzène)  est  pour  a’nsi  dire  «  l’âge  héroïque  »  de 
l’arsénothérapie.  Quoique  le  «  606  »  n’ait  répondu  qu’en  partie 
aux  espoirs  fondés  sur  sa  puissance  thérapeutique,  il  n’i  n  cons¬ 
tituait  pas  moins  un  médicament  doué  d’une  efficacilé  incon¬ 
testable  qui  lui  as'ure  encore  des  partisans  fervents.  Employé 
tout  d’abord  par  voie  sous-cutanée,  le  «  606  »  devait  réaliser  à 
petites  doses  la  stérilisation  de  l’organisme.  Les  essais  poursiii 
vis  ultérieurement  montrèrent  la  nécessité  dis  doses  répétées. 
La  voie  intraveineuse,  plus  logique  et  conforme  aux  vues 
d’Erlich,  fut  alors  adoptée. 

La  difficulté  de  réaliser  la  neutralisation  du  Siilvarsan,  la 
complication  qu’elle  amenait  dans  la  pratique  de  l’injeclion, 
firent  accueillir  favorablement  le  néo-salvarsan. 

Le  néo-salvai  san  ou  •  014  «  (Dioxydiaininoarsénobenzène  mé¬ 
thylène  sulfoxylate)  se  dissolvant  diiectement  dans  une  faible 
quantité  d’eau  distillée,  on  dnnnant  une  solution  neutre,  per¬ 
mit  les  injections  concentrées.  Malheureusement,  sa  stabilité 
était  moindre  que  celle  du  Salvarsan  et  l’aclion  oxydante  de 
l’air  lut  était  parliculièrement  falale.  Néanmoins,  l'expérimen¬ 
tation  ayant  déterminé  les  précautions  à  prendre  pour  prévenir 
les  accidents  auxquels  son  adminislration  pouvait  donner  lieu, 
le  «  néosalvarsan  0  tut  adopté  par  la  majorité  des  vénéréolo 
gués. 

L’industrie  nationale  Ht  alors  un  très  louable  efïoit  pour 
préparer  des  composés  arténobonzéniipies  d’origine  française. 
Les  recherches  poursuivies  par  diveis  laboratoires  abouiirenf, 
après  guerre,  à  la  préseuLtion  d'une  série  de  composés  arséno- 
benzéniques  que  les  fabricanls  soumirent  à  notre  examen.  La 
valeur  de  ces  différents  produits  était  fort  inégale  et  certains 
d’entre  eux  lurent  livrés  à  la  consommation  avant  d’avoir  atteint 
le  degré  de  perfectionnement  qu’on  est  en  droit  d'exiger  d’un 
médicament  aussi  actif. 

Pour  juger  exactement  la  valeur  deces  diver.-es  préparations, 
il  y  a  lieu  de  se  placer  successivement  au  point  de  vue  de  leur 
innocuité,  puis  cle  leur  puissance  thérapeutique. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  citer  et  de  passer  en  revue  dans 
le  cadre  de  cet  article  les  ditïérentes  marques  françai.-es.  Néan¬ 
moins,  en  toute  franchise  et  pour  notre  édification  à  tous,  il 
faut  bien  avouer  que  nous  avons  connu,  avec  certaines  prépara¬ 
tions,  de  graves  mécomptes. 

Des  séries  entières  étaient  nettement  toxiques  et  des  séances 
de  notre  service  de  consultations  à  l’hôpital  civil  furent  mar¬ 
quées  par  des  crises  nitritoïdes  extrêmement  violentes.  Ni  le  ü' 
(iAGLio,  mon  assistant,  ni  moi  n’avons  eu,  dans  notre  service, 
de  décès  à  signaler,  mais  nous  avons  connu  des  séries  d’acci¬ 
dents  bien  angoissants. 

Il  n’y  avait  à  accuser  ni  l’eau  distillée,  ni  le  verre  des  serin¬ 


gues  ou  des  ré  iuients  de  diss  >lution.  La  preuve  éclatante  non® 
en  fut  donnée  du  fait  que  les  ennuis  cessèrent  avec  1  a  snppres 
>ion  des  mar.jues  susp  'ctes.  La  toxicité  du  produit  incriminé  ne 
liouvait  donc  être  miseen  doute.  Des  faits  semblables  furent  pu- 
b'iés  à  l’époque,  et  des  collègues  auxquels  nous  fîmes  part  de 
nos  déboires  nous  avouèrent  en  avoir  éprouvés  de  semblables. 
Un  article  d’amè  e  désiüusiou  a  paru,  à  ce  sujet,  dans  un  jour¬ 
nal  de  médecine  italien  sous  la  signature  d’un  clinicien  con¬ 
sommé.  Beiucoup  d'entre  nous  furent  alors  tentés  d’abandon¬ 
ner  l’arsénothérapie  pour  revenir  au  mercure. 

En  poursuivant  l’exi  crimcntaiion  des  arsénobenzènes  de  di- 
v(  rses  marques,  nous  a\ons  connu  des  produits  dont  l’injection 
ne  provoquait  pas  le  moindre  trouble  mais  qui,  par  contre,  se 
montraient  bien  peu  actifs  ;  de  là,  la  nécessité  d’un  traitement 
[irolongé  à  doses  répétées. 

Depuis  plus  d’un  an,  nous  nous  sommes  adressés  aux  t  Usines 
d  i  Rhône  »  qui  nous  ont  livr  é  le  Kliodarsan  el  r.oiis  n’avons 
eu  qu’à  nous  en  louer.  G;  produit  conserve  dans  les  prépara- 
lions  successives,  très  rr'gulièrement,  ses  propriétés  caraclcris- 
tiques  :  grande  activilé,  tolérance  par  faite. 

Je  lionne  celle  affirmation  ci  mme  l’expression  de  ma  cons¬ 
cience,  car  nombreux  sont  les  contrères  qui,  devant  celle  abon¬ 
dance  des  composés  d’arsénobenzènes,  sont  un  peu  désorientes 
e'  cliercheni  à  fixi^r  leurchoix. 

Toute'ois,  nous  devons  signaler  une  caractéristique  du  Rho 
darsan  ;  la  lenteur  de  sa  dissolution  dans  l’eau  distillée.  Le 
fait  est  lié  à  la  nature  même  du  produit  dont  la  consliluiion 
cliirniquc  est  exact-ment  celle  du  «914»  type.  Il  existe,  certes 
des  préparations  se  dissolvant  beaucoup  pins  rapidement  mais 
dont  la  formule  chimique  diffère  sensiblement  du  «  914  ». 
(Dioxydiaininoarsénobenzène  méthylène  sulfoxylate  de  soude), 

I  i  chaîne  latérale  acide  qui  con  lilionne  la  solubilité  du  produit 
étant  à  un  état  de  réduction  moindre.  Il  a  été  reconnu  dep  lis 
longtemps  que  de  tels  produits  possédaient  une  activité  spiril- 
licide  moindre.  Si  la  préparation  de  la  solution  injectable  est 
un  peu  P  us  longue  avec  le  Rliodarsan,  ce  léger  inconvénient 
est  largement  contrebalancé  (  ar  les  beaux  ré-ultats  obtenus 
dans  notre  pratique  hospitalière. 

Malgré  les  soins  qu’apportent  les  fabricants  à  présenter  leur 
produit  dans  les  meilleures  conditions  de  conservation,  le  pra¬ 
ticien  devra  s’assurer  au  moment  de  l’emploi  que  la  solution 
présente  l’aspect  physique  normal.  Elle  doit  être  de  couleur 
claire  et  parfaitement  limpide.  Il  y  a  lieu  de  rejeter  sans  hési¬ 
tation  t  u'e  solution  nuageuse.  V^eiller  plus  particulièrement 
aux  préparations  faites  le  sidr  à  la  lumière  électri  jue.  Il  est  né¬ 
cessaire  de  se  rap.jcler  que  le»  914  »  s’oxyde  très  rapideineiit  à 
l'air  en  donnant  des  pro  luiU  de  toxicité  beaucoup  plus  élevée. 

II  est  donc  pru  lent  den  utiliser  que  des  solutions  préparées  au 
moment  du  besoin. 

Ce  s  mt  1  »  de  p  silos  ob  lervati  )nî  qu’il  n’est  pas  superflu  de 
rappeler  et  dont  l’observation  sc  u  pu  leu  se  nous  p  srm  st  de  réa- 
liserdes  traitements  inlenufs  au  Rliodarsan  avec  la  plis  com- 
plèteséciirité,  bien  que  n  ms  ayons  pu  nous  assurer  que  son 
altérabilité  était  bien  msins  rapide  que  celle  des  autres  pro¬ 
duits. 


Dostoiewiky  par  André  L.idh  I  vol  ;  Pr  ix  :  7  fr.  50.  Plon-.Ni)uri’it  et 
Cie  éditeurs,  8,  l'ue  Garancièi'e.  Taris.  RT.’ii. 

M.  Andi-é  Gide  a  réuni,  dans  ce  volume,  la  brochure  de  1908  : 
Dostoiei\  ski  d' api  i-s  sa  correspondance  ■,  nn  a.r[,\c\&  du  1911  sur  les 
Frères  Karamazoit  ;  une  allocution  pour  célébrer  le  cenlenaii'e  de 
l’écrivain  ;  six  conférences  faites  au  Vieux-Colombier  en  1922.  Cet 
ensemble  de  témoignages  oiontre  que  so  i  admiration  et  son  affec- 
tioii  demeurent  fidèles  au  maître  vers  lequel  il  se  sentait  attiré  il 
y  a  quinze  ans  déjà,  le  déclarant  aussi  gr  and  qu  Ibsen  ou  Nietzehe, 
«  et  peut-être  le  plus  important  des  trois 

Il  ne  s’agit  plus  dans  ce  livre,  dit  M.  Lalou,  d'une  simple  pro¬ 
testation  conti-e  l’interprélaüon  deM.  de  Vogué,  limitant  le  génie 
à  ce  que  sa  raison  orthodoxe  était  capable  d’en  comprendre.  Dos- 
toiewskyest  à  présent  sorti  de  «  ce  purgatoire  de  la  gloire  ».  André 
Gide  avait  assez  contribué  à  cet  état  d’intelligente  justice  pour  que 
nous  espérions  de  lui  une  cho.se  complète  :  la  voici, el  qui  ne  déçoit 
pas  notre  attente. 
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es  interventions  chirurgicales  dans  les  rétrodéviations 
de  l’utérus  en  dehors  de  la  grossesse 
Des  indications. 

Rapport  de  M.  Henrj  Henneberg  (de  Genève). 

De  purement  orthopédique  au  début,  le  traitement  des  dévia  - 
lions  utérines  est  devenu  par  la  suite  uniquement  opératoire. 
Puis,  devant  le  nombre  croissant  des  mauvais  résultats  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  au  point  de  vue  guérison  symptoma¬ 
tique,  une  vive  réaction  s’est  produite  et  à  l'heure  actuelle,  on 
renonce  de  plus  en  plus  à  l’acte  opératoire.  Néanmoins,  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  rétrodéviations  utérines  en  dehors 
de  la  grossesse  est  indiquée  : 

1®  Dans  les  rétrodéviations  accompagnant  une  tumeur  uté¬ 
rine,  ovarique  ou  paraovarique,  en  tant  que  ces  tumeurs  ne  ré¬ 
clament  pas  le  sacrifice  de  l’utérus;  et  comme  opération  com¬ 
plémentaire  ; 

2“  Dans  les  rétrodéviations  fixées  douloureuses  ; 

3®  Dans  les  rétrodéviations  fixées  accompagnant  des  lésions 
annexielles  uni  ou  bi-latérales  ayant  résisté  au  Iraitement  mé¬ 
dical.  Si  1ns  lésions  annexielles  sont  telles  qu’elles  exigent  leur 
exérèse,  il  faut  alors  pratiquer  une  hystérectomie  totale  ou  sub¬ 
totale  ;  si  tel  n’est  pas  le  cas,  la  pexie  utérine  n’est  plus  qu’une 
opération  complémentaire  : 


(1)  Service  spécial  de  V Association  de  la  Presse  médicale  française.  La 
reproduction  de  ce  compte-rendu  est  interdite  aux  journaux  et  revues 
n’appartenant  pas  à  l’Association. 


4°  Dans  les  rétrodéviations  mobiles  douloureuses,  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  n'est  indiquée  que  lorsque  l’utérus  étant 
replacé  en  position  physiologique,  les  phénomènes  douloureux 
ont  disparu.  Dans  tous  les  autres  cas,  ces  douleurs  proviennent  : 

a)  D'un  état  d’hystéro-neurasthénie,  de  chlorose  ou  d’anémie 
que  l  intervention  chirurgicale  n’a  aucune  chance  d’atténuer  ; 
il  faudra  alors  se  borner  à  traiter  l’état  général. 

b)  De  ptoses  viscérales  multiples  (gros  et  petit  intestin,  esto¬ 
mac,  foie)  que  la  seule  pexie  utérine  ne  guérira  pas. 

■1°  Dans  quelques  cas  très  rares  de  stérilité  opiniâtre  où  cha¬ 
cune  autre  cause  valable  ne  pourra  être  décélée  ; 

6°  Dans  les  rélrcdéviaiions  accompagnées  d'avortements  répé¬ 
tés  où  un  examen  approfondi  aura  éliminé  la  possibilité  de 
syphilis  ; 

7°  Dans  tous  les  cas  où,  à  côté  de  la  rétrodéviaiion,  on  cons¬ 
tate  une  tendance  légère  au  prolapsus  avec  ou  sans  lésion  du 
perinée.  Si  le  périnée  est  lésé,  la  pexie  devra  alors  être  précédée 
d’une  plastique  vagino-périnéale  très  soignée  ; 

8°  La  rétrodéviation  non  douloureuse  ne  nécessite  aucun 
traitehfient. 

Technique 

Rapport  de  R.  Proust  (Paris). 

De  toutes  les  techniques  chirurgicales  employées  dans  le  trai¬ 
tement  des  rétrodéviations  utérines  et  de  leurs  indications  res¬ 
pectives,  le  procédé  de  Doléris  appliqué  suivant  ta  technique 
précisée  par  Gosset  s’applique  à  la  plupart  des  ras. 

Dans  les  rétroversions  par  mobilité  excessive  s’accompagnant 
presque  toujours  d’une  profondeur  anormale  du  cul-de-sac  du 
Douglas,  il  convient  de  l’associer  à  l’oblitération  de  ce  cul-de- 
sac  suivant  l’opération  de  Marion. 

Dans  les  rétroversions  par  bascule  secondaire  de  l’utérus,  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  le  procédé  Doléris- 
Gosset  donne  une  des  meilleure  fixations  possibles  ;  il  doit 
être  complété  au  besoin  par  la  réfection  du  plancher  pelvien, 
à  la  rigueur  par  l'hystéropexie  isthmique. 

Dans  les  rétroversions  adhérentes,  si  une  résection  annexielle 
a  été  nécessaire  et  qu’on  n  ait  pas  à  envisager  de  grossesse  ulté¬ 
rieure,  il  faut  céder  le  pas  à  l’hystéropexie  directe  (procédé  de 
Terrier).  Si  au  contraire,  il  y  a  lieu  d’espérer  une  maternité,  les 


Benzoate  de  Benzyle 

RHÔDÂZIL 

Médication  antispa smodiq ue 
des  Muscles  lisses 


Asthme  vrai  Dysménorrhée 

Coqueluche  Colique  hépatique 

Spasmes  du  Pylore  Hoquet  persistant 


Parfaite  tolérance -Aucune  toxicité 

Présenté  sous  la  garantie  de  la  Marque 

-  ^ 

LITTERATURE  et  ÉCHANTILLONS  ; 

Laboratoire  des  Produits  ‘‘USINES  du  RHÔNE" 

21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8*). 


456 


LE  PROGRES  MEDICAL 


indications  de  son  emploi  restent  les  mêmes  que  dans  la  caté¬ 
gorie  précédente. 

M.  Audeberî  (Genève).  —  Toute  malade  atteinte  derétrodévia- 
lion  mobile  et  qui  en  sou llie  réellement  lui  parait  justiciable 
(le  l’opération.  La  stériloé  et  ravortement  habittiel  peuvent 
être  une  indication. 

Dans  les  rétrollexions  Axées,  l’indication  opératoire  est  en¬ 
core  plus  justifiée  et  tous  les  traitements  médicaux  sont  néces¬ 
sairement  aveugles. 

M.  Schickelé  (Strasbourg).  L’absence  proteste  contre  l’opé¬ 
ration  piécoi-e  pratiquée  eu  de  tout  symptôme,  dans  les  cas  de 
rétrodéviations  mobiles  ;  il  rappelle  qu’il  y  a  des  déviations 
t'Oiigénilales  qui  ne  sont  pas  opérables  ;  il  défend  l’Alexander 
et  a  utilisé  ce  procédé  dans  environ  700  cas.  Il  faut  évidemment 
différencier  les  rétrollexions  simples  de  cellesqui  sontaccompa- 
gnées  de  prolapsus. 

M.  Delle  Chiaje  (Na{)les)  emploie  ordinairement  le  Doléris. 

Conduite  à  tenir  chez  la  tuberculeuse  pulmonaire  enceinte 
Happort  de  JH.  Foron  ide  Lyon). 

I)  Influence  de  la  gestalion.  En  face  de  certains  optimistes 
relatifs  iPinurd)  s’oppose  la  grande  majorité  des  auteuis,  qui 
estiment  que  la  gestation  aggrave  la  tuberculose.  Les  observa¬ 
tions  d’amélioration  proviennent  très  souvent  d’une  erreur  de 
diagnostic  (Risle)  ou  concernant  des  tuberculoses  fibreuse, 
figées. 

La  tuberculose  s’aggrave  dans  .'14  %  des  cas  (Bar)  61,0  % 
iFec.on)  et  cela  d’autant  plus  qu’elle  était  déjà  plus  avancée  au 
début  de  la  gressesse.  Cette  aggravation  constatée  à  toutes  les 
périodes  de  la  puerpéralité,  l’est  cependant,  et  d’une  façon 
plus  intense  dans  les  jours  ou  les  semaines  pui  suivent  l’accou- 
cbement. 

II)  Les  diverses  mélhodes  thérapeuliques  en  cours  de  geslation. 

' —  |o)  rraitement  conservateur.  .Soigner  la  tuberculose  t  t  sur¬ 
veiller  la  grossesse  (l’inardi  l'enfant  ayant  droit  à  la  vie,  et  la 
mère  ne  tirant  pas  grand  avantage  de  l'avortement  ;  elle  guérit 
en  effet  sans  lui  dans  les  cas  bénins  et  dans  les  cas  graves, 
meurt  malgré  lui,  peut-être  même  l’avortement  donnerait-il  un 
coup  de  fouet  à  la  tuberculose,  a  noter  enfin  (jiie  le  pneumu- 
tborax  artificiel  améliorerait  encore  le  pronostic. 

y]  Interruption  sijsicmatiquc  ou  au  moins  habituelle  de  la 
grossesse,  car  il  est  impossible  ne  faire  le  [ironoslic  de  la  lé'ion 


tuberculeuse  dans  clia([uecas  particulier,  et  l’avenir  de  l’enfant 
est  trop  incertain.  Us  interrompent  dans  les  trois  premiers 
mois  et  si  la  malade  présente  une  forme  susceptible  de  s’amé¬ 
liorer  ou  de  guérir.  L’avortement  alors  généralement  suivi  de 
stérilisation  temporaire  ou  définitive,  les  interventionnistesfour- 
nissent  des  statistiques  comportant  trop  de  cas  légers  ou  mal 
diagnostiqués. 

ô)  Intervention  rare  ou  exceptionnelle.  —  Lorsque  exisleront 
toutes  probabilités  pour  la  mère  de  bénéficier  au  maximum  du 
sacrifice  consenti.  Ces  cas  concernent  des  tuberculoses  évolu¬ 
tives,  curables  chez  des  femmes  enceintes  de  moins  de  trois 

Malheureusement  la  question  de  pronostic  est  très  difficile  à 
résoudre  ;  un  des  meilleurs  moyens  mais  qui  n’a  pas  une  va¬ 
leur  absolue  est  la  cutiréaction  (Bar);  lorsqu’elle  serait  négative 
ou  faible  môme  avec  des  lésions  peu  graves  en  soi.  Bar  con¬ 
seille  d’intervenir.  On  peut  relever  âO  observations  u’avorte- 
ments  pratiquées  dans  cet  esprit. 

On  n’a  jamais  noté  d’accident  immédiat,  on  n’a  jamais  assisté 
dans  les  semaines  suivantes  à  des  poussées  aiguës.  La  propor¬ 
tion  des  ameliorations  persistantes  est  supérieure  à  .50  %,  les 
cas  qui  ont  continué  à  évoluer  sont  ceux  où  la  grossesse  était 
trop  avancée. 

111.  Règles  du  traitement.  —  1»)  Malades  enceintes  de  plus  de 
trois  mois  ;  pas  d’intervention  de  la  grossesse  ;  soigner  la  tu¬ 
berculose  par  les  moyens  ordinaires  et  s’aider  du  pneumo¬ 
thorax. 

I)  Malades  enceintes  de  moins  de  trois  mois  ;  traiter  médica¬ 
lement  les  cas  où  la  tuberculose  peu  ou  pas  inffuencée  parla 
gravidité  et  les  cas  trè.s  graves,  à  marche  rapide.  Intervenir 
dans  les  cas  de  tuberculose  évolutive,  avec  diagnostic  établi 
irréfutablement  par  un  médecin  compétent  mais  dans  les  for¬ 
mes  curables,  surtout  (hez  les  femmes  d’une  condition  sociale 
ne  permettant  pas  un  t'aiternent  hygiéno-diélitique  suffisant  et 
dans  les  formes  bilaterales  ne  pouvant  bénéficier  du  pneumo- 
Ihorax  ariificiel. 

Rapport  de  MM.  Weymerch  et  Olbrechts  (Bruxelles). 

|.  Influence  de  la  tuberculose  sur  la  fonction  de  reproduction. 
—  I.a  tuberculose  pulmonaire  n’entraine  pas  sensiblement  l’é¬ 
volution  normale  de  la  puerpéralité. 

11.  Valeur  de  l’enfant  de  la  tuberculeuse.  —  Bien  que  l’infec- 
lion  tuberculeuse  par  voie  transplacentaire  ait  été  constatée 


Une  Crème  qui  embellit 
et  rajeunit. 

Il  ne  s’agit  pas  d'une  crème  ae  beauté  ordinaire 
mais  d’un  véritable  produit  scientifique. 

La  couche  extérieure  de  la  peau  ne  contient  pas  d'artères:  elle 
doit  donc  nécessairement  être  nourrie  par  son  eontael  avec  la  couche 
interne,  ou  iiar  le  dehors.  (,)uand  la  couche  extérieure  ne  reçoit  plus  les 
ëléuieuts  nutritifs  nécessaires  à  sou  entretien,  la  peau  se  fane  et  m 
fatigue  vite;  les  rides  et  autres  marques  de  l'àge  se  forment  rapiderne  ni 
et  le  teint  ressemble  bientôt  à  celui  d’uue  {lersoune  vieillie  firéniature- 
ment.  Il  est  alors  indispensable  d’alimenter  la  peau  pai-  l’extérieur 
pour  la  revivifier  et  pour  lui  rendre  toute  l'aiipareuce  de  la  jeunesse  : 
c’est  le  rôle  de  la  Crème  Tokalou. 

Cette  crème  contimit  de  l’huile  d  olive  pure  et  d'autres  préeieiev 
aliments  dermiques  artilieiellmneiit  prédigi'rés,  qui  agissent  par 
endosmose;  absorln-s  par  les  pores,  ils  ont  Un  effet  touillant  sur  f 
tissus  sous  cutanés  et  donnent  aussit(')t  une  nouvelle  vie  au  derme.  La 
peau  retrouve  ainsi  son  aspect  jeune,  elle  devient  plus  douce  et  plus! 
blanche  que  jamais,  les  rides  précoces  et  les  imirques  de  l'àge  s  eff'a-| 
cent,  et  les  muscles  mous  et  flasques  se  raffermissent.  En  outre,  les 
pores  dilatées  et  autri'S  défectuosités  de  la  petui  disparaissent 
complètement. 

L’emploi  de  la  Crème  Tokalon  est  des  plus  discrets  car,  étaiii 
absolument  non-grasse,  elle  ne  laisse  aucune  trace  de  luisant;  elle 
rend  l’application  de  la  poudre  presqu’invisibb*  et  son  adhérence 
parfaite.  Elle  u’oec.asioune  jamais  de  pousse  de  duvets  et  n’irrite  p:is 
l’épiderme  le  plus  délicat. 

Nous  conseillons  vivement  aux  femmes  dont  répiderme  est  fané 
ou  fati^'^ué  de  faire  un  essai  de  la  Crème  l'okalon,  Car  cette  crème  les 
embellira  et  les  rajeunira  d'une  façon  étonnante.  Elle  se  trouve  en 
vente  dans  toutes  les  bonnes  maisons. 
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Les  syndromes  sympathiques 
expérimentaux  {Suite) 

Par  M.  LAKiMPX-LAVASTIA'K 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 

5°  Syndromes  sympathiques  viscéraux. 

Les  syndromes  sympathiques  viscéraux  résultent  des  per-, 
tur hâtions  du  sympathique  collatéral.  Ces  syndromes  expéri¬ 
mentaux  se  divisent  natureliement  en  tronculaires  et  gan¬ 
glionnaires,  selon  que  les  sections  ou  les  excitations  portent 
sur  les  nerfs  ou  les  ganglions  du  sympathique  collatéral. 

J’indiquerai  d’abord  ies  principaux  syndromes  troncu¬ 
laires,  puis  les  syndromes  ganglionnaires. 

a)  Syndromes  sympathiques  viscéraux  tronculaires.— 
Les  principaux  sont  tes  syndromes  du  nerf  vertébral,  du 
grand  et  du  petit  splanchniques. 

1)  Syndromes  du  nerf  vertébral.  —  La  connaissance  de  ces 
syndromes  est  due  à  François  Franck  (2). 

Pour  mettre  en  évidence  le  syndrome  aigu  d'excitation  du 
nerf  vertébral,  il  faut  exciter  le  segment  supérieur  du  nerf 
vertébral  sectionné  au-dessus  du  ganglion  premier  thora¬ 
cique  et  soigneusement  isolé.  Dans  ces  conditions  on  observe 
un  syndromiï  compiexe  démontrant  l’existimce  des  pro¬ 
priétés  sensitives,  vaso-constrictiveset  cardio-accéiératrices 
du  nerf  vertébral. 

La  preuve  de  la  sensibilité  résulte  des  manifestations  de 
douhuirs,  mouvements  de  défense,  troubles  respiratoires, 
cardiaques,  vasculaires,  dilatation  pupillaire  bilatérale, 
consécutives  à  l’excitation  du  segment  supérieur  médullaire 
du  nerf  vertébral  pris  en  masse  à  son  émergence  du  gan¬ 
glion  premier  thoracique.  «  Ces  réactions  lointaines  si 
variées  sont,  de  toute  évidence,  des  réactions  réflexes  et 
montrent  que  ce  nerf  se  comporte  comme  le  sympathique 
cervical,  transportant  comme  iui  aux  centres  nerveux  des 
excitations  sensitives  reçues  par  les  branches  afférentes  du 
ganglion  premier  thoracique  et  transmises  à  la  moelle  cer¬ 
vicale  par  les  anastomoses  qui  unissent  le  nerf  vertébral  aux 
nerfs  cervicaux  inférieurs  (3). 

La  preuve  des  propriétés  vaso-constrictives  résulte  dans 
la  même  expérience  de  la  double  constatation,  d’une  part, 
de  la  vaso-constriction  de  l’artère  vertébrale  et  de  ses  bran¬ 
ches,  comme  en  témoigne  l’élévation  de  la  pression  récur¬ 
rente  dans  eette  artère  sectionnée  avant  son  entrée  dans  le 
canal  intertransversaire,  et,  d’autre  part,  de  la  rapide  et 
importante  diminution  de  volume  du  membre  supérieur, 
suivi  d’une  notable  vaso-dilatation  secondaire. 

Par  contre  les  modifications  circulatoires,  que,  dans  ces 
conditions,  on  observe  dans  le  pavillon  de  l’oreille,  le  plus 
souvent  dans  le  sens  de  la  vaso-constriction,  ne  sont  que 
1  effet  de  la  sensibilité  du  nerf  vcu’tébral.  En  effet,  si  le  bulbe 
est  supprimé  par  la  cocaïnisation  interstitielh'  sans  lésion 
des  artères  qui  l’avoisinent,  l’excitation  ascendante  du  nerf 
vertébral  reste  sans  effet  sur  les  vaisseaux  de  l’oreille. 

Enfin  la  preuve  de  l’aidion  cardiaque  du  nerf  vertébral 
est  donnée  par  ce  fait  que  son  excitation  élève  toujours  la 
pression  dans  l’aorte  et  provoque  l’augmentation  d’action  du 
cœur. 

Le  syndrome  de  paralysie  du  nerf  vertébral  est  inverse  du 
syndrome  d’excitation.  Particulièrement,  au  point  de  vue 
vaso-moteur  du  membre  supérieur,  la  section  du  nerf  ver¬ 
tébral  produit,  après  une  fugitive  vaso-constrietion  initiale 
de  i’extrémité  digitale  (airrespondante  enfermée  dans  un 

(1)  Voir  Progrès  Médical,  n“  3.5  du  l*' .sept  ambre  igiIR. 

l'rançois  Franck.  —  Cours  du  Collège  de  France  de  1880  à  190-1. 
IJoia  1904,  p.  XI. 

tO  I  rançois  Franck.  —  Lne.  rit.,  p,  87. 


appareil  à  déplacement,  une  vaso  dilatation  consécutive  per¬ 
sistante.  Cette  vaso-dilatation  est  même  accrue  par  la  sec¬ 
tion  du  premier  rameau  communicant  dorsal,  qui  relie  le 
ganglion  premier  thoracique  à  la  branche  la  plus  inférieure 
du  plexus  brachial. 

2)  Syndromes  du  grand  splanchnique .  Ces  syndromes, 
dans  leurs  variétés  d’excitation,  sont  l'esquisse  des  syn¬ 
dromes  solaires  correspondants  avec  en  plus  une  action 
vaso  motrice  et  sécrétoire  capitale  sur  ies  surrénales.  Ils 
diffèrent,  au  contraire,  dans  leurs  variétés  d’ablation,  des 
syndromes  solaires  de  paralysie,  puisque  le  centre  gan¬ 
glionnaire  solaire  n’est  pas  supprimé. 

Le  syndrome  d'excitation  du  grand  splanchnique  (1),  caracté¬ 
risé  avant  tout  par  l’arrêt  des  mouvements  de  l’intestin 
grêle  (Pflüger),  répond  dans  ce  sens  au  syndrome  solaire 
d’excitation.  Il  comprend  vaso-constriction  abdominale 
relative,  l’hypertension  artérielle,  l’adrénalinémie,  l’hy¬ 
perglycémie  et  azotémie.  Quinquaud  (2)  a  vu,  en  effet,  que 
l’excitation  du  bout  périphérique  du  grand  splanchnique 
rectorisé  augmente  la  concentration  di'  l’urée  du  sang,  en 
même  temps  que  le  volume  du  rein  diminue  par  vaso-oons- 
truction.  Il  est  à  remarquer  que  chez  le  lapin  une  injec¬ 
tion  de  quelques  dixièmes  de  milligramme  de  chlorhydrale 
d’adrénaline  suffit  pour  porter  le  chiffre  de  l’urée  de  Ü,12, 
chiffre  normal  chez  le  lapin  à  0,80  et  plus  (3), 

Le  syndrome  de  paralysie  du  grand  splanchnique  diffère  des 
syndx’omes  solaires  do'paraly.sie.  S’il  entraîne  parfois  des 
perturbations  v.iso-motrices  allant  jusqu’à  des  troubles  tro¬ 
phiques  (4),  le  plus  souvent  ses  manifestations  lisso-motri- 
ces,  sécrétoires  et  trophiques  sont  limitées  et  compensées 
par  l’activité  persistante  des  ganglions  solaires,  qui  com¬ 
plètement  séparés  des  centres  supérieurs,  manifestent  leur 
autonomie  ;  le  syndrome,  la  ])aralysie  du  grand  splanchni¬ 
que  paraîtréalisé  par  certaines  intoxications.  Ainsi  Jacobson 
et  l^angier  (5)  étudiait  expérimentalement  l’action  de  l’alcool 
benzilique  sur  la  pression  artérielle  et  sur  la  respiration, 
ont  mis  en  évidence  que  la  baisse  do  pression  semble  tenir 
essentiellement  à  une  vaso-dilatation  dans  le  domaine  des 
splanchniques. 

Après  cette  esquisse  générale  des  syndromes  du  grand 
splanchnique,  je  dois  étudier  l’action  du  grand  splanchnique 
sur  les  sécrétions  surrénales,  ce  qui  m’entraîne  à  envisager 
trois  questions  capitales  et  difficiles  : 

Le  rôle  du  grand  splanchnique  dans  la  sécrétion  et  l'excré¬ 
tion  de  V adrénaline  ; 

Le  rôle  du  grand  splanchnique  dans  le  déterminisme  du  diu’ 
bète  surrénal  ; 

Les  relations  de  la  sécrétion  et  de  l'excrétion  de  l'adrénaline  et 
de  la  glycosurie  ; 

a)  Rôle  du  grand  splanchnique  dans  la  sécrétion  et  l’excrétion 
de  V adrénaline.  —  Laissant  de  côté  la  question  de  la  sécré¬ 
tion,  qui  doit  être  résolue  par  des  dosages  chimirjues  l’I- 

foureux,  comme  l’a  montré  Richaud  (6),  je  me  limite  à 
exposé  de  la  démonstration  que  le  grand  splanchnique  est 
le  nerf  excréttnir  de  l’adrénaline. 

Pour  mesurer  la  richesse  du  sang  de  la  veine  surrénale 
en  adrénaline,  Dreyer  (7)  mesure  l’action  de  ce  sang  sur  la 


(1)  Laignel-Lavabtine.  -  Plexus  solaire  passim.  —  Mac  Lbod.  Ex- 
periment  bearing  on  the  nature  of  tlie  glyoogenolytic  fibers  in  the  great 
splanchniq.  nerves.  Ann.  Journ.  of  Physio  I.  Boston,  août  1908,  p. 
373.  —  Mao  l.HOD  et  Ruh.  Influence  ot  stimulât  of  the  great  splaii- 
chnic  nerve  on  the  rate  of  disappearence  of  glycogen  from  the  Uyer,  de- 

Erived  of  Us  portai  blood  supply  or  of  both  Us  [jortel  aud  sysleinlc 
Jood  supplies  id.  août  1908,  p  307.—  R.  Burtcn-Oritz  et  Daniki.  R. 
Lt’c.as  î)er  Einfluss  des  linkeu  und  rechten  Splanchnicus  major  auf- 
den  Hlutreichtum  des  rechten  Organes.  Archio.  /tir  die  yes  Plujsiul., 
Bd.  127.  Bona.,  1909. 

(2)  F.  Schupfer.  —  Contribut.  à  l’étude  de  quelques  altérai  ana¬ 
tomiques  et  fonctionnelles  de  l’estomac  d’origine  nerveuse  ;  recherches 
expérimentales  et  cliniques  II  policlinico,  .sect.  méd  ,  avril  1906. 

(.1)  A.  Quinquaud  —  Soc.  biol,  19  mai  1928.  p.  1242. 

(4)  .\.  Mahik.  —  Soo.  biol.  8  avril  1922  p.  ;3  juin  19‘22,  p.  11. 
(a)  J.  .lACOBSüN  et  H,  I.angnier.  —  Soc.  biol.  4  lévrier  1922  p. 
•247, 

(r.)  Richaud.  —  Soc.  de  PM-,  7  janvier  1922,  p.  27. 

(7>1)reykb.  —  Amer.  J.  u/  Physiul.,  1899,  11,  p.  203. 
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pression  artérielle  d’un  autre  animal,  Stewart  (1)  le  fait 
agir  sur  des  segments  isolés  d’intestin  ou  d’utérus  de  lapin, 
qui  sont  des  réactifs  extrêmement  sensibles,  ou  se  sert  de  la 

réaction  pupillaire  paradoxale  de  Joseph  et  Meltzer. 

Après  avoir  réséqué  chez  le  lapin  ou  le  chien  le  ganglion 
cervical  supérieur  Joseph  et  Meltzer  (2)  ont  constaté  qu  au 
bout  de  quelques  jours  la  pupille  du  côté  correspondant  se 
dilatait  d’une  manière  très  nette  chaque  fois  qu’on  augmen¬ 
tait  la  quantité  (T adrénaline  dans  le  sans  circulant  ;  au  con¬ 
traire  la  pupille  du  côté  sain  ne  se  modifiait  pas. 

A.  Biedl,  G.  Dreyer  et  surtout  Tcheboksaroff  ont  constate 
que  la  faradisation  du  grand  splanchnique  augmente  la 
valeur  adrénalinique  du  sang  veineux  surrénal.  Réciproque¬ 
ment  Tcheboksaroff  (3)  a  constaté  que  la  section  des  splan¬ 
chniques  diminue  l’excrétion , d’adrénaline. 

Plus  précisément  Stewart,  Rogoff  et  Gibson  (4)  ont  vu 
sous  l’influence  de  l’excitation  d’un  ou  des  deux  splanchni 
ques,  préalablement  sectionnés  au  dessus  du  diaphragme, 
se  produire  en  quelques  instants  la  mydriase  de  l’oeil  énervé 
selon  la  méthode  de  Joseph  et  IMeltzer  ;  la  mj^driase  était 
semblable  après  simple  injection  d’adrénaline  dans  la  veinc' 
rénale.  Si  on  bloquait  les  veines  surrénales  ou  le  segment 
correspondant  et  la  veine  cave  par  des  pinces  à  demeure, 
la  mydriase  ne  se  produisait  pas  à  la  suite  de  l’excitation 
du  splanchnique  ;  mais  il  suffisait  de  lever  la  compression 
pour  la  voir  apparaître  aussitôt.  Le  massage  des  surrénales 
était  suivi  des  mêmes  effets  que  l’excitation  du  splanchnique 
et  dans  le  même  délai.  Lorsque  l’excitation  du  splanchnique 
répétée  ne  ])rodui3ait  plus  de  mydriase,  le  massage  la  pro¬ 
voquait  encore,  au  moins  pendant  quelques  moments. 

Stewart  et  Rogoff  (5)  ont  ensuite  cherché  si  l’excrétion 
d’adrénaline  était  continue,  c’est-à-dire  si  elle  se  faisait  en 
l’absence  de  toute  excitation  artificielle  des  splanchniques. 
Ils  ont  trouvé  ([ue  chez  le  chat  normal  cette  excrétion  serait 
de  0.003  àO.OOl  milligrammes  par  minute  et  par  kilogramme 
d’animal. 

Dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  mais  après  sec¬ 
tion  des  splanchniques  au-dessus  du  diaphragme,  l’excré¬ 
tion  d’adrénaline  est  nulle.  Si  la  section  des  splanchniques 
a  été  faite  au-dessous  du  diaphragme,  l’excrétion  subsiste, 
mais  très  réduite  ;  elle  s’abolit  quand  toutes  Jes  fibres  qui 
se  rendent  aux  ganglions  semi-lunaires  ont  été  sectionnées. 
Ces  résultats  ne  tiennent  pas  seulement  à  la  grande  hypo¬ 
tension  qui  suit  la  section  des  splanchniques. 

Extirpant  une  surrénale  à  un  chat  et  coupant  au-dessus 
du  diaphragme  le  grand  splanchnique  du  côté  opposé,  Ste¬ 
wart  et  Rogoff  (6)  ont  trouvé  l’animal  privé  de  toute  excré¬ 
tion  d’adrénaline.  Il  continue  cependant  à  vivre  et,  si  on 
masse  sa  surrénale,  les  réactions  adrénaliniques  apparaissent 
La  section  du  grand  splanchnique  supprime  donc  l’excré¬ 
tion  mais  non  la  sécrétion  de  l’adrénaline. 

En  cas  de  section  d’un  des  grands  splanchniques,  il  n’y. 
a  pas  comi)ensation  adrénalinique  par  l’autre  surrénale  (7). 
Les  splanchniques  étant  intacts,  l’excrétion  d’adrénaline 
n’est  pas  modihée  par  l’excitation  des  nerfs  sensitifs  («), 
non  plus  que  par  la  frayeur  (P),  contrairement  aux  con 


(1)  G.-X.  .Stew.-vrt.-J.  ()/.  Ittxp.  Med.,  1912,  XV.  p.  547. 

(2)  Joseph  et  .Mei.tzer.  —  Amer.  Journ.  of.  Physiol.,  XXIX,  1912. 

(J)  Tscheboks.^uüfk.  -  Pfliiger’s  Arch.,  Bd  CXXXVll,  191U-1911, 

(4)  Stewart,  Hogoff  et  Gibson.  —  The  libérât  of  epinephriii  from 

the  adrenals  glands  by  stimulât,  of  the  splanchnic  nerves  and  by  mas¬ 
sage,  studied  by  means  of  the  denervated  eye  react.  J .  o/  Pharmacol. 
iind  exp.  Therap.,  VIII,  mai  191b. 

t5)  Stewart  et  Bogoff.  —  The  spontaneous  libérât,  of.  epinephrin 
from  the  adrenals.  Proc.  Soc.  of.  exp.  Biol,  and  med.,  1910,  p.  .80  ■ 

./.  oi  Pharmac.  and  exp.  Therai>.,  VII,  sept.  1916. 

(6)  Stewart  et  Rogoff.  —  Quantitative  exp.  on  the  libérât,  of  epi- 
nephrin  from  the  adrenals  aller  sect.  of.  their  nerves,  with  spécial  réfé¬ 
rencé  to  the  quest.  whetheir  epinephrin  is  indispensable  for  the  orga¬ 
nisme,  Proc.  So.  of  exp.,  Biol,  and  .Med..  1917,  p.  145. 

(7)  Steward  et  Rogoff.  —  The  iniluence  of  cert.  cond.  on  the  rate 
at  which  epinephrin  is  liberated  from  adrenals  into  the  blood.  Proc.  Su. 
of  exp.  Biol.  and.  Med.,  1917,  p.  77. 

(8)  Steward  et  Rogoff.  —  l-iffet  of  stimulât,  of  sensory  nerves 
upon  the  rate  of  libérât,  of  epinephrin  from  the  adrenals.  ./.  of  exp. 
Med.,  b-r  nov.  1917. 

(9)  Stewart  et  Rogoff.  —  The  alleged  exhaustion  of  the  epinephrin 
store  in  the  adrenal  bv  emotional  disturbance.  Proe.  So.  of  e.ep.  Biol, 
and  Med.,  1916,  p.  184. 


clusions  d’Eliot,  qui,  ayant  constaté  un  épuisement  rela¬ 
tif  de  la  teneur  des  surrénales  en  adrénaline  chez  le  chat 
mis  en  état  de  frayeur  par  la  morphine,  avait  rapporté  à  la 
frayeur  ce  qui  était  dû  à  la  morphine. 

Enfin  la  section  de  la  moelle  cervicale  (1)  ne  provoque 
aucune  modification  de  l’excrétion  adrénalinique  ;  par  contre 
la  section  de  la  moelle  dorsale  entre  la  5e  et  la  6®  vertèbre 
dorsale  arrête  l’excrétion.  L’hémisection  à  même  hauteur 
arrête  l’excrétion  du  même  côté,  sans  modifier  le  côté  op¬ 
posé.  Le  centre  spinal  excréteur  d’adrénaline  ne  paraît  pas 
descendre  au-dessous  du  3®  segment  dorsal  (2). 

Ainsi  le  grand  splanchnique  est  non  seulement  vaso- 
constricteur,  avec  des  variations  de  son  activité  vaso-mo¬ 
trice  selon  les  espèces  animales  (3),  hypertenseur,  glyco- 
sécréteur,  comme  Tournade  et  Chabrol  (4)  l'ont  démontré 
péremptoirement,  mais  encore  adrénaline  »  excréteur, 
comme  je  Tai  montré  plus  haut,  à  la  suite  des  expériences 
de  Tournade  et  Chabrol,  confirmées  par  Houssay  et  Mar¬ 
coni. 

Pour  répondre  à,  une  dernière  objection  de  Stewart  et 
Rogoff  soutenant  que  la  vaso-constriction  d’une  patte  éner¬ 
vée  pourrait,  après  excitation  du  splanchnique,  être  due  à 
une  circulation  plus  rapide  du  sang  où  l’adrénalinémie  est 
normale,  Houssay  et  Marconi  (5)  dans  de  nouvelles  expé¬ 
riences  ont  démontré  que  cette  redistribution  du  sang 
n’existe  pas  et  qu’il  faut  bien  admettre  que  l’excitation  du 
splanchnique  produit  une  décharge  d’adrénaline,  qui  élève 
la  pression  artérielle  et  produit  la  vaso-constriction  de  la 
patte  énervée,  comme  d’ailleurs  du  rein. 

En  résumé  le  grand  splanchnique  est  le  nerf  sécrétoire 
et  excrétoire  de  l’adrénaline. 

b\  Rôle  du  grand  splanchnique  dans  le  déterminisme  du  diabète 
surrénal.  —  On  sait  que  la  piqûre  du  4®  ventricule  au  milieu 
de  l’espace  compris  entre  les  tubercules  de  Wenzel  et  l’ori¬ 
gine  du  pneumogastrique  (Claude  Bernard,  1855),  provoque 
une  hyperglycémie,  qui  se  produit  lentement  et  qui  est  sui¬ 
vie  d’une  glycosurie  marquée  ;  que  l’excitation  nerveuse 
suit  du  bulbe  au  foie  la  voie  nerveuse  :  moelle,  racines  ra 
chidiennes,  grand  splanchnique  (Claude  Bernard,  Schiff,  de 
Cyon  et  Aladoff,  Eckhard,  Marc  Laffont,  ’Wertheimer  et 
Battez)  ;  que  l’excitation  des  splanchniques  a  les  mêmes 
effets  que  la  piqûre  ;  et  qu’après  section  des  splanchniques 
la  piqûre  de  Claude  Bernard  reste  sans  action.  (Claude  Ber¬ 
nard,  de  Cyon  et  Aladoff,  Eckhard.) 

D’autre  part,  Blum  (6)  a  montré  que  l’injection  d’adréna¬ 
line  dans  les  veines  est  suivie  d’une  hyperglycémie  se  tra¬ 
duisant  bientôt  par  une  glycosurie  .  Le  fait  a  été  confirmé 
parM.  Paton,  Doyon,  Bierry,  Lalou,MmePatin-Grazewska. 
Et  Blum,  après  avoir  découvert  le  «  diabète  surrénal  », 
écrit  ;  «  Le  diabète  surrénal  ressemble  surtout  à  la  glyco¬ 
surie  par  piqûre  et  il  faut  rechercher  si  la  piqûre  diabéti¬ 
que  n’agit  pas  sur  le  foie  d’abord  par  l’intermédiaire  des 
surrénales.  » 

Or,  en  1916,  André  Mayer  (7)  conclut  d’une  série  d’expé¬ 
riences  qu’après  l’ablation  des  surrénales  la  piqûre  de 
Claude  Bernard  ne  provoque  pas  la  glycosurie.  La  surré¬ 
nale  est  donc  nécessaire  au  déterminisme  de  la  glycosurie 
par  excitation  des  splanchniques  de  même  que  l’intégrité 
des  nerfs  hépatiques. 


(1)  Stewart  et  Rogoff.  --  Relat.  of.  the  spin,  corti.  to  the  spunta- 
ueous  liberal,  of  adrenalin.  Proe.  So.  of.  exp.  Biol,  and  Med.,  1917,  p. 
MJ  et  J.  of  exio  .Med. 

(?)  J.  IIeitz.  —  Revue  critiq.  .\reh.  des  mal.  du  cœur,  niai  1918 

p.  218. 

(3)  Gley  et  Qcinocand  .V.  --  .J.  de  plnjsiol.  el  de  palhol.  yen. 


21, 


IF' 3,  pp.  354-361. 

(4)  Tournade  et  Ghabrol.  —  Soe.  de  Biol.,  II  février  1922,  p.  31.'>. 

(5)  B. -A.  Houssay  et  .\  -1’.  Marconi.  —  Nouvelle  expérience  sur 
le  rôle  de  l’adrénaline  dans  l’hy])erlension  produite  en  excitant  le  nert 
splanchnique.  Héiin.  biul .  Buenos-Aires,  8  septembre  i9;2.  C.  II.  n"  38> 


(6)  Blu.m,  F.—  Weitere, .Mitteilungen  zur  Lehre  von  déni  Xebennieren 

diabètes.  Arch  f .  die  Gesammle  Physiol.  LWXX  pp.  . 

(7)  .Xndré  Mayer.  Sur  le  mode  d’act.  de  la  piqûre  diabétique  Rèle 
des  capsules  suit.  Soc.  de  biol.,  36  juin  1906,  p.  1123. 
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Marc  Leod  (1)  a,  en  effet,  montré  que  l’excitation  du 
grand  splanchnique  produit  l’hyperglycémie,  de  même  que 
1  excitation  du  bout  périphérique  des  nerfs  hépatiques, 
mais  que  l’excitation  du  grand  splanchnique  après  section 
de  ces  nerfs  hépatiques  n’est  pius  suivie  d’hyperglycé¬ 
mie  Et  des  variations  de  là  richesse  du  foie  en  glycogène 
avant  et  après  l’excitation  du  grand  splanchnique  il  con¬ 
clut,  avec  Ruh  (2),  à  la  présence  dans  ce  nerf  de  fibres  sé¬ 
crétoires  glycogénolytiques. 

J’en  conclus  que,  si  le  diabète  surrénal  est  un  mauvais 
mot,  puisque  la  surrénale  n’est  qu’un  chaînon  dans  le  sys¬ 
tème  régulateur  ;jeuro  glandulaire  de  la  glycémie,  le  rôle 
dû  grand  splanchnique  dans  le  déterminisme  du  diabète 
sucré  par  piqûre  de  Claude  Bernard  est  certain,  de  même 
que  son  excitation  directe  augmente  la  glycémie  et  peut 
provoquer  la  glycosurie. 

(■)  Relations  de  la  sécrétion  et  de  l'excrétion  de  l' adrénaline  et 
de  la  gli/cosurie.  —  L’excitation  du  grand  splanchnique  dé¬ 
terminant  l’une  et  l’autre,  et  l’injection  expérimentale  d’a¬ 
drénaline  étant  souvent  suivie  de  glycosurie,  il  était  naturel 
de  se  demander  si  la  glycosurie  de  Claude  Bernard  n’est 
pas  secondaire  à  l’excrétion  en  excès  d’adrénaline.  Cette 
question,  que  s’est  posée  Gley,  d’une  corrélation  neuro- 
chimique  se  substituant  à  la  conception  classique  du  méca¬ 
nisme  nerveux,  a  été  étudiée  expérimentalement  par  Quin- 
quand  (3),  qui  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

«  1. a  valeur  adrénalinique  de  l’extrait  d’une  glande  sur¬ 
rénale  à  nerf  sécrétoire  intact  (grand  splanchnique)  est 
moindre,  après  la  piqûre  diabétique,  que  celle  de  l’autre 
glande,  dont  le  nerf  sécréteur  a  été  préalablement  sec 
tionné. 

«  La  piqûre  diabétique»  augmente  le  pouvoir  vaso-cons¬ 
tricteur  du  sang  veineux  surrénal.  Il  est  donc  admissible 
que  dans  cette  condition  la  sécrétion  d’adrénaline  est  aug¬ 
mentée. 

«Cependant  la  section  du  nerf  grand  splanchnique  droit 
et  la  ligature  de  la  veine  surrénale  gauche  n’empêchent  pas 
dans  tous  les  cas  et  d’une  façon  absolue  la  glycosurie  con¬ 
sécutive  à  la  piqûre  du  4®  ventricule.  » 

Le  rôle  de  l’adrénaline  dans  la  production  de  la  glycosu¬ 
rie  d’origine  bulbaire  n’est  donc  pas  essentiel. 

Et  cette  conclusion  est  corroborée  par  l’expérience  de 
Tournada  et  Chabrol,  qui  ont  démontré  dans  le  grand 
splanchnique  l’existence  de  fibres  glyco-sécrétrices  di 
rectes. 

Indirectement  beaucoup  de  glycosuries  par  intoxication 
expérimentale  conduisent  à  la  même  manière  de  voir.  Je 
ne  citerai  comme  exemple  qu(^  le  cas  de  la  glycosurie  ca- 
féinique. 

A  la  suite  des  recherches  de  Frédéric  et  Descamps  rela¬ 
tives  h  l’action  paralysante  de  la  caféine  sur  le  grand  sym¬ 
pathique,  K.  Bardier,  P.  Duchein  et  Stillmunkès  (i)  ont 
étudié  la  glycosurie  caféinique  chez  le  lapin  et  le  chien.  Ils 
ont  constaté,  d’une  part,  que  la  caféine  paralyse  le  splan¬ 
chnique  et  que,  d’autre  part,  la  glycosurie  caféinique  exige 
pour  sa  manifestation  l’intégrité  de  ce  nerf. 

Us  en  concluent  que  l’intégrité  des  splanchniques  est  né¬ 
cessaire  à  la  manifestation  de  la  glycosurie  caféinique  ou 
diurétinique  et  que,  d’autre  part,  sous  l'influence  de  la  ca¬ 
féine  et  de  la  diurétine  (sel  double  de  tliéobromine  et  de 
salicylate  desoude)  les  fibres  de  ce  nerf  sont  en  étatd’hypo- 

excitabilité. 

,  Gn  peut  donc  admettre  que  la  glycosurie  caféinique  est 
Uéo  à  une  forte  excitation  centrale,  qui  chemine»,  comme  , 
dans  le  cas  de  la  piqûre  diabétique,  au  niveau  des  splan¬ 
chniques  . 


,  (t' J.-J.  rn  I.Kon.  —  Studies  in  7  eNiierimenlal  glvcosuria.  II 
‘OC-  cil.  Amer.  J.  of  Pbijswl.,  1908,  p.  83. 

-l.-J.-R.  Mac  Leod  et  II.-O.  Rea  —  Id.  III.  toc.  cil.  Amer.  J.  of 
I90'i,  p.  897. 

(3)  Quinquand  (.-X.).  —  Relation  entre  la  piqûre  diabétique  et  la  sé- 
Weli„,i  d’adrénaline.  'l'hése  1915,  48  )). 

1q  'V  I^AHDir.R,  R  Duchein  et  A.  Stillmunkès.  —  Remarq.  .sur 
3  Hiycosurie  caféiniq.  .8oc.  de  ftio/. ,  7  janvier  192<’,  p.  4.  Sympathiq. 
'  gLeosurie  catéiniq  id..  p.  0. 


3)  Syndromes  du  petit  splanchnique.  —  Ces  syndromes,  à 
physionomie  extrêmement  atténuée,  sont  formés  d’éléments 
rénaux  et  surrénaux,  comme  je  l’ai  indiqué  plus  haut. 

Qn  peut  y  distinguer  des  syndromes  d'excitation  et  des  syn¬ 
dromes  de  paralysie,  les  premiers  à  prédominance  vaso- 
constrictive  et  les  seconds  à  manifestations  vaso-paralyti- 
ques, 

b)  Syndromes  sympathiques  viscéraux  ganglionnai¬ 
res.  —  Ces  syndromes  répondent  aux  troubles  des  gan¬ 
glions  du  sympathique  collatéral.  Je  néglige  ici  les  gan¬ 
glions  sympathiques  interstitiels,  car  il  n’est  pas  possible 
d’isoler  par  l’expérimentation  leurs  perturbations  de  celles 
des  viscères,  dans  lesquels  ils  sont  intriqués. 

Négligeant  donc  les  syndromes  sympathiques  viscéraux  gan¬ 
glionnaires  interstitiels,  je  m’occuperai  exclusivement  des 
syndromes  sympathiques  viscéraux  ganglionnaires  collatéraux  ou 
plus  s,im.p\emQXit  dm?!  syndromes  sympathiques  viscéraux  gan¬ 
glionnaires. 

On  y  peut  distinguer  les  syndromes  sympathiques  pul¬ 
monaires,  de  Wrisberg,  solaires,  mésentériques  inférieurs 
et  hypogastriques. 

1°  Syndromes  sympathiques  pulmonaires.  —  Ces  syndromes 
sympathiques  pulmonaires  sont  exclusivement  vaso-mo¬ 
teurs. 

En  effet,  la  sensibilité  trachéo-broncho-pulmonaire  et 
l’innervation  motrice  des  bronches  dépendent  du  nerf 
pneumogastrique. 

Le  syndrome  sympathique  pulmonaire  d'excitation  consiste 
essentiellement  en  vaso-constriction  directe  ou  réflexe  des 
vaisseaux  du  poumon  (1). 

La  démonstration  de  cette  vaso-constriction  résulte  do 
l’observation  constante  d’une  augmentation  de  la  pression 
de  l’artère  pulmonaire,  en  opposition  avec  une  dépression 
dans  l’oreillette  gauche.  Comme  le  fait  remarquer  François 
Franck (2), «  l’application  au  poumon  des  procédés  volumé¬ 
triques,  si  précieux  dans  la  plupart  des  expériences  sur 
l’innervation  vaso-motrice,  expose,  si  elle  p’est  pas  contrô¬ 
lée  par  la  comparaison  de  la  pression  en  amont  et  en  aval 
du  poumon,  à  de  graves  erreurs  :  elle  conduirait  à  nier 
l’existence  des  vaso-moteurs  pulmonaires.  Le  paradoxe  vo¬ 
lumétrique  consiste  dans  l’apparition  d’une  augmentation  de 
volume  du  poumon,  tandis  que  la  pression  s’abaisse  dans 
l’oreillette  gauche  et  s’élève  dans  l’artère  pulmonaire  ; 
cette  réaction  inattendue  résulte  de  ce  que  la  dilatation  des 
gros  troncs  artériels  pulmonaires,  duo  à  la  résistance  plus 
grande  des  branches  terminales,  associée  à  une  poussée 
ventriculaire  droite  augmentée,  prédomine  sur  l’effet  volu¬ 
métrique  du  spasme  vasculaire  , 

Le  syndrome  vas)  constrictif  pulmonaire  direct  prédomine  du 
côté  excité.  L’oxciiation  doit  porter  sur  les  rameaux  com¬ 
municants  dorsaux,  surtout  sur  les  deuxième  et  troisième  ; 
l’excitation  du  quatrième  est  encore  efficace.  Au  dessous,  elle 
est  nulle». 

Le  syndrome  vaso-constrictif  pulmonaire  réflexe,  démontré 
par  les  explorations  simultanées  delà  pression  dans  l’artère 
pulmonaire,  l’oreillette  gauche  et  l’aorte,  qui  mettent  en 
évidence  l'élévation  de  la  pression  en  amont  et  sa  chute  en 
aval  du  circuit  imlmonaire,  est  déterminé  soit  par  des  exci¬ 
tations  viscérales  abdominales,  soit  })ar  l’irritation  des  nerfs 
de  la  sensibilité  générale,  des  nerfs  sensibles  de  l’appareil 
respiratoire  et  des  filets  sensitifs  de  l'aorte.  Les  irritations 
nasales,  aortiques,  etc  ,  provoquant  avec  le  spasme  des 
vaisseaux  jiulmonaires  la  bronchio  coustriction, déterminent 
V asthme  réflexe . 

Fn  clinique,  Potain  a  montré  (jue  ce  spasme  réflexe  des 
vaisseaux  {mlmonaires  constitue  la  condition  principale  de 
la  dilatation  aiguë  du  cœur  droit  dans  les  affegtions  dou¬ 
loureuses  de  l’abdomen  ;  mais  il  nécessite  la  mise  en  jeu 


(1)  Franvois  Franck.  —  Sur  les  névroses  réliexes  d’origine  nasale. 
Arch.  de  iilnjsiol.  1889,  p.  55.  Sur  les  réaot.  d’origine  cardio-aortique, 
id.,  1890  p.  548.  Sur  l’innervat.  directe  et  réflexe  des  vaisseaux  pul¬ 
monaires,  id.  1895,  p.  810,  1890,  p.  17  '  et  p.  193,  Thèse  de  I.alesque, 
1881.  ('.ours  duLoUégede  France,  1901,  p  211. 

(2)  François  Franck.  —  Cours  du  Collège  de  France,  p.  245. 
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simultanée  des  influences  nerveuses  cardio-inhibitrices 
(François  Franck.) 

Ces  développements  sur  le  syndrome  sympathique  pul¬ 
monaire  d’excitation  me  permettent  do  glisser  sur  le  syn¬ 
drome  sympathique  pulmonaire  de  patalysie,(.]}\\  consiste  essen¬ 
tiellement  en  vaso-dilatation  des  vaisseaux  pulmonaires. 

20  Syndrome  de  Wrisberg .  —  J’entends  par  syndrome  de 
Wrisherg  l’ensemble  des  troubles  sensitifs,  vaso  moteurs 
et  cardiaques  résultant  de  l’excitation  ou  de  l’ablation  du 
ganglion  de  Wrisberg,  qui  forme  le  trait  d’union  (1)  entre 
les  branches  cardiaques  droites  et  gauches  du  grand  sympa¬ 
thique  et  du  vague . 

Paraissent  constituer  le  syndrome  aigu  d'excitalion  de 
Wrisherg,  les  modiflcations  du  rythme  cardiaque  à  prédomi¬ 
nance  accélératrice,  la  vaso  constriction  énergique  despl 
importants  des  réseaux  aortiques  et  peut-être  des  coron ”s 
res  (2)  et  l’élévation  de  la  pression  artérielle.  ni- 

A  /yriorf,  on  pourrait  dièàxAvQ  \m  syndrome  de  Wrisberg  de 
paralysie  iwvQVSQ  Au.  premier;  mais  il  ne  paraît  pas  jus¬ 
qu’alors  avoir  été  reproduit  expérimentalement. 

3°  Syndromes  solaires,  —  J’ai  dans  ma  thèse,  particulière¬ 
ment  étudié  ces  syndromes  (3) . 

Comme  je  l’ai  (iéjà  dit  ailleurs  (4),  l’ablation  complète  du 
plexus  solaire  chez  le  chien  est  une  opération  très  grave. 
Fa  moitié  des  animaux  meurent,  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  d’accidents  suraigus.  Los  animaux,  qui 
résistent  au  choc  opératoire  succombent  souvent,  quatre  ou 
cinq  jours  plus  tard,  dans  le  collapsus.  Quand  la  t-urvie  se 
prolonge  au  delà  du  quatrième  ou  cinquième  jour,  les  symp¬ 
tômes  commencent  à  s’atténuer  et  l’animal  peut  guérir. 

Je  nomme  syndrome  solaire  de  paralysie  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  produit  par  l’ablation  du  plexus.  Ce  syndrome 
peut-être  suraigu,  aigu,  subaigu  ou  chronique. 

L’excitation  du  plexus  solaire  chez  les  chiens  est  très  facile 
à  produire.  Le  tiraillement,  le  pincement  des  filets  du 
plexus  déterminent  de  violentes  douleurs.  Un  traumatisme 
brutal  peut  même  entraîner  la  mort  subite. 

Je  nomme  syndrome  solaire  d'excitation  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  produit  par  l’excitation  du  plexus,  et  je  réserve 
le  nom  de  symptômes  solaires  d' irradiation  aux  symptômes  à 
distance  que  peut  produire  l’excitation  du  plexus,  quand 
sont  intacts  les  splanchniques  et  les  pneumogastriques. 

I.  —  Le  syndrome  solaire  suraigu  de  paralysie,  consiste  en 
une  chut('  formidable  de  la  pression  artérielle  (5)  appréciée 
par  l’extrême  rapidité  et  p(;titesse  du  pouls  et  le  refroidis¬ 
sement  des  extrémités,  en  vomissements,  diarrhée  .sanglante 
et  incoercible,  anurie  et  abattement  général,  qui,  rapide¬ 
ment,  aboutit  au  collapsus. 

II.  —  Le  syndrome  solaire  aigu  de  paralysie  consite  en  abat¬ 
tement,  tristesse,  pouls  très  petit  et  rapide,  vomib semcnts, 
diarrhée  fétide,  sanglante' et  incoercible,  urines  rares  et  fon¬ 
cées  contenant  des  pigments  biliaires  normaux  et  anormaux 
et  de  l’indican. 

Quant  la  mort  survient  du  quatrième  au  cimiuième  jour 
dans  le  collapsus,  on  trouve  à  l’autopsie  une  hyperémie 
très  intense  des  viscères  abdominaux  et  le  péritoine  sain. 

Eu  raison  do  leur  importance,  la  formule  urinaire  et  les 
lésions  anatomiques  méritent  d’être  étudiées  un  peu  plus  en 
détail. 

La  formule  urinaire  consiste  en  diminution  de  la  quantité, 
augmentation  de  la  densité,  et  modification  de  la  couleur 
en  rapport  avec  le  passage  dans  l’iirine  d('  produits  anor¬ 
maux.  Ces  produits  anormaux  ne  se  retrouvent  pas  avec 


I))  P.  UKYNiKii.  -  1  )e.s  Iififs  Ua  cœur .  1,S8().  Baillicre  p.  2t. 

(2t  J.  .Mdi.lakd.  -  I.es  nerfs  du  cevur.  Masson  19()S,  p.  83. 

(3)  I.AIGNEI.-I.AVASTINI:  —  Plcxus  Solaire,  pp.  138-!  1'.). 

(4)  I.AKiNEi.-LAVASiiNi',.  —  .Syndroiiies  solaires  expériinenlaux, 
Presse  nièd.,  1  octobre  lUUt. 

(.0)  dette  eliute  ii’e.sl  pas  due  seulement  à  la  vaso-dilatation  paralyti¬ 
que  dans  les  domaines  du  tronc  enliaque  et  de  l'artère  lué.sentérique 
supérieure,  mais  aussi  dans  celui  des  vaisseaux  eliylifères,  comme  l'a 
montré  l-raii ;ois  1-ranck  avec  le  nitrite  d’amyle  à  l’aide  de  la  plioto- 
graphie  instantanée.  Soc.  de  biologie,  il  juin,  19U3. 


la  même  fréquence  dans  toutes  les  expérience.s.  Les  pigments 
et  les  acides  biliaires  normaux  sont  constants  ainsi  que  l’uro- 
biline.  Les  proportions  des  uns  et  des  autres  varient  telon 
les  cas  et  les  dates  d’examen.  La  présence  de  Vindican  est 
constante,  1. 'absence  de  g/ufose  et  A’ albumine  Qit  h\  règle, 
l  a  présence  de  leucine  et  de  tyrosine  est  fréquente.  Celle  de 
l'acétone  est  rare. 

Des  analyses  montrent,  qu’après  l’ablation  du  plexus 
solaire,  il  n’y  a  pas  que  des  troubles  de  l’excrétion  biliaire 
dus  aux  changements  mécaniques  de  pression  vasculaire, 
mais  des  troubles  beaucoup  plus  profonds  de  la  cellule 
hépatique,  la  leucine  et  la  tyrosine  étant  caractéristiques 
d’un  degré  marqué  d’insuffisance  hépatique.  D’autre  part,  la 
présence  dt'  l’acétone  indique  des  perturbations  profondes 
du  métabolisme  général,  probablement  sous  la  dépendance 
di  jeûn  et  des  troubles  hépatiques  et  pancréatiques.  On  sait 
la  gravité  pronostique  de  l’acétonurie  dans  le  diabète. 

L'absence  constante  de  la  glycosurie,  comme  de  l’albumi¬ 
nurie,  va  à  l’encontre  de  l’opinion  de  certains  auteurs. 

On  ne  peut,  on  effet,  considérer  comme  une  glycosurie 
solaire,  la  glycosurie  très  fugace,  qu’on  observe  parfois 
immédiatement  après  l’opération. 

On  ne  doit  pas  non  plus  considérer  comme  une  albumi¬ 
nurie  s  Iw're  l’albuminurie  observée  dans  une  expérience  (1), 
où  l’ablation  du  plexus  solaire  avait  entraîné  l’arrachement 
du  petit  splanchnique  gauche  et  d’une  partie  du  plexus 
rénal  gauche.  L’autopsie  dans  ce  cas,  a  montré  des  lésions 
rénales,  que  no  produit  jamais  l’ablation  seule  du  plexus 
solaire. 

Voici,  en  effet,  quel  est  l’aspect  des  lésions,  quand  la 
mort  survient  quatre  ou  cinq  jours  après  l’ablation  du 
plexus. 

A  l’autopsie,  on  trouve  le  péritoine  sain  et  une  hyperé¬ 
mie  très  intense  du  tube  digestif,  s’arrêtant  à  1.5  ou  20  cen¬ 
timètres  de  l’anus,  au  niveau  du  rectum  resté  d’aspect  nor¬ 
mal. 

La  muqueuse  de  l’estomac,  énorme  et  comme  spongieuse, 
ressemblant  aux  circonvolutions  cérébrales  atteintes  do 
ramollissement  rouge,  présente  à  sa  surface  des  suffusions 
hémorragiques. 

Le  duotlénum  et  l’intestin  grêle  ont  des  suffusions  san¬ 
guines  et  des  ulcérations.  Le  foie,  augmenté  de  volume, 
saigne  beaucoup  à  la  coupe,  La  rate,  turgescente,  laisse  à 
la  coupe  s’écouler  un  flot  de  sang.  Le  pancréas  est  conges¬ 
tionné,  les  surrénales  sont  rouges  à  leur  centre.  Les  reins 
paraissent  normaux. 

Lemicrosope  montre  la  disposition  exacte  de  cette  hyper¬ 
émie. 

Le  foie  présente  une  dilatation  intense  des  ramifications 
portes  et  sus-hépatiques  et  une  injection  sanguine  intertra¬ 
béculaire,  surtout  accentuée  dans  les  régions  péri-sus-hépa- 
tiques  ;  les  cellules  hépatiques,  comprimées  par  l’épanche¬ 
ment  sanguin,  forment  des  travées  moins  larges  que  les 
espaces  qui  les  séparent. 

y>ans  la  rate,  la  bout'  splénique,  limitée  par  une  capsule 
épaisse  et  dos  travées  fibreuses  en  jeu  de  patience,  présente 
de  vastes  hémorragies  sous-capsulaires  et  des  infiltrations 
sanguines  autour  des  corpuscules  de  Malpighi. 

Dans  le  pancréas,  parmi  la  dilatation  générale  des  vais¬ 
seaux  prédomine  celle  dos  capillaires.  Ceux  des  espace."» 
interacineux  sont  déjà  très  distendus,  mais  ceux  des  îlots  de 
Langerhans  le  sont  considérablement,  à  ce  point  qu'ils  y 
forment  dtt  larges  sinus,  dont  la  superficie  totale  égale  ou 
même  dépasse  celle  des  cellules. 

Au  nivetiu  de  l'estomac,  l'hyperémie  réalise  une  injection 
très  réussie  des  vaisseaux  dt'  la  muqueuse  et  du  chorion. 

Dans  rmè'.s'/a,  dans  les  régions  non  ulcérées,  l’hyperémie 
prédomine  dans  la  moitié  supt'rficielle  de  la  muqueuse.  Au 
niveau  des  ulcérations,  la  moitié  superficielle  de  la  muqueuse 
manquant,  la  surface  dt;  l’ulcération  est  tapissée  par  un  cail¬ 
lot,  qui  se  continue  latérah'inent  avec  les  suffusions  sangui¬ 
nes. 


(1)  LAmM.L-LwvsTiNE.  —  Hecherclies  sur  le  plexus  solaire 
Thèse,  ly-."3  ;  expérience  17,  p.  394 
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Dans  les  surrénales,  des  deux  substances  très  hyperémiées, 
la  médullaire  l’est  plus  que  la  corticale 

Au  contraire,  les  reins  ont  leur  aspect  normal  :  à  peine 
distingue-t-on,  sur  certaines  coupes,  une  très  légère  con¬ 
gestion  capillaire  dans  la  substance  corticale  et  les  régions 
intertubulaires  de  la  substance  médullaire. 

III.  —  Quand  l’ablation  totale  du  plexus  solaire,  après 
avmir  causé  des  accidents  graves,  n’a  pas  tué  les  animaux, 
au  syndrome  solaire  aigu  de  paralysie  succède  un  syndrome 
solaire  snbaigu. 

Ce  syndrome  solaire  subaigu  de  paralysie  consiste  on  diar¬ 
rhée  fétide  et  hypochoiique  plus  ou  moins  rémittente,  pouls 
encore  mou,  mais  iieu  rapide,  dysurie,  oligurie,  choiurie, 
urobiliiiurie  et  indicanurie.  On  trouve  aussi  souvent  dans 
l’urine  do  la  leucine  et  de  la  tyrosine. 

Ce  syndrome  subaigu  peut  se  prolonger  pendant  plusieui  s 
mois  et  s’atténuer  même  à  ce  point  qu’il  se  fond  en  un 
syndrome  so'aire  chronique  de  paralysie. 

IV.  —  Ce  syndrome  solaire  chronique  de  paralysie  est  com¬ 
patible  avec  une  santé  parfaite. 

J’ai  suivi  pendant  dix-huit  mois  des  animaux  privés  de 
plexus  solaire  et  qui  ne  présentaient  plus  aucun  signe 
morbide.  Une  chienne  privée  de  plexus  solaire  a  eu  trois 
petits  bien  portants.  Aucun  trouble  n’est  survenuà  cette 
occasion.  Généralement,  la  guérison  paraît  complète  de  six 
semaines  à  deux  mois  après  l’opération. 

Ces  faits  me  paraissent  importants.  Ils  montrent  que  la 
fonction  régulatri' e  exercée  parle  plexus  solaire  peut  être  com¬ 
pensée  dans  ses  grandes  lignes  (  1  ,  et  ils  permettent  de  recher¬ 
cher  les  modifications  chroniques  amenées  peu  à  peu  dans 
l’organisme  du  fait  de  l’ablation  du  plexus  solaire. 

L’étude  des  syndromes  solaires  de  paralysie  permet  de 
conclure  que  les  splanchniques  no  jouent  qu’un  rôle  secon¬ 
daire  dans  les  phénomènes  observés,  car  leur  résection  sim¬ 
ple  ne  produit  rien  de  semblable  et  que  le  plexus  solaire 
commande  les  vaso  moteurs  du  tractus  gastro-intestinal, 
de  ses  glandes  annexes,  foie,  rate  et  pancréas,  et  des  sur¬ 
rénales.  Aussi  son  ablation  produit-elle,  par  la  vaso-dila¬ 
tation  paralytique  abdominale  qu’elle  provoque,  leffet 
d'une  immense  ventouse  do  Junot,  et  entraîne-t-elle  des 
troubles  très  importants  de  la  nutrition  générale.  Aussi,  eu 
naars  1904,  ai-je  établi  un  projet  d'expérience,  pour  démon¬ 
trer  que  l’ablation  des  ganglions  solaires  est  suivie  du 
refroidissement  de  l’animal  et  de  la  diminution  du  sucre  du 
sang.  Je  pensais  confirmer  ainsi  la  théorie  selon  laquelle  le 
système  nerveux  n’atteint  la  calorification  que  par  l'inter¬ 
médiaire  du  système  porte.  Depuis  E.  Rétif  (2),  élève  de 
Raphaël  Dubois,  a  mis  en  évidence  ces  faits  dans  une  série 
d’expériences  d  ablation  des  ganglions  semi-lunaires  chez 
•o  lapin  otle  chien.  L’ablation  bilatérale  dos  ganglions  semi- 
lunaires  ou  seulement  l’ablation  unilatérale  du  semi-lunaire 
droit  a  toujours  déterminé  la  mort  en  hypothermie.  Immé¬ 
diatement  après  l’opération  la  température  rectale  peut 
tomber  de  plusieurs  degrés  pendant  quelques  heures  (jusqu’à 
32°  dansun  ca-)  et  remonter  ensuite  dans  le  voisinagede  la 
normale  (37  38“  environ),  jusqu’au  moment  où  se  produit 
t’hypothermie  terminale  (à  32'>,r)  voire  même  27°.,')  dans  le 
rectum),  ('.ette  hypothermie  terminale  est  liée  à  l'hypogly¬ 
cémie  ;  celle-ci  coïncide  avec  très  peu  de  glvcogène  dans  le 
foie . 

L’ablation  des  semi-lunaires  détermine  en  outre  une 
paiide  diminution  de  poids,  d’autant  plus  ronsidérable  que 
'n  mort  survient  plus  rapidement.  I  e  jeûne  seul  no  peut 
expliquer  pareil  amaigrissement.  La  porto  de  poids  jour¬ 
nalière  est  proportionnellement  plus  cous  dérable  chez  un 
nniin  tl  de  notito  taille.  Cei  amaigrissement  constant  et  cou 
sidérable,  joint  à  la  diarrhée  également  constante,  souvent 


,  L  11  faut  des  perturbations  pathologiques  intercurrentes  pour  faire 
litre  l’insulli  nce  solaire.  Voir  l.aigncl-I.avasline.  Loc.  ci/.,  p. 
sn  Un  pourrait  donc  dire,  de  ces  animaux  guéris  en  apparence,  qu’ils 
ont  en  état  de  rnéio  ragic  solaire. 

-)  l'àlouard  ItiVriF.  —  Recherches  jiliysiol.  sur  les  gangl.  scnii-lunai- 
(le  biol.  it)  janv.  i918,  p.  8.’. 


intermittente  et  parfois  tardive,  fait  penser  à  Rétif  que  les 
animaux  solarectomisés  sont  en  état  de  déshydratation. 

V.  —  Le  sqndrome  solaire  aigu  d'excitation  est  souvent 
mis  en  évidence  au  moins  d  une  façon  transitoire  dans  le.< 
expériences. 

_  Il  consiste  essentiellement  en  douleur  épigastrique,  cons¬ 
tipation  et  élévation  de  la  tension  artérielle  due  à  la  vaso¬ 
constriction  abdominale.  Les  excitations,  produites  par  le 
pincement  ou  le  tiraillement  des  filets  du  plexus  solaire  ou 
par  les  contusions  d’un  des  ganglions  semi-lunaires,  sont 
tellement  vives  qu’elles  font  pousser  des  cris  aux  chiens, 
même  anesthésiés  par  le  chloroforme. 

La  vaso-const'iction  des  viscères  abdominaux  se  produit 
au  maximum  au  moment  même  delà  ligature  des  ganglions 
solaires.  L’inhibition  du  péristaltisme  intestinal,  en  même 
temps  que  la  diminution  de  la  sécrétion,  contribue  à  la  cons¬ 
tipation,  constipation  spasmodique. 

y\. —  Le  syndrome  solaire  d'irradiation  le  plus  net  consiste 
en  ce  fait,  découvert  par  Bro-w^n  Séquard  (  1),  que  l’écrase¬ 
ment  du  plexus  solaire  entre  les  mors  d’une  pince  produit 
presque  immédiatement  l’arrêt  du  cœur  en  diastole.  Cet 
arrêt  ne  se  produit  plus,  si,  auparavant,  l’on  a  sectionné  les 
splanchniques  ou  les  pneumogastriques.  J’ai  constaté  qu’il 
ne  se  produit  pas  non  plus,  après  ablation  du  plexus  solaire, 
chez  les  chiens  à  qui  ondonne  un  coup  violent  sur  l’épigas¬ 
tre,  tandis  que  ce  traumatisme  entraîne  la  mort  ou  la  syn¬ 
cope  des  animaux  sains  (2). 

A  côté  des  syndromes  solaires  prennent  place  les  symp¬ 
tômes  solaires  expérimentaux. 

Ils  sont  directs  ou  à  distance. 

Les  symptômes  directs,  douleur  abdominale  paroxystique 
ou  chronique,  constipation  ou  diarrhée  profuse  ou  san¬ 
glante,  dysurie  ou  polyurie,  choiurie,  urobilinurie,  indica¬ 
nurie  ou  acétonurie,  météorisme  ou  rétraction  du  ventre, 
mélanodermie,  etc.,  ne  sont  que  les  éléments  dissociés  des 
syndromes. 

Les  symptômes  solaires  à  distance  sont  réflexes  ou  vascu¬ 
laires  :  mort  subite,  ralentissement  du  pouls,  angoisse,  ver¬ 
tige,  collapsus,  ou  modifications  de  la  pression  artérielle 
générale,  hypo  ou  hypertension  par  compensation  hydros¬ 
tatique  des  variations  vasculaires  de  l’abdomen.  Dans  ca 
dernier  groupe  rentre  le  réflexe  solaire  de  H.  Claude  (3). 

4.  Syndromes  sympathiques  mésentériques  inférieurs. 

Le  plexus  mésentérique  inférieur  réglant  rinnervutioii 
du  gros  intestin  (4).  ses  syndromes  d'excitation  et  de  paralysie 
consistent  essentiellement,  le  premier,  en  vaso  constriction 
colique,  contraction  des  fibres  lisses  circulaires  dos  côlons 
avec  le  plus  souvent  relâchement  des  fibres  longitudinales, 
et  le  second  en  phénomènes  inverses. 

L’excitation  des  r.unaux  communicants  lombaires,  du  3« 
au  5«,  produit,  quoique  moins  marquées,  les  mêmes  mani¬ 
festations  que  l’excitation  directe  du  plexui  mîsentérique 
.nférieur. 

1 

5.  Syndromes  sympathiques  hypogastriques. 

Les  syndromes  sympa'hiques  hypogastriques  doivent  être 
divisés  en  tronculaires  et  ganglion  aires. 

En  effet,  schématiquement  (é),  le  plexus  hvpogastriquo 
est  relié,  d  une  part,  à  la  moelle  sacrée  par  le  Nerf  érecteur 
sacré  et,  d’autre  p  irt  au  sy.upatliique  collatéral  par  des  filets 
efférents  du  plexus  mésentérique  inférieur.  L'anatomie  nous 
a  déjà  montré  (pie  h*  Nort  érecteur  sacré  n’était  p  is  un  nerf 
ortho-sympathique,  mais  fait  partie  du  système  bulbo-spinal 
végétatif,  parasy ni putkique ou.  système  vago-sacré. 

Les  syndromes  synuathiques  hypogastriques  trou  ulairessQ  ré¬ 
duisent  donc  au  syndrome  sympathique  érecteur  lombaire,  dont 
la  variété  d’excitation  se  caractérise,  e.i  plin  de  l’action 


(1)  Brown-Séquaiid.  —  ,Arc/i,  de  méd.  e.xp.  18.56,  VIII,  p.  583. 
Ci) Voir  Laig.nei.-I.avastine.  —  Loc.  cil.,  p.  I,  41. 

(3) 11.  Ci.AUDE.  —  Soc.  de  biol..  U 21. 

(4)  .Mokat  et  IJoyoN.  -  Physiologie,  IV,  Nutrition  (lin),  p  409 

(5)  .Mouat  et  UoYON  —  PUisiologie.  .Nutrition  (lin)  p.  -lO'J. 
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motrice  recto-vésicale,  par  une  vaso-dilatation  péiiienno, 
identique,  à  l’intensité  près,  à  celle  des  nerfs  érecteurs  clas¬ 
siques. 

Ce  syndrome  est  causé  par  l’excitation  du  segment  pos¬ 
térieur,  centrifuge,  des  filets  qui  se  détachent  du  ganglion 
mésentérique  inférieur  pour  aboutir  au  plexus  latéral  vésico- 
rectal.  Ces  filets  naissent  des  3e  el  4«  rameaux  communicants 
lombaires  (1). 

Quant  aux  syndromes  sympathiques  hypogastriques  ganglion¬ 
naires,  leur  étude  expérimentale  est  rendue  très  difficile  par 
l’étendue  considérable  du  plexus  hypogastrique  étalé  sur  de 
grandes  surfaces  viscérales.  Aussi  est-ce  surtout  par  l’exci¬ 
tation  de  ses  filets  afférents,  nerf  érecteur  sacré  et  filet  d’u¬ 
nion  du  ganglion  mésentérique  inférieur  au  plexus  vésico- 
rectal  (2)  qu’on  a  analysé  l’action  du  plexus  hypogastrique 
sur  le  rectum  et  la  défécation,  la  vessie  et  la  miction,  le  pé¬ 
nis  et  l’érection,  le  vagin  et  ses  mouvements  rythmiques, 
et  d’un  mot  sur  l’ensemble  des  fonctions  génitales.  Pour  les 
détails,  je  renvoie  aux  livres  de  physiologie. 

Pas  plus  qu’à  propos  des  syndromes  sympathiques  cépha¬ 
liques  et  cervicaux,  je  n’ai  décrit  les  syndromes  dépendant 
des  éléments  végétatifs  du  moteur  oculaire  commun  de  l’in¬ 
termédiaire  de  Wruberg,  du  glosso-pharyngien  et  du 
pneumogastrique,  à  propos  des  syndromes  sympathiques 
sacrés,  je  ne  décrirai  les  syndromes  dépendant  du  nerf  érec¬ 
teur  sacré,  ce  nerf,  comme  les  précédents,  faisant  partie  du 
système  parasympathique  ou  végétatif  pédonculo-bulbo-sa- 
cré.  Mais  parce  que  son  étude  permet,  grâce  aux  travaux  de 
François  Franck  (3)  et  de  ses  élèves  D.  Courtade  et  J. -F. 
Guyon  (4)  les  mêmes  conclusions  de  physiologie  gériérale, 
je  rappellerai  très  rapidement  celles  ci, 

Le  nerf  éredeur  sa>ré,  branche  viscérale  des  2«  et  3®  ra¬ 
cines  sacrées,  est  à  la  fois  le  nerf  sensitif  et  le  nerf  moteur 
de  la  miction  (5). 

Relativement  à  l’innervation  motrice  du  gros  intestin,  la 
contraction  des  fibi’es  circulaires  dépend  du  grand  sympa¬ 
thique  et  celle  des  fibres  longitudinales  de  l’érecteur  sacré. 
Mais  tandis  que  l’influence  du  grand  sympathique  s’exerce 
sur  toutes  les  hauteurs  du  gros  intestin,  celle  de  l’érecteur 
sacré  ne  semble  pas  dépasser  le  rectum  proprement  dit.  De 
plus,  l’excitation  de  î’érecteur  sacré  détermine  dans  le  seg¬ 
ment  rectal  un  i-accourcissement  très  prononcé,  qui  survient 
brusquement,  comme  la  contraction  d’un  muscle  strié,  et  dis¬ 
paraît  de  même. 

Au  point  de  vue  de  l’innervation  comme  de  la  fonction 
«  la  dernière  partie  du  gros  intestin  est  donc  identique  à  la 
vessie  »  (fi).  Ici  et  là  c’est  un  nerf  issu  directement  de  la  moelle 
et  c’est  le  même  nerf,  l’érecteur  sacré,  qui  vient  com¬ 
mander  aux  muscles  expulseurs  et  qui  assure  la  rapidité  do 
l’évacuation  ;  le  grand  sympathique  conserve,  au  contraire, 
son  action  spéciale  sur  les  fibres  circulaires. 

L’excitation  du  nerf  érecteur  sacré  peut  cependant  pro¬ 
voquer  la  contraction  des  fibres  circulaires.  On  le  voit  bien 
sur  un  tracé  de  Courtade  et  Guyon  (7),  mais  on  y  remarque 
aussitôt  <iuo  la  contraction  de  la  couche  circulaire  n’appa¬ 
raît  qu’un  certain  temps  après  la  contraction  des  fibn^s  lon¬ 
gitudinales,  qu’elle  est  beaucoup  plus  lente  et  que  le  tracé 
(pii  lui  correspond  décrit  une  courlu'  allongée,  absolument 


(1)  l-'rançois  I-'uanck.  —  Ijic.  cit.  et  Cours  du  Callèye  ilc  l'rance,  p.  .‘J-tS. 

(2)  lùani-ois  I-'hanck.  -  -  Cours  du  CnlUgi  de  France,  i-ussim.  Moral 

el  Doyoïi.  Pliysiid ogie,  id.  D.  Oourlade  el  tiuyon  (^onlribut.  à 

l’élude  (le  l'iiiaerval  tnolriee  de  la  vessie.  .\rch.  de  idii/siidogie.  1896, 
p.  ,1.  l.eugley  et  H.  Anderson.  The  innervation  (of  the  pelvic)  and 
adjoining  viscera.'  The  bladder  J.  of.  physiologie,  .\1X.  .\n.  in  Revue  de 
Iluyem,  1897,  XI.  IX.  :  0.  Houssy  et  I.  Hossi.  Tr.  de  la  miel,  eide  la 
dél'écat.  consécutifs  aux  lés.  exp.  du  cône  terminal.  Soc.  de  bioL,  n®  1-1. 
p.  640. 

(,'i)  François  Fkanck.  —  Suc.  de.  biol.,  '^1  nov.  1814  et  Arch.  de  phy¬ 
siologie,  1895,  p.  (12  et  p.  138. 

(4)  II.  Cochtade  et  .1.  1-',  (ii  YoN.  —  Hùle  du  X.  érecteur  sacré  dans 
la  niict.  normale.  Soc.  tle  biol.,  1900,  p.  VIS.  —  l-.xcitabilité  comparée 
du  X.  érecteur  sacré  el  du  N.  liyj)0gastriq.8'oc.  de  biol.  19ÜI  p. 

(5) .  1).  ('.oT-HTAUi;  et  ,1.-1''.  (ii  voN.  —  Innervât,  motrice  de  la  vessie. 
Soc.  de  bud.,  1810,  p.  620. 

(G).  1)  (au  htadk  et  .1.  1-'.  (iiiYox.  Induence  molriee  du  grand 
svmp.  et  du  X.  érecteur  sacré  sur  le  gros  intestin  Arch.  de  Physiologie 
iwrm.  et  path;  1897,  p.  880. 

(7)  Xotiec  sur  tes  Tr.  se.  de  J. -F.  Ciiyon,  1908,  lig.  2.  p.  19. 


semblable  à  celle  que  provoque  l’excitation  du  grand  sym' 
pathique.  Aussi  Courtade  et  Guyon  pensaient-ils  que  ces 
particularités  sont  dues  à  la  mise  en  jeu  du  grand  sympa¬ 
thique,  excité  soit  d’une  façon  réflexe  iiar  la  contraction  des 
fibres  longitudinales,  soit  d'une  façon  directe  dans  le  tronc 
même  du  nerf  érecteur  sacré  par  les  anastomoses  du  granti 
sympathique  dont  ils  (1)  ont  montré  l’importance  à  pro¬ 
pos  de  l’innervation  des  muscles  de  la  vessie.  C’est  d’ailleurs 
la  l’expression  d’une  loi  de  diffusion  sympathique  très  gé¬ 
nérale  :  beaucoup  de  réactions  d’abord  limitées  au  parasym- 
phatique  se  diffusant  à  l’ortho-symphatique,  de  telle  sorte 
qu’on  peut  parler  de  réaction  à  la  fois  para  et  orlho-sympa- 
thique,  c’est-à-dire  holosympathique  (2). 

Enfin  relativement  à  sa  sensibilUé  fonctionnelle,  le  nerf 
érecteur  sacré  se  distribue  à  la  partie  inférieure  du  gros 
intestin  et  à  la  vessie  ((  pour  suppléer  dans  ces  organes,  dit 
J.-F.  Guyon,  le  pneumogastrique.  »  Quel  que  soit  le  mode 
d’excitation  employé,  traction  mécanique  ou  courants  in¬ 
duits,  Courtade  et  Guyon  ont  toujours  trouvé  l’érecteur  sa¬ 
cré  nettement  moins  sensible  que  le  nerf  hypogastrique. 

Ces  résultats  sont  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que 
Courtade  et  Guyon  (  .)  avaient  déjà  observés  en  étudiant 
l’excitabilité  du  grand  splanchnique  et  du  pneumogastri¬ 
que  thoracique.  Ici  et  là  la  sensibilité  générale  est  beaucoup 
plus  développée  dans  le  système  des  nerfs  ortho  sympathi¬ 
ques  (grand  splanchnicjue  et  hypogastrique)  que,  dan.s  celui 
des  nerfs  bulbo-rachidiens  parasympiathiques  (pii  leur  cor¬ 
respondent  (pneumogastrique,  érecteur  sacré). 
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Di^icuUés  du  cathétérisme  de  l’uretère 

D'après  une  leçon  du  Professeur  Leguec  (4). 

Les  difficultés  du  catliétérisme  de  V uretère 'àoni  multi¬ 
ples.  Elles  peuvent-être  d’origine  urélrale,  prostatique, 
vésicale,  on  urétérale. 

Difficultés  urétrales.  —  Immédiatement,  à  l’entrée  de 
l’urètre,  on  trouve  des  difficultés  de  méat.  11  y  a  des  ma¬ 
lades  dont  le  méat  est  trop  étroit.  Je  ne  parle  pas  des 
rétrécissements  acquis,  de  chancre  du  méat  ou  du  i étré¬ 
cissement  traumatique;  mais  il  y  a  des  sujets  présentant 
une  étroitesse  congénitale  du  méat,  et  chez  lesquels  il 
est  impossible  de  passer  dans  de  bonnes  conditions  un 
instrument  correspondant  à  nos  cystoscopes,  l^ar  consé¬ 
quent,  chez  ces  individus,  on  est  obligé  de  faire  une  méato¬ 
tomie .  C’est  la  condition  nécessaire  (lu  cathétérisme.  Mais 
alors  surgit  une  difficulté  nouvelle.  La  méatotomie  faite 
a  donné  lieu  à  un  écoulement  de  sang.  Le  sang  va  con¬ 
taminer  rinslrumentqui  entre  dans  la  vessi(',  nolaniment 
la  partie  la  plus  importante  de  l’instrument,  c’est-à-dire 
la  glace.  Alors,  dans  ces  conditions,  il  y  a  dc.s  raisons 
pour  que  le  cathétérisme  de  l'iirètre  ne  soit  pas  possiblti, 
dn  moment  où  a  été  faite  la  méalotomii'.  Il  y  a  donc  inté¬ 
rêt,  chez  les  gens  offrant  un  méat  défeclneux,  à  pratiquer 
dans  un  premier  temps  la  méatotomie,  et  ullérieureniciit, 
dans  un  second  temps,  ajirès  3  ou  djours,  le  cathétérisme 
de  rurotère, 

11  y  a  une  autre  catégorie  de  sujets  qui  ne  présentent 
pas  non  plus  des  conditions  favorables  à  la  cystoscopie 
et  ou  cathétérisme  de  l’uretère.  Ce  sont  les  hypospades- 


(1)!’.  C.ocKTADi;  et  .I.-F.  tii'YoN.  —  l-;xcitabilité  coiiiiiaréc  d(i  para' 
uiog  et  (1(1  symp.  thoracici.  Soc.  de  biol.  1909.  p.  532 
('.*)  r.y.'.i.  à  (ôte  ocOo.;  droit  proprement  di(  u-jui  eiilr  r. 

(  1  )1).  C.oi'iiTAiM'.  et  .1  -b'.  (icYON.  —  ('.oulrlbut.  <à  l’ét,  de  riiiia'ivab 
iiolrice  de  la  ves.sie.  Arch.  de  Physiologie  norni.  et  paltt.  1896,  p.  uil. 
(4)  l,e(;o(i  faite  à  l’ip'ipilal  Xeeke,  le  21  mars  1923. 
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Oiiel  qu’en  soit  le  degré,  quelque  loin  que  soit  le  méat 
hypospadique,  c’est  une  difficulté  constante,  parce  que  le 
méat  d’hypospades  est  congénitalement  étroit,  et  se  pré¬ 
sente  dans  telies  conditions  qu’il  est  très  difficile  d’y 
pénétrer.  11  y  a  des  hypospades  chez  lesquels  le  cathété¬ 
risme  est  absolument  impossible,  et  il  faut  savoir  s’en 
dispenser,  ou  essayer  avec  de  grosses  bougies  d’augmenter 
son  calibre  ;  m  ris  il  n’y  a  pas  la  ressource  d’uneméatoto- 
mie,  car,  pour  pratiquer  la  méatotomie  dans  un  hypos- 
padias,  il  faudrait  aggraver  la  difformité,  c’est-à-dire  fen¬ 
dre  l'urètre  et  reporter  le  méat  de  quelques  centimètres 
en  arrière. 

Les  rétrécisssements  acquis  du  canal  sont  une  difficulté, 
mais  cette  difficulté  est  susceptible  d'être  vaincue  parla 
dilatation  et  par  l’urétrotomie,  Elle  n'est  donc  pas  très 
importante.  Cependant,  quand  on  doit  faire  un  cathé 
térisme  de  l’uretère,  il  est  bon,  avant  de  le  pratiquer,  de 
passer  dans  le  canal  un  explorateur  à  boule  pom-  recon¬ 
naître  la  présence  des  inégalités,  des  imperfections  de 
calibre  qui  peuvent  se  présenter,  et,  dans  ce  cas,  de  faire, 
sinon  une  urétrotomie,  du  moins  de  la  dilatation  dynami¬ 
que  du  canal  on  plaçant  une  sonde  à  demeure,  avant  l’in¬ 
troduction  du  cystoscope. 

Les  enfants  sont-ils  dans  des  conditions  favorables 
pour  le  cathétérisme  ?  Non  pour  le  cathétérisme  avec  les 
grands  instruments,  mais  aujourd’hui  il  existe  dans  le 
commerce  des  cystoscopes  de  petit  modèle  permettant  de 
pratiquer  le  catliétérisme  de  l’uretère  chez  l’enfant. 

La  grosse  difficulté  n’est  pus  là.  Chez  l’enfant  la  grosse 
difficulté  n’est  pas  de  pénétrer,  puisqu’on  peut  avoir 
un  petit  cystoscope,  c'est  d’être  obligé,  pour  avoir  une 
suffisante  tranquilité,  de  recourir  à  l’anesthésie,  sans  avoir 
la  certitude  de  l'éussir,  après  avoir  introduit  lecystoscope, 
car  l’on  peut  trouver,  chez  le  malade  anesthésié,  des  dif¬ 
ficultés  tenant  à  la  vessie  ,  on  l’aura  donc  anesthésié 
peut-être  inutilement,  parce  que  ces  difficultés  ne  sont 
pasde  celles  qu’oii  peut  toujours  vaincre. 

Difficultés  prostatiques.  —  Ellessont  beaucoup  plus  impor¬ 
tantes,  car  elles  ne  peuvent  pas  être  facilement  vaincues. 
La  déformation  considérable  du  canal  que  cause  l'hyper¬ 
trophie  de  la  prostate,  avec  la  grande  déviation  qu’on  voit 
généralement  dans  le  sens  antéro-postérieur,  avec  l’élar¬ 
gissement  du  canal,  rendent  très  difficile  l’introduction 
d'un  cystoscope  destiné  à  pratiquer  le  cathétérisme  de 
l’urelèi'e.  I  ne  fausse  route  est  facile,  alors  môme  qu’on 
a  pris  toutes  les  précautions  voulues  pour  lecatliétérisme, 
avec  un  instrument  courbe.  l.,e  mieux  est  de  mettre  une 
sonde  à  demeure,  quand,  chez  un  prostati(|ue,  on  doit 
faire  un  cathétérisme  de  l’uretère.  La  sonde  à  demeure, 
laissée  en  place  pendant  4  heuies,  suffit  pour  assouplir 
l’obstacle  et  donner  une  direction  facile  à  l’instrument. 

Difficultés  d’origine  vésicale.  -  11  y  a  à  considérer  :  le 
trouble  du  milieu,  le  trouble  de  la  capacité  vésicale,  et 
les  déformations  de  la  vessie. 

Pour  faire  un  cathétérisme  de  l’uretère,  il  faut  un  milieu 
clair.  Le  milieu  peut  être  troublé  par  du  pus  ou  du  sang. 

Le  pus.  —  On  s’apert;oit  de  la  [)résence  du  pus  en  fai¬ 
sant  un  lavage  de  la  vessie.  Il  y  a  certaines  vessies  qui  se 
remplissent  facilement  de  suppuration.  Ceci  se  produit 
particulièrement  quand  il  existe,  ou  une  salpingite  ou¬ 
verte  dans  la  vessie,  ou  une  pyonéphrose,  qui  versent 
continuellement  du  pus  en  assez  grande  abondance  pour 
que  la  Gontamination  se  produise  malgré  les  lavages  de 
la  vessie.  Enfin,  il  y  a  des  vessies  qui  sont  tellement 
pourvues  ou  de  cellules,  ou  d’irrégularités,  qu’il  est  très 
difficile  de  les  désinfecter. 

Pour  cela,  il  n’y  a  à  faire  que  des  lavages.  Ou  les  renou¬ 


velle  plusieurs  fois,  en  regardant  chaque  fois  l’eau  qui 
ressort  de  la  vessie  dans  un  verre,  et  on  continue  jusqu'à 
ce  que  l’eau  de  lavage  présente  une  limpidité  parfaite, 
A  ce  moment,  on  peut  entrer  dans  la  vessie  et  faire  le 
cathétérisme  urétéral  dans  de  bonnes  conditions. 

Le  sang.  —  Le  sang  est  une  autre  difficulté,  peut-être 
plus  grave,  car,  s’il  est  vrai  que  la  suppuration  par 
l’abondance  des  lavages  peut  être  vaincue,  s'il  est  vrai 
qu’une  irrigation  que  l’on  pratique  dans  la  vessie  est 
encore  plus  rapide  que  l’inondation  purulente,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  le  sang. 

D’abord,  le  cystoscope,  par  un  geste  possible  de  l’on- 

let  sur  le  col,  peut  faire  saigner.  Puis,  il  y  a  des  vessies 

ans  lesquelles  il  existe  une  cause  de  saignement,  cette 
cause  étant  connue  ou  ignorée.  Le  cystoscope  la  réveille. 

Il  n’y  a  là  encore  qu’à  faire  un  lavage,  soit  avec  de 
l’aspirine  à  19  ou  2U  %,  qu’on  laisse  dans  la  vessie,  soit 
en  y  injectant  5  ou  10  cmc.  d’anthéma.  On  peut  se  ser¬ 
vir  de  divers  moyens  hémostatiques  ;  mais,  quand  la  ves¬ 
sie  saigne  abon  iamnient,  il  est  préférable  de  surseoir  à 
une  exploration  qui  est  véritablement  trop  difficile  en 
pareille  circonstance. 

Le  trouble  de  li  capacité  vésicale.  —  Ici,  c’est  bien  diffé¬ 
rent,  ce  n'est  plus  une  question  absolue,  co.mme  celle  du 
sang  ou  du  pus  ;  c’est  une  (]ueslion  de  relativité,  en  ce 
que  la  capacité  de  la  vessie  peut  être  plus  ou  moins  res¬ 
treinte,  selon  lesopérateurs,  pour  permettre  le  cathété¬ 
risme  ;  l’habileté  intervient. 

Généralement,  il  ne  faut  pas,  pour  faire  le  cathétérisme 
de  l’uretère,  une  gi'ande  capacité  vésicale.  H  ne  faut,  pas 
injecter  beaucoup  de  liquide  dans  la  vessie,  parce  que 
s’il  y  a  beaucoup  de  liquide,  les  courbures  sont  beaucoup 
plus  accentuées  et  on  a  ainsi  créé  un  grand  bas-fond  .  Il 
faut  conserver  le  niveau  normal  du  bas-fond  vertical.  Par 
conséquent,  laquantité  de  liquide  injectée  sera  au  maxi¬ 
mum  de  120  cm". 

Il  ne  faut  pas  cependant  que  le  champ  visuel  soit  trop 
réduit.  Aussi,  laquantité  de  (>0  grammes  de  liquide  peut 
être  considérée  comme  un  maximum. 

Au-dessous  de  cette  capacité,  la  vision  est  très  difficile 
à  obtenir,  de  sorte  que  dans  certaines  vessies  malades, 
très  revenues  sur  elles-mêmes,  il  devient  assez  difficile 
de  faire  le  cathétérisme,  ou  plutôt  il  n’y  a  pas  île  règle  en 
ces  matières  :  on  peut  faire  des  cathétérismes  dans  des 
capacités  vésicales  au-dessous  de  6i)  cm*  ;  mais  il  y  a  des 
capacilés  vésicales  tellement  petites,  et,  do  |)lus,  tellement 
mobiles,  le  liquide  étant  expulsé  au  moment  où  l’on 
introduit  l’instrument,  qu’il  est  imjiossible  de  réussir. 

Oiiand  la  sensibilité  vésicale  est  au-dessous  de  (50  cm", 
il  faut  la  modifier.  Il  s’agit  généralement  d’une  cystite,  et 
d’une  cystite  tuberculeuse.  Dans  ce  cas,  on  peut  faire 
quelques  instillations  de  goménol  à  lO  ou  2(i  'V  ;  on  peut 
pratiquer  Vinnisation  selon  la  méthode  de  .\l .  Gourtade  ; 
on  calme  très  bien  lu  vessie  par  ce  moyen. 

Si  on  a  la  certitude  de  faire  le  cathiUi'i  isme,  malgré  les 
difficultés  qui  sont  imposées,  on  peut  faire  une  rachi¬ 
anesthésie,  môme  une  anesthésie  sacrée,  même  une  anes¬ 
thésie  générale. 

Mais,  avec  l’amélioration  de  l’état  de  la  vessie  par  un 
traitement  spécial,  le  cathétérisme  qu’il  n’est  pas  possi¬ 
ble  de  pratiquer  à  ce  moment  deviendra  possible.  L’anes¬ 
thésie  alors  peut  être  évitée. 

Les  dèf  arm  allons  dv  la  vessie.  — Prenoiis  d’abord,  les 
déformations  de  la  vessie  chez  la  femme,  car  ce  sont  les 
moins  importantes.  Ce  sont  tout  d’abord  les  déformations 
de  la  ciistorèle.  Les  uretères  sont  à  une  telle  distance  du 
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col  que  l’on  arrivera  très  difficilement  à  introduire  l'ins¬ 
trument. 

Pour  faire  le  cathétérisme  de  l’uretère,  c’est-à-dire 
pour  introduire  la  sonde,  il  y  a  à  observer  une  distance 
convenable  entre  l’onglet  et  l’orifice  urétéral.  La  sonde 
urétérale  doit  approcher  à  une  distance  de  2  ou  3  centi¬ 
mètres. 

Il  faut  commencer,  en  pareil  cas,  par  réduire  la  cysto- 
cèle,  mais  on  détermine  ainsi  une  série  de  plis  qui  dimi¬ 
nuent  la  netteté  de  l'orifice  urétéral. 

Il  y  a  encore  chez  la  femme  une  autre  déformation, 
c'est  la  difformité  d’origine  utérine.  Quand  il  y  a  une 
rétroversion  marquée,  le  col  de  l’utérus  déforme  le  bas- 
fond  vésical.  Un  artifice  permet  quelquefois  de  vaincre 
cette  difficulté. 

Les  difficultés  qu’on  rencontre  chez  l’homme  sont  beau¬ 
coup  plus  importantes.  Ce  sont  d’abord  les  difformités 
du  bas-fond  vésical  tenant  à  l’hypertrophie  prostatique. 

Celle-ci  rapproche  le  col  du  sommet  de  la  vessie. 

En  conséquence,  elle  éloigne  sensiblement  le  champ 
de  vision  de  l’orifice  urétéral.  De  plus,  la  convexité  de 
l’adénome  pro.statique  obscurcit  le  champ  dans  lequel  on 
peut  apercevoir  l’uretère.  Evidemment,  avec  un  mouve¬ 
ment  de  bascule,  on  pourra  s'en  rapprocher  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  mais  ce  mouvement  de  bascule  ne  s’exerce 
pas  facilement. 

L’uretère  est  caché  sous  la  saillie  prostatique,  de  sorte 
que  le  catliétérisme  est  impossible  dans  les  cas  où  il 
existe  un  adénome' très  volumineux. 

Les  difficultés  de  voir  l’uretère  au  cours  de  l’hypertro¬ 
phie  prostatique  sont  en  raison  directe  du  développement 
de  l’adénôme,  de  son  élévation  et  de  sa  saillie  intra-vési- 
cale . 

Le  cancer  cause  des  difficultés  d’un  autre  genre.  Il  n’y 
a  pas  de  déformation  du  col,  mais  il  y  a  une  élévation 
du  bas-fond  de  la  vessie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  lésion  qui  le  plus  souvent  est  de 
nature  à  troubler  le  cathétérisme  de  l’uretère,  ce  n’est 
pas  l’hypertrophie  prostatique,  ni  la  cystocèle,  c’est,  chez 
les  individus  atteints  de  cystite  tuberculeuse,  l’œdème 
bulleux,  constitué  par  une  série  de  végétations  de  nature 
mal  spécifiée,  ensemençant  le  champ  cystoscopique  d’une 
série  de  globules  ressemblant  à  des  grains  de  raisins,  si 
bien  qu’il  est  impossible  devoir  l'orifice  urétéral.  Ce  sont 
là  les  difficultés  avec  lesquelles  on  a  le  plusà  compter, 
puisque  le  cathétérisme  de  l’uretère  sert  précisément 
dans  les  inflammations,  les  pyélites,  les  pyélo-néphrites, 
et  surtout  la  tuberculose. 

Difficultés  tenant  à  V orifice  urétéral.  —  11  y  a  une  fixité 
de  siège  à  délinir,  des  variétés  de  forme  à  connaître,  des 
variétés  d’étroitesse  qui  peuvent  égalementconstituer  des 
difficultés. 

La  fixité  du  siège.  —  Autrement  dit,  la  garantie  du  cathé¬ 
térisme  Je  l’uretère  repose  sur  ce  fait  que  l’orifice  urété¬ 
ral  est  à  l’extrémité  du  muscle  interurétéral,  muscle 
transversal  formant  dans  le  bas-fond  vésical,  au  niveau 
du  trigone,  une  saillie,  une  colonne,  très  nettement  visi¬ 
ble  dans  les  vessies  à  pou  près  normales.  C’est  à  l’extré¬ 
mité  de  ce  muscle,  à  droite  et  à  gauche  (à  5  h.  et  à  7  h. 
du  cystoscope),  et  aune  distance  de  2  cm  1/2,  sur  le 
plancher  horizontal  de  la  vessie,  que  doivent  siéger  les 
orifices  urétéraux. 

Cette  fixité  de  siège  est  précieuse,  parce  qu’en  d’autres 
points  de  la  vessie  on  verra  des  orifices  ressemblant  à  un 
orifice  urétéral.  L’absence  de  cette  bande  est  un  élément 
important  de  difl'érenciation. 


De  plus,  cet  orifice,  dont  la  forme  est  extrêmement 
variable,  quia  quelquefois  la  forme  d’un  trait,  quelque¬ 
fois  celle  d’un  orifice  enlr’ouvert,  quelquefois  celle  d’un 
monticule,  va  à  certains  moments  s’ouvrir,  et  on  verra 
des  ondes  liquides,  comme  si  l’on  avait  injecté  delà  gly¬ 
cérine  :  c’est  le  caractère  de  l’éjaculation  urétérale.  Il 
faut  voir  celle-ci,  c’est  seulement  quand  on  l’a  vue  qu’on 
peut  affirmer  qu’il  s’agit  bien  de  l’orifice  urétéral. 

Il  y  a  des  sujets  chez  lesquels  n’existe  pas  de  muscle 
interurétéral  ;  ce  repère  peut  faire  défaut,  mais  générale¬ 
ment  on  le  trouve. 

L’orifice  est  de  dimension  variable  :  il  peut  être  punc¬ 
tiforme  ;  c’est  l’indice  qu’il  est  sain  ;  on  a  l’impression 
que  la  sonde  y  pénétrera  difficilement.  Il  y  en  a  de 
surélevés.  Il  faut  dans  ce  cas  abaisser  la  sonde  en  bas,  de 
façon  à  créer  une  sorte  de  gouttière,  de  fossette  qui  per¬ 
met  d’aborder  le  monticule  cratériforme,  qu’il  ne  faut 
pas  aborder  de  haut  en  bas. 

Difficultés  urétérales-  —  Même  quand  la  sonde  urété¬ 
rale  est  entrée  dans  l’uretère,  il  peut  encore  y  avoir  des 
difficultés.  Il  se  peut  que  la  sonde  soit  arrêtée  quand  on 
l’a  seulement  enfoncée  de  2  ou  3  centimètres.  Or,  pour 
qu’il  y  ait  véritablement  cathétérisme  de  l’uretère,  il  faut 
que  la  sonde  reste  enfoncée  d’au  moins  une  dizaine  de 
centimètres  dans  l’uretère  ;  c’est  une  garantie  nécessaire, 
et,  pour  cela,  on  doit  l’enfoncer  de  15  cm.,  car  il  faut 
compter  qu’en  retirant  le  cystoscope,  on  va  nécessaire¬ 
ment  entraîner  la  sonde  ;  elle  pourra  sortir  également 
sous  l’influence  de  la  première  contraction  de  la  vessie. 
Le  fait  qu’elle  s’arrête  au  deuxième  ou  troisième  centi¬ 
mètre  constitue  une  difficulté  tellement  sérieuse  qu’elle 
peut  annihiler  l’épreuve. 

Quelle  est  la  cause  de  cet  arrêt  de  la  sonde  ?  Il  ne  faut 
pas  croire  que  ce  soit  toujours  un  calcul. 

Ce  n’est  pas  non  plus,  en  général,  un  rétrécissement 
de  l’uretère.  Le  fait  le  plus  vraisemblable,  c’est  que  la 
sonde  a  buté  dans  un  diverticule. 

C’est  à  la  suite  d’incidents  de  cet  ordre  qu’on  a  publié 
quelques  cas  de  guérison  de  soi-disant  rétrécissements  de 
l’uretère.  En  somme,  il  faut  laisser  de  côté  les  diverses 
interprétations  qui  peuvent  se  présenter  à  l’esprit,  et, 
surtout,  ne  pas  conclure  à  des  lésions  rares,  extraordinai¬ 
res.  La  première  mesure  à  prendre,  pour  vaincre  celte 
difficulté  de  l’arrêt  de  la  sonde,  c’est  de  faire  la  rotation 
de  celle-ci.  On  se  sert  toujours  d'une  sonde  en  bec  de 
flûte.  En  la  tournant,  on  contourne  l’obstacle  inconnu,  et 
l’on  peut  arriver  à  passer.  C’est  le  premier  artifice  à  em¬ 
ployer  en  pareille  circonstance. 

Le  deuxième  moyen  à  employer  c’est  de  retirer  un  peu 
le  cyslocope  et  d’aborder  l’orifice  de  Turetère  sous  un 
autre  angle.  Il  ne  faut  pas  le  retirer  trop,  car  on  ne  re¬ 
trouverait  plus  cet  orifice  ;  il  faut  le  retirer  seulement  de 
quelques  millimètres  ou  d’un  demi-centimètre. 

Ensuite,  on  peut  recourir  à  la  propulsion  rapide, 
mais  sans  forcer,  car  ainsi  on  augnienterait  la  courbure 
de  l’instrument. 

Ün  peut  encore  changer  de  sonde,  en  prendre  une 
plus  petite,  car  quelquefois,  là  où  un  n°  14  n’a  pas  passé 
un  u°  12  passera. 

Enfin,  on  peut  recourir  àunautre  type  de  sonde,  à  une 
sonde  bougie. 

M.  Noguès  a  inventé  un  instrument  fort  heureux,  cons¬ 
titué  essenliellemenl  par  un  petit  mandrin  glissant  qui 
permet  de  conduire  la  sonde. 

La  dernière  lessonrce,  quand  on  ne  peut  réussir,  c'est 
de  faire  le  cathétérisme  de  l’autre  côté, du  côté  sain. 

(Leçon  recueillie  par  le.  Ü''  Laportk.) 
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PRATIQUE  OBSTETRICALE 


Prolapsus  uléro-vaginaux  cl  geslalion 

Par  M.  COL'vnELX 

Les  prolapsus  utéro-vaginaux  compliquanlla  gestation 
s’observent,  en  règle  générale,  chez  des  femmes  atteintes 
de  prolapsus  génital  antérieur  à  la  grossesse  et  donnent 
lieu  soit  à  un  simple  abaissement  du  col  utérin  accom-' 
pagnant  l’inversion  des  parois  vaginales,  soit  à  une  véri¬ 
table  procidence  du  col  hors  de  la  vulve. 

Etioiogie 

Exceplionnellcment,  le  prolapsus  utéro-vaginal  a  pour 
cause  une  exagération  do  la  pression  abdominale,  ainsi 
qu’on  a  pu  le  constatera  la  suite  de  l’évolution  d’une 
ascite  ou  d’une  tumeur  telle  qu'un  kvstc  de  l  ovaire. 

Dans  la  grande  majorité  des  faits,  l’inversion  des  pa¬ 
rois  vaginales  entraînant  à  leur  suite  le  col  de  Futérus 
qui  s'étire  est  due  à  un  affaiblissement  de  la  résistance 
de  l’appareil  complexe  do  fixation  de  l’utérus,  et  s’il  est 
vrai  que  parfoiscelle  diminution  de  la  résistance  pelvienne 
est  congénitale  (infantilisme,  dystrophie  générale  muscu¬ 
laire,  rétroversion  utérine  congénitale), du  moins,  le  pins 
communément  elle  est  secondaire  à  la  puerpéralité. 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  prolapsus  observés  se 
rapportent  en  effet  à  des  femmes  qui  ont  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  accouchements.  L’influence  de  la  gestation  sur  la 
statique  utérine  est  des  plus  complexes  :  elle  agit  en 
augmentant  la  pression  abdominale,  en  relâchant  les 
tissus  (releveurs,  ligaments  ronds,  ligaments  larges, 
ligaments  utéro-sacrés,  couche  endo-pel vienne  du  fascia- 
pclvis),  en  produisant  des  lésions  du  plancher  musculaire 
pelvien  (déchirures  du  périnée),  en  délerminant  des  mo¬ 
difications  du  col  (allongement  œdéinaloux  aigu  du 
col). 

Etude  clinique 

h"'  Cas.  —  Une  femme  alteinte  de  prolapsus  génilal 
devient  gravide. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  il  s’agit  d’ un  prolapsus  va¬ 
ginal  dù  à  une  inversion  des  parois  vaginales,  l’inversion 
ayant  commencé  par  la  paroi  antérieure.  lien  résulte  une 
colpocèle  antérieure  et  postérieure  (pins  rarement  cysto- 
cèle  et  rectocèle) . 

En  pareil  cas,  on  constate  que  l’utérus  est  abaissé  plus 
<ju  moins  suivant  le  degré  d’élongation  passive  de  la  por¬ 
tion  supra-vaginale  du  col.  D’antre  part,  an  toucher  va¬ 
ginal,  on  trouve, les  culs-de-sac  vaginaux  abaissés,  et  le 
col  est  souvent  hypertrophié  dans  sa  poi  tion  intru-vagi- 
(4uand  on  fait  pousser  la  femme,  on  voit  l’inver¬ 
sion  vaginale  augmenter  et  le  col  s’abaisser,  puis  remon¬ 
ter . 

En  cours  de  gestation,  il  n’est  pas  rare  d’observer  la 
transformation  du  prolapsus  vaginal  en  un  prolapsus  par¬ 
tiel  de  l'utérus  :  alors  l’inversion  vaginale  devient  com¬ 
plète  et  dans  la  tumeur  vaginale  que  forme  la  procidence, 
on  trouve  le  col  allongé  et  souvent  hypertrophié,  alors 
fine  le  fond  de  Tutérus  gravide  reste  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Cette  éventualité,  si  elle  ne  se  piodiiit  pas  au 
cours  de  la  gestalion,  se  réalise  alors  post  partum. 

Cas.  —  Une  femme  gravide  présonie  un  prolapsus 
partiel  de  rntérus  avec  issue  du  col  à  la  vulve. 

t-a  femme  vient  consulter  parce  qu’elle  sent  que  quel¬ 


que  chose  lui  sort  de  la  vulve,  et  l’examen  local  montre 
la  présence  d’une  tumeur  herniée  qui  n’est  antre  chose 
que  ie  col  utérin. 

Il  est  exceptionnel  que  la  chute  du  col  à  l’orifice  Vul¬ 
vaire  se  produise  brusquement  ;  comme  par  exemple  â 
la  suite  d’une  brusque  augmentation  de  la  pression 
intra-abdominale  (à  l’occasion  d’un  effort  ou  d’une 
chute.) 

Le  plus  souvent  le  prolapsus  du  col  s’est  constitué  len- 
lement  après  inversion  des  parois  vaginales,  et  il  est 
permanent  ou  au  contraire  intermittent. 

A  l’examen  ,  on  constate  souvent  une  modification  de 
la  forme  du  col  ;  en  général  il  est  hypertrophié  ;  d’autre 
part  il  est  allongé,  sa  portion  intra-vaginale  est  augmen¬ 
tée  de  longueur,  mais  du  fait  du  prolapsus  des  parois 
vaginales,  il  n’est  pas  toujours  aisé  d’apprécier  l’allonge¬ 
ment  de  sa  portion  sus-vaginale.  En  outre,  au  toucher, 
ces  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  sont  plus  on  moins 
effacés  suivant  ie  degré  d’abaissement  du  col. 

Diagnostic.  —  Si  le  diagnostic  de  prolapsus  vaginal  on 
utérin  est  facile  au  cours  de  la  gestalion,  en  revanche  il 
faut  retenir  qu’il  est  souvent  d’une  réelle  difficulté  de 
porter  le  diagnostic  de  gestation  au  début,  dans  un  uté¬ 
rus  en  état  de  prolapsus. 

D’autre  part,  lorsque  le  col  hypertrophié  fait  issue  à  la 
vulve,  la  confusion  est  possible: 

Avec  V allongement  œdémateux  aigu  du  col,  qui  peut  s’ob¬ 
server  au  cours  de  la  gestation  en‘dehors  de  l’existence 
d’un  prolapsus  utérin,  et  est  caractérisé  par  l’apparition 
soudaine  à  la  vulve  d’une  tumeur  molle,  œdémateuse, 
de  couleur  rougeâtre  on  violacée,  formée  par  le  col  entier 
on  une  de  ses  lèvres  œdématiée,  et  disparaissant  facile¬ 
ment  comme  elle  est  apparue,  et  pouvant  réapparaître  au 
cours  de  la  même  grossesse; 

Avec  l'allongement  hypertrophique  du  col,  complication 
très  rare  de  la  geslation,  caractérisée  par  la  présence  d’un 
col  très  augmenté  de  volume,  qui  emplit  la  cavité  vagi¬ 
nale  et  fait  saillie  à  l’extérieur,  sans  que  les  culs-de  sac 
soient  effacés. 

Evolution  de  l.\.  gestation  et  pronostic 

Aniélioralion  temporaire  du  prolapsus.  —  Générale¬ 
ment,  le  corps  utérin  remonte  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  après  s’être  attardé  dans  l’excavation  pendant  3  ou 
4  mois,  et  eniraîne  le  col  avec  lui,  si  bien  qu’il  ne 
reste  dans  l’excavation  que  le  col  plus  ou  moins  aug- 
menlé  de  volume  et  une  portion  effilée  du  corps  ne  con¬ 
tenant  liabituelleraent  pas  de  parties  fœtales.  Dans  le 
pins  grand  nombre  des  cas,  la  gestation  évolue  norma¬ 
lement. 

Complications.  —  Cependant  le  prolapsus  de  l’utérus 
gravide  entraîne  la  possibilité  de  certaines  complications. 

Allongement  œdémateux  aigu  du  col.  Au  cours  de  la 
gestation,  des  troubles  circulatoires  veineux  et  lympha¬ 
tiques  produisent  un  œdème  mou  de  la  partie  prolabée, 
œdème  qui  garde  l’empreinte  du  doigt  et  diminue  habi- 
luellement  [lar  le  repos  horizontal. 

Un  autre  élémeni  augmente  encore  l'hyperti’ophie  et 
l’épaississement  du  col  ;  c’est  la  présence  d’ulcérations 
qui  détermincnl  de.s  [)hénomènes  inllammatoires  allant 
jusqu'à  l'endomélrile  cervicale. 

iM'équence  de  l’avortement  et  de  l’accouchement  pré- 
mal  uré. 

Fréquence  des  dyslocies  au  moment  du  ttravail  (len¬ 
teur  de  la  dilatation,  rigidité  du  ..ol,  déchirures  du  col.) 
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Diagnostic 

Traitement  pendant  la  gestation.  —  Pendant  la  gestation, 
pour  éviter  les  altérations  graves  du  col,  on  réduira  l’in¬ 
version  vaginale  et  on  la  maintiendra  réduite  par  le  repos 
au  lit. 

Si  la  réduction  manuelle  est  impossible  ou  ne  se  main¬ 
tient  pas,  le  col  faisant  issue  à  la  vulve  est  exposé  à  l’in¬ 
fection,  on  se  contentera  de  l’envelopper  dans  un  pan¬ 
sement  humide  pour  le  décongestionner,  et  ultérieure¬ 
ment  un  pansement  sec  à  la  gaze  stérilisée  suffira  à  le 
soustraire  aux  contacts  septiques. 

L’amputation  est  rarement  justifiée. 

Traitement  pendant  le  tr.wail 

Le  travail  est  habituellement  un  peu  plus  long  que 
lorsque  le  col  est  en  situation  normale.  Mais  l’évolution 
est  le  plus  souvent  spontanée,  et  oblige  rarement  à  quel¬ 
que  intervention. 

La  période  de  dilatation  en  particulier  est  longue, 
d'autant  plus  longue  que  le  col  est  plus  allongé,  épaissi  et 
rigide.  Aussi  est-il  bon  de  conserver  le  plus  possible  la 
poche  des  eaux,  et,  de  s’opposer  aux  efforts  cxpulsifs 
avant  que  la  dilatation  soit  complète. 

Si  la  dilatation  traîne  en  longueur,  on  se  servira  du 
ballon  de  Ghampetier  si  le  col  est  souple  ;  en  cas  de  rigi¬ 
dité  du  col,  d’autres  indications  d’intervention  se 
poseraient  (incisions  du  col,  césarienne  abdominale)  avec 
ou  sans  hystérectomie  . 

Dès  que  la  dilatation  est  complète,  si  l’expulsion  du 
fœtus  semble  se  faire  attendre,  il  est  préférable  de  termi¬ 
ner  rapidement  l’accouchement  par  foi  ceps,  ou  par  exti ac¬ 
tion  et  s’il  s’agit  d’une  présentation  du  siège,  en  ayant 
soin,  lors  de  ces  manœuvres,  de  faire  retenir  par  les 
mains  d’un  aide  le  col  et  le  segment  inférieur  qui  ten 
dent  à  se  laisser  entraîner  hors  de  la  vulve. 

Dans  les  suites  de  couches,  se  méfier  des  complications 
septiques  du  côté  du  col  :  aussi  sera-t-il  prudent  de  l’en¬ 
velopper  dans  un  pansement  stérile. 

Traitement  curatif 

La  plupart  du  temps  la  gestation  entraîne  une  aggrava¬ 
tion  des  désordres  de  la  statistique  utérine.  Souvent, 
après  l’accouchement,  le  prolapsus  utérin  augmente,  le 
col  conserve  un  allongement  hypertrophique,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  s’impose. 


VARIÉTÉS 


A  propos  de  Préhistoire 

La  plupart  d’entre  nous  vivent  au  jour  le  jour,  encerclés 
par  les  nécessités  de  l’existence  et  ont  cette  tendance  natu¬ 
relle  d’adaptation  qui  fait  trouver  normales  les  conditions 
au  milieu  desquelles  se  déroule  leur  vie.  Aussi  faut-il  un 
ensemble  de  circonstances  spéciales  pour  s’en  dégager  et  se 
donner  la  peine  de  voir  plus  loin  dans  le  temps  et  l’espace. 
Mais  qu’un  hasard  heureux  le  permette,  tout  de  suite  on 
éprouve  l’intérêt  puissant  qui  réside  en  particulier  dans  les 
études  de  préhistoire  ;  on  s’attache  immédiatement  à  ces 
tentatives  faites  pour  nous  éclairer,  si  peu  que  ce  soit,  sur 
les  débuts  de  la  vieille  espèce  humaine. 

C’est  ainsi  que  de  précieux  documents  ont  été  récemment 
retrouvés  dans  la  terre  de  Bretagne,  à  r('xtrémité  de  la 
pointe  de  Penmarch.  Grâce  à  l’activité  aussi  ardente  que 


scientifique  d’un  animateur  remarquable,  le  Commandant  de 
Bénard,  leur  étude  se  trouve  poursuivie  méthodiquement. 
Celui-ci  a  su  réaliser  heureusement  un  «  musée  préhistori¬ 
que  »  qui  contient  les  plus  intéressants  témoignages  d’un 
passé  fabuleux,  rétablis  tels  que  leur  passé  millénaire  nous 
les  a  livrés  dans  leur  cadre  et  leur  ensemble. 

A  l’occasion  de  la  récente  inauguration  de  ce  musée,  pré¬ 
sidée  par  le  Capitan,  le  C‘  Devoir  a  brossé  une  large 
et  solide  esquisse  de  ce  que  l’on  pourrait  appeler  «  l’his¬ 
toire  do  la  préhistoire  ».  Et  pareil  exposé  n’est  pas  sans 
intérêt  pour  la  critique  des  méthodes  scientifiques  en  géné¬ 
ral.  même  de  la  médecine  en  particulier. 

Les  sciences  qui  ne  sont  pas  de  logique  pure  ou  d’expé¬ 
rimentation  laissent,  en  effet,  un  rôle  forcément  considé¬ 
rable  à  l’interprétation.  L’intérêt  passionné  des  chercheurs 
y  est,  de  plus,  encombré  par  diverses  tendances  personnel¬ 
les,  poétiques  ou  mystiques.  La  préhistoire  n’y  a  pas  échappé, 
en  son  domaine  où  la  vérification  est  impossible  le  plus 
souvent. 

Son  étude  remonte,  on  peut  le  rappeler,  à  la  Tour  d’Au¬ 
vergne,  qui  a  d’autres  titres  de  notoriété.  Pendant  un  siècle, 
ses  continuateurs  ont  adopté  et  développé,  sans  contrôle, 
ses  assertions  et  considéré  tous  les  monuments  mégalithi- 
ues  comme  ayant  eu  une  destination  rituelle,  comme  étant 
es  autels. 

Une  réaction  eut  lieu  au  milieu  du  XIX®  siècle,  où  Fou- 
quet,  médecin  à  Vannes,  après  de  nombreuses  excursions 
et  fouilles,  émit  et  développa  l’opinion  que  toutes  ces  cons¬ 
tructions  avaient  une  origine  funéraire,  étaient  des  tom¬ 
beaux.  Et  le  dogme  nouveau  se  substitua  au  précédent. 

Les  chercheurs  actuels,  fervents  de  la  seule  méthode  cri¬ 
tique,  réagissent  contre  les  procédés  de  leur  prédécesseurs  ! 
Ils  tendent  à  éliminer  le  sentiment  au  profit  de  la  déduc¬ 
tion  logique,  à  éviter  la  poursuite  du  bibelot  pittoresque 
isolé,  à  empêcher  la  mutilation  des  documents  antiques.  Au 
contraire  ils  s’efforcent  de  considérer  tout  objet  en  lonction 
de  son  cadre,  de  l’ensemble  auquel  il  appartient,  accumu¬ 
lant  photographies  et  mesures,  et  surtout  ne  détruisant  rien. 
Avant  tout  ils  observent  et  enregistrent  des  faits.  I.eurs 
inves*^igations  s’appuient  snr  les  techniques  scientifiques 
connues,  leurs  interprétations  sont  prudentes .  Ils  ont  le 
mérite  de  dire,  quand  il  convient,  (.  nous  ne  savons  pas  !  » 
C’est  ainsi  que  le  C*  Devoir  expose  les  conclusions  de 
son  expérience  de  40  ans  de  «  pilote  et  de  coureur  de 
brousse  ».  Rien  ne  nous  peiinet  de  fixer  l’âge  des  monu¬ 
ments  mégalithiques,  en  tous  cas  bien  antérieurs  à  l’épo¬ 
que  druidique.  Ils  paraissent  avoir  été  utilisés  par  une  série 
de  civilisations  postérieures.  A  défaut  d’ossements  animaux 
qui  permettraient  de  les  «  chronométrer  »,  divers  caractè¬ 
res  anthropologiques  semblent  pouvoir  attribuer  les 
premiers  squelettes  humains  (jui  s’y  trouvent  à  l’époque 
quaternaire. 

L’étude  des  constructions  mégalithiques  faite  sur  place 
démontre  l’impossibilité  de  les  réaliser  à  bras  d’homme, 
mais  implique  des  applications  de  mécanique  où  le  roulage 
et  le  plan  incliné  ont  dû  jouer  le  principal  rôle  pour  lever 
des  blocs  pesants,  souvent  de  jilusieurs  tonnes.  Une  autre 
constatation  entre  autres  est  fort  troublante  :  auprès  de 
divers  monuments  on  retrouve,  des  pierres  jalonnant  deux 
lignes  bien  définies  ;  elles  indiquent  exactement  les  points 
de  lever  du  soleil,  respectivement  au  solstice  d’été  et  au 
solstice  d’hiver,  compte  tenu  rigoureusement  de  la  décli¬ 
naison  locale. 

Sans  rien  affirmer  on  peut  se  demander  si  ces  repères  ne 
correspondent  pas  à  l’établissement  de  vastes  calendriers; 
quoi  ([u’il  en  soit,  ils  démontrent  chez  leurs  auteurs  une 
connaissance  de  la  mécanique  et  de  l’astronomie  déjà  fort 
développée.  Les  quelques  précisions  aperçues  dans  cet 
immense  passé  sont  assez  troublantes  et  communiquent  à 
l’esprit  qui  se  penche  sur  lui  une  sorte  do  vertige. 

H.  Godet. 
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REINS 

L’aetion  diurétique  des  compnsés  mereuriels.  (Léon 
Blum  et  Henri  Schwob.  Presse  médicale,  n"  100,  16  dé¬ 
cembre  1922.) 

Le  mercure  est  un  des  diurétiques  les  plus  anciennement 
employés,  mais  il  n’a  jamais  eu  qu’une  voD^ue  éphémère  à 
cause  des  accidents  possibles  et  de  certains  insuccès  inexpli¬ 
cables.  Par  contre,  lorsqu’il  réussit  on  assiste  à  des  effets  mer¬ 
veilleux. 

Pour  les  A.,  l'indication  majeure  est  l'hydropisie  cardiaque, 
qu’elle  soit  d’origine  valvulaire  ou  par  symphyse.  Dans  ces 
cas  là,  où  tout  a  échoué,  on  a  des  succès  impressionnants  et  des 
diurèses  de  plus  de  5  litres  en  un  jour,  qui  ne  s’abaissent  peu 
à  peu  que  jusqu’à  disparition  des  œdèmes  et  de  l’ascite. 

Par  contre,  dans  les  cirrhoses  avec  ascite,  les  néphrites  avec 
œdème,  l’effet  diurétique  peut  être  obtenu  mais  l'action  toxique 
peut  être  grave.  Enfin  chez  les  débilités,  les  iébricitanis,  les  ca¬ 
chectiques,  ou  au  cours  des  épanchements inffammatoires,  il  est 
dangereux  et  inutile  d’employer  le  mercure. 

Comme  sels  à  employer,  les  A.  conseillent  le  cyanure  de 
mercure  ;  on  commence  par  un  centigramme  à  titre  d’épreuve 
en  injection  intra-veineuse,  si  la  dose  est  bien  supportée  on 
lait  cinq  centigrammes  intramusculaires  le  surlendemain.  Les 
injections  peuvent  être  répétées  à  â  ou  6  jours  d’intervalle  jus¬ 
qu’à  disparition  des  œdèmes.  Dans  quelques  cas  on  voit  sur¬ 


venir  un  peu  de  diarrhée,  qui  peut  n 
nouvelles  injections.  Chez  les  hépatiqu 
mais  des  troubles  graves  toxiques 
ment,  les  A.  le  déconseillent  donc  foi 
Les  auteurs  ont  cherché  à  établir  le  r 
mercure.  11  était  évident  que  ce  ne 


i  pas  se  reproduire  aux 
3S  la  diurèse  est  obtenue 
lurviennent  secondaire- 
mellement  dans  ces  cas. 
lécanisme  de  l’action  du 
5t  pas  par  action  cardio¬ 


rénale  ?  Les  A.  ont  observé  que  la  constante  d’Ambard  ét 
fortement  troublée  durant  la  diurèse,  et  toujours  dans  le  sens 
d’une  élimination  de  l’urée.  Ce  fait  explique  l’influence 
fâcheuse  du  diurétique  chez  les  brightiques.  Au  contraire,  la 
sécrétion  des  chlorures  est  intense  même  chez  les  sujets  sains 
qui  ne  présentent  aucun  œdème.  L’ensemhle  des  modifica¬ 
tions  rénales  observées  rappellent  celles  qui  caractérisent  la 
néphrite  urémigène. 

Le  mécanisme  de  l'action  diurétique  du  mercure  résulterait 
d’une  action  rénale,  qui  peut  ne  pas  être  sans  danger  si  le  rein 
n’est  pas  intact.  Aussi,  se  fondant  sur  leurs  expériences  et  les 
résultats  de  l’exploration  fonctionnelle,  les  A.  conseillent  d’être 
réservé  dans  l'emploi  du  mercure  comme  diurétique,  et  de 
l’appliquer,  quand  les  autres  ont  échoué,  aux  cas  d’hydropisie 
cardiaque.  .1.  Forestier. 


La  pression  arléi  icllc  chez  les  sujets  sains,  hommes  et 
femmes)  (The  blood  pressure  of  bealthy  nien  and 
women  (Bra.xdreth  SviiONDS.  The  journal  of  the  American 
?ncdical  Association,  volume  80,  n®  4,  27  janvier  1923.) 
Nous  ne  sommes  guère  partisans,  d’une  manière  générale, 
des  statistiques  médicales  qui  tentent  de  donner  une  précision 
mathématique  à  l’observation  de  faits  le  plus  souvent]  dispa¬ 
rates,  et  dont  les  points  de  comparaison  sont  parfois  sujets  à 
caution.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  statistique  porte 
sur  des  faits  homogènes,  rapportés  suivant  une  méthode  d’ob¬ 
servation  rigoureusement  identique,  et  réunit  une  grande  quan¬ 
tité  de  sujets.  C’est  le  cas  du  consciencieux  travail  de  B.  S., 
médecin  chef  d’une  grande  compagnie  d'assurances  sur  la  vie 
qui  apporte  le  résultat  de  mesures  au  cours  de  12  années  d’oh- 
servation,  sur  plus  de  150.ÜOO  sujets  sains  qui  ont  contracté  des 
assurances  sur  la  vie. 

L’ampleur  des  observations,  et  l’unité  de  méthode  (méthode 
auscultatoire)dans  les  mesures,  font  de  ce  travail  an  document 
imnortant. 


Tous  les  processus  douloureux  de  l’estomac  | 

DÏSPFPSIE,  HYPERCHLORHYDRIE  ^ 
GUSTRITES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES  j! 

ULCÈRES  ^ 

sont  très  rapidement  améliorés  ou  guéris  t 


AFFECTIONS  et  INFECTIONS 
GA  S  TRO-INTES  TIN  AIES 


ASTHME,  CŒUR,  REINS 

lODURE  DE  CAFEINE 

iVIARTIN-MAZADE 

0  gr.  25  par  cuillerée  iî  café  —  2  à  4  par  jour. 

viaimeiit  liéioïque.  Xi  iiitolôiiiiice  ni  iodisme 

Echantillon  :  Laboratoire  MARTIN-MAZADE,  St-Raphaël  (Var) 
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Comme  la  pression  systolique  augmente  avec  l’âge  et  le.poids 
et  que  ce  dernier  augmente  lui-même  avec  l’âge,  B.  S.  établit 
d’abord  un  tableau  où  il  range  eu  neuf  groupes  les  dilTérents 
sujets  en  se  basant  sur  les  mensurations  de  poids  et  de  hau¬ 
teur  :  le  groupe  des  gens  les  plus  légers  par  rapport  à  la  hau¬ 
teur  étant  le  groupe  9,  celui  des  plus  lourds  le  groupes,  le 
groupe  moyen  étant  le  groupe  1.  Ces  groupes  homogènes  ren- 
terment  des  individus  comparables  pour  un  âge  donné,  et  c’est 
eux  qu’il  compare  au  triple  point  de  vue  des  pressions  systo¬ 
lique,  diastolique  et  différentielle. 

Pour  la  pression  systolique  chez  les  hommes,  il  y  a  une  aug¬ 
mentation  évidente  en  rapport  d’une  part  avec  le  poids,  de 
l'autre  avec  l’âge.  Pour  chaque  année  il  y  a  environ  10  milli¬ 
mètres  de  différence  entre  les  plus  légers  et  les  plus  lourds  ; 
pour  un  groupe  donné  de  15  à  60  ans,  l’élévation  est  de  11  à 
12  mm.,  l’augmentation  étant  surtout  sensible  à  partir  de 
40  ans  (123  mm.  à  15-19  ans,  135  mm.  à  60  ans,  pour  le  poids 
moyen).  Au  point  de  vue  du  pronostic,  dont  s’occupent  les 
compagnies  d’assurances,  une  pression  de  140  mm.  avant  40  ans 
est  considérée  comme  dangereuse  ;  â  cet  âge  elle  est  considérée 
comme  n’entraînant  aucun  risque  supplémentaire,  mais  à  par¬ 
tir  de  140  mm.  les  statistiques  montrent  un  mauvais  pronostic. 

Les  pressions  basses  de  100  mm.  coïncidant  avec  un  faible 
poids  chez  les  sujets  jeunes  constituent  une  aptitude  à  la 
tuberculose.  Plus  tard,  à  partir  de  45  ans,  les  pres.sions  de  110 
mm.  et  au-dessus  donnent  au  contraire  une  bonne  moyenne  de 
survies.  Cette  intluence  favorable  de  la  faible  pression  sys¬ 
tolique  est  absolument  parallèle  à  celle  du  poids,  les  gens 
légers  résistant  mieux  que  les  obèses. 

Un  fait  curieux,  c’est  que  la  période  de  guerre  (1917-1918)  a 
entraîné,  peut-être  du  fait  des  restrictions,  une  chute  très  nette 
de  la  moyenne  générale  des  pressions  systoliques,  qui  n’a 
repris  sa  valeur  primitive  qu’en  1921- 

Chez  les  lemmes  au-dessous  de  l’âge  de  40  ans, cette  pression 


est  environ  de  2  mm.  plus  faible  que  pour  les  hommes,  sans 
doute  pèsent-elles  moins.  Par  suite  elle  est  presque  semblable, 
et  même  un  peu  plus  haute. 

Pour  1  1  pression  minima,  elle  est  chez  les  hommes  de  30-35 
ans  du  groupe  moyen,  de  81  millimètres.  L’augmentation  avec 
le  poids  et  l’àge,  rappelle  celle  de  la  maxima.  Au-dessus  de 
94  mm.  elle  constitue  vraisemblablement  un  danger.  Chez  les 
femmes,  comme  pour  la  maxima,  la  minima  est  très  peu  au- 
dessous  de  celle  des  hommes  avant  40  ans,  très  peu  au-dessus 
après  40  ans. 

Quant  à  la  pression  différentielle,  comme  elle  résulte  d’un 
simple  calcul,  d’après  la  mesure  dec  2  autres,  les  médecins 
d’assurances  n’en  tirent  aucune  conclusion  particulière,  mais 
s’attachent  plutôt  à  ses  constituantes. 

En  apportant  ses  résultats,  B.  S.  en  apprécie  le  particula¬ 
risme,  les  chiffres  qu’il  apporte  sont  certainement  plus  bas 
que  ceux  qu’on  rencontre  en  pratique  journalière,  car  le 
médecin  d’assurances  juge  des  sujets  sains  ou  qui  croient  l’être, 
tandis  que  le  médecin  ne  voit  que  des  malades.  C’est  ainsi  que 
parmi  ses  150.000  cas  de  sujets  acceptés  par  l’assurance,  il  n’a 
pas  trouvé  un  seul  cas  dépassant  140  mm.  de  pression  maxima, 
même  chez  des  gens  gras.  En  clientèle,  les  chiffres  de  200  mmi 
ne  sont  pas  rares.  La  conclusion  pronostique  de  ces  innom¬ 
brables  mensurations  c’est  que  dans  des  conditions  d’âge  ou  de 
poids  donnés,  de  faibles  élévations  de  pression  au-delà  d’une 
certaine  limite  ont  un  grand  retentissement  sur  l’avenir  des 
sujets.  J.  Forestier. 

L’aiigiospasme  provoqué  dans  les  artérites  périphé- 

riqiies  et  la  elaudieatioii  inlermitteiite.  (André  Thomas. 

Presse  médicale,  n°  97,  6  décembre  1922.) 

Le  phénomène  bien  connu  de  la  claudication  intermittente  : 
boiterie  survenant  après  un  court  trajet  chez  un  sujet  en  appa- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Identité  des  réactions  hémoclasiques 
après  ingestion  de  lait  ou  d’eau  distillée. 

Essai  d’interprétation 

Par  François  .MOUTIER  et  .Jean  BAf.HF.T 

But  DES  RECHERCHES .  — •  Nos  rccherclies  sur  l’auto- 
hémoet  l’aulo-sérothérapie  nous  ayant  amenés  à  étudier 
un  nombre  assez  considérable  de  crises  vasculo-sanguines, 
nous  avons  toujours  été  frappés  de  l’instantanéité  des 
réactions  obtenues  dans  toutes  nos  expériences.  Compa¬ 
rant  par  la  suite,  chez  un  même  sujet,  les  variations  san¬ 
guines  consécutives  aux  injections  de  sang  total  ou  de 
sérum  aux  variations  constatées  après  ingestion  de  lait, 
nous  avons  retrouvé,  après  cette  épreuve  classique,  une 
brusquerie  et  une  précocité  frappantes  dans  l’apparition 
des  phénomènes. 

Il  nous  a  semblé  que,  seule,  une  perturbation  brusque 
du  système  vaso-moteur  pouvait  expliquer  ces  conditions 
si  particulières  de  la  crise  hérnoclasique,  et  nous  avons 
cherché  à  fournir  chez  l'homme  une  démonstration  à  la 
fois  simple  et  formelle  de  cette  théorie. 


Les  épreuves  que  nous  voulions  instituer  devaient  par 
conséquent  se  proposer  de  supprimer  dans  la  recherche 
de  l’hémoclasie  tout  facteur  dépendant  du  métabolisme 
chimique  de  la  substance  étrangère  ingérée:  albumine 
hétérogène  dans  les  tests  courants.  C’est  dans  cet  esprit 
que  nous  avons  imaginé  l’expérience  suivante  : 

Technique.  —  Un  même  individu,  à  quelques  jours 
d’intervalle  afin  d’éviter  toute  interfluence  des  réac¬ 
tions,  est  soumis  d’abord  à  l’épreuve  classique  de  l’hé- 
moclasie  digestive  au  lait,  telle  que  ’SVidal,  Abrami  et 
lancovesco  l’ont  décrite.  Il  est  ensuite  soumis  aune  épreuve 
de  l’eau  :  celle-ci  consiste  àfaire  absorberau  sujet  250cc. 
d’eau  distillée,  puis  à  étudier  10  minutes,  30  minutes  et  60 
minutes  plus  tard  lesfacleursles  plus  significatifs  du  choc  : 
c'est-à-dire  la  pression  artérielle  et  la  leucocytose.  L’é¬ 
preuve  à  l’eau  nous  semble  d’une  logique  rigoureuse, 
elle  supprime  le  facteur  chimique  des  transformations 
alhuminoï-'es  et,  quel  que  soit  le  sens  des  réactions 
qu’elle  est  susceptible  d’entraîner,  on  ne  voit  guère  com¬ 
ment  elle  pourrait  provoquer  des  perturbations  dépen¬ 
dant  d’autres  influences  que  des  variations  de  l’équilibre 
neuro-vasculaire. 

Nous  avons  opéré  sur  quinze  sujets  différents,  dont 
cinq,  en  plus  d“s  épreuves  au  lait  et  à  l’eau,  ont  subi 
une  troisième  épreuve  complémentaire  à  la  poudre  de 
lait. 


T.  Epreuves  parallèles  positives 


•Numéro  des 
Expériences 


avant 

Epreuvi 

10’ 

•  AU  LAIT 

30’ 

60’ 

avant 

10’ 

'E  A  l’eau 

30’ 

60’ 

Globules 

blancs 

7.200 

4.800 

6.400 

5.400 

4 . 400 

3.800 

4.000 

5.600f 

Pression 

11,5-6 

11-5 

11-3,5 

11-5 

12-4 

11-4,5 

10,5-5 

11,5-5) 

Globules 

blancs 

6.000 

4.800 

6.600 

5.800 

4.400 

3.000 

3.400 

3.200  I  ‘ 

Pression 

16-6,5 

15-7,5 

14-7 

14-7,5 

15,5-7 

13-7,5 

11,5-7 

11,5-7,5  ) 

Globules 

blancs 

4.400 

4 . 000 

5.000 

5.000 

5.400 

4.000 

3 . 600 

4.400 (  ’ 

Pression 

12-8 

11-7,5 

11-7 

11,5-8 

11-7,5 

10-7,5 

10-8 

10-8  1 

Globules 

blancs 

9.600 

5.600 

7 . 000 

7.400 

5.000 

6.000 

7.80o( 

Pression 

15-7,5 

14-6,5 

13,5-6,5 

14-6,5 

13,5-7 

12,5-7,5 

13,5-7) 

Globules 

blancs 

6.600 

4 . 400 

3.800 

5.000 

7.800 

4.800 

5 . 400 

5.400  1 

Pression 

13-7,5 

11,5-7 

11,5-7 

11,5-7 

11,5-6,5 

11-5,5 

1,5,5 

11-5,5' 

EPRBin 

10’ 

Il  Epi 

30’ 

lEUVES  PARALLELES 

60’  amnt 

NÉGATIVES 

Epreuve  a  l’eau 

10’  30’ 

60’ 

Globules 

blancs 

4 . 400 

6.000 

5.000 

3.600 

4.200 

4.200 

3.400  i 

Pression  13,5-7,5 

13-7 

13,5-7,5 

— 

11,5-7 

11,5-7 

11-7 

11,5-7  ) 

Globules 

blancs 

7.200 

8.800 

6.000 

6 . 800 

6.800 

8.800 

10.000 

-  î 

Pression 

15-8,5 

14,5-8,5 

15-9,5 

15-9 

14,5-7,5 

14-7,5 

14-7,5 

Globules 

blancs 

7.600 

8.400 

8.600 

_ 

6.200 

6.000 

7.400 

7.000 

Pression 

13,5-7 

12,5-7 

12-6,5 

— 

12-6 

12-7 

12-6 

12,5-7  ) 

Globules 

blancs 

6.200 

6.800 

5.800 

5.800 

3.400 

4.400 

4.800 

4.200  ^ 

Pression 

14-8,5 

13,5-7,5 

14-8 

13,5-8 

13-7  12,5-7,5 

12,5-7 

12,5-8  ) 

RL  -L  RE  T  ROC  +  10 
Sympathico  tonus 

RL  +  RE -I-  ROC  — 4 
Vagotonus  léger 
RL  +  RE-f  ROC-  -2 
Tonus  indifférent  ou  vagotonus 
léger 

RL -P  RE -P  ROC  P  7 
Ilypersympathicotonu.s 


RL  P 


RE -P  ROC- 
Vagotonus  léger 


r  VOGO-SYMPATHIQUE. 


RL  —  RE  —  ROC  -P  2 
Sympathicotonus  léger 

RL  -—  RE  —  ROC  —  4 
Vagotonus  lég(3r  ^ 
RL—  RE—  ROC— 12 
(ROC  avec  extrasystoles) 
Ilypervagotonus 


Numéro  des 
Expériences 


globules 

»  blancs  5 . 400 
I  Pre.ssion  1 1 ,5-7 


111.  Epreuves  inverses 
'  Epreuve  a 


8.400) 
9, 5-7, 5  ( 


’AGO-SYMPATIIIQUI 


RL—  RE-f  ROC  — 2 
Tonus  indifférent  ou  vagolo- 
luis  léger. 


470 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


IV.  Epreuves  triples 


Numéro 

DES 

Expériences 


Epreuve 

AU  LAIT 

Epreuv: 

E  A  l’ea 

U 

Epreuve  a  la  poudre  d 

E  LAIT. 

Etat  du  vago  - 

avant 

10’ 

30’ 

60’ 

avant 

10’ 

30’ 

60’ 

avant  10’ 

30’ 

60’ 

sympathique 

globules 

blancs 

.  600 

5.600 

6.000 

4.800 

5.800 

7.000 

7.000 

7.400  6.800 

5.800 

4.80o( 

RL  —  RE  — 
RP+  ROC  -f  6 
Sympathicoto  - 

Pression 

14,5-8 

14,5-8 

15-7,5 

— 

14-7,5 

15-8  1 

14,5-7,5 

14,5-7,5  13,5-7  14,5-7,5  15,5-9,5 

1  5-8  I 

[  RL  —  RE  — 

globules 

1  RP+  ROC— 12 

blancs 

5.600 

7.000 

7.800 

6.200 

7.000 

7 . 400 

7.200 

7.000 

5.800  5.400 

5.800 

4.800  1 

,  (Extrasystoles 

Pression 

15-7  < 

14,5-6,5 

14-6,5 

l'.-r, 

14,5-7 

14,5-7,5 

14,5-7 

13,5-7 

13,5-7  13,5-6,5 

13,5-6 

13-7  j 

1  Hypervagoto- 

globules 

blancs 

6.200 

6.000 

5.200 

6.000 

7 . 400 

5.800 

6.400 

7.000 

7.800  5.400 

4.600 

5.200^ 

\  RL  ’+  RE  q- 
Rp  q-  ROC  q-  2 

1  Sympathicoto- 

Pression 

11-6,5 

10-6 

10-6 

11-6 

10,5-7 

9-6,5 

10-7 

10-7 

10-7  10-7,5 

10,5-7  10,5-6,  5| 

globules 

I  RL  q-  RE  q- 

blancs 

6.600 

4.400 

3.800 

8.000 

7 . 800 

4.800 

5.400 

5 . 400 

5 . 800  4 . 600 

3.800 

4.405  ( 

'  RP  q- ROC  — 2 

Pression 

13-7,5 

11,5-7 

11,5-7 

11,5-7 

11,5-5,5 

11-5,5 

11,5,5 

11-5,5 

11,5-7  11,5-7 

11,5-7 

10-6,5) 

1  Vagotonus  léger. 

,  RL  q-  RE 

globules 

blancs 

7.200 

6.000 

7.000 

7.000 

6.800 

6.200 

5.000 

6.200 

8.600  11.500 

9.800 

8.200^ 

RP  — ROC  q-  7 
'  (tachypnée  pdt 

Pre.ssion 

14-9 

13-8,5 

12,5-8,5 

12-8,5 

13-7,5 

12,5-8 

12,5-8 

12,5-812,5-7,5  12,5-8 

13-8 

13-8,5  1 

(  ROC  ) 

l  Hypersympa- 

thico  tonus. 


Lecture  des  tableaux.  —  Pour  faciliter  la  lecture 
des  expériences,  nous  avons  groupé  à  la  droite  des  ta¬ 
bleaux  le  résumé  indicatif  du  sens  des  réactions  :  R.  L.  = 
Réaction  au  lait  ;  R.  E.  =  Réaction  à  l’eau  :  R.  P.  =  Réac¬ 
tion  à  la  poudre  de  lait  (état  pâteux). 

(Rappelons  en  passant  qu’une  hémoclasie  positive  (-f  ) 
se  qualifie  par  une  diminution  du  nombre  des  leucocytes 
(leucopénie)  et  qu’une  réaction  négative  ou  choc  inversé 
( — )  traduit  une  augmentation  des  globules  blancs  (leuco- 
excitation), 

Le  R.  O.  C.  ou  rétlexe  oculo-cardiaque  est  suivi  d’un 
chiffre  indiquant  le  ralentissement  ou  l’accélération  des 
pulsations  au  quart  de  minute .  Enfin,  une  mention  par¬ 
ticulière  indique  le  sens  majeur  du  tonus  du  sujet,  tonus 
exploré  un  jour  ditTérent  de  celui  de  l’expérience. 

Nous  avons,  pour  déterminer  le  caractère  sympathico 
ou  vagotonique  des  individus,  exploré  les  fonctions  sui¬ 
vantes  :  pâleur  ou  rougeur  de  la  face,  état  de  la  pupille, 
rétlexe  oculo-cardiaque,  arythmie  respiratoire,  rétlexe  so¬ 
laire  de  Thomas  et  de  J.-C.  Roux,  raie  cutanée,  réflexe 
pilomoteur  (local  et  à  distance).  Nous  avons  constaté  au 
demeurant  l’absence  habituelle  de  parallélisme  entre  ces 
divers  phénomènes.  C’est  ainsi  que  le  réflexe  oculo-cardia¬ 
que  peut  être  maximum  chez  des  sujets  à  pupille  large 
et  à  faciès  vultueux,  opposant  ainsi  une  réaction  vagoto¬ 
nique  à  une  manière  d’être  sympathicotonique  ;  que  les 
réactions  pilo-motrices  et  les  variations  de  la  raie  cutanée, 
sont  actuellement  ininterprétables  et  que  les  variations 
du  M.  O.  C.  et  du  réflexe  solaire  ne  sont  pas  compara¬ 
bles.  Bien  plus,  il  est  des  sujets  à  réflexes  variables  (n®  ?) 
et  même  des  sujets  à  réflexes  nuis  (n°  3)  (raie  cutanée 
R.  O.  C.,  réflexe  solaire),  sujets  dont  le  tonus  doit  donc 
être  tenu  pour  indifférentou  indéterminable.  En  dernière 
analyse,  le  R.  0.  C.  est  encore,  de  tous,  le  guide  le  moins 
infidèle,  le  plus  objectif  et  celui  sur  lequel  le  plus  d’ob¬ 
servateurs  pourront  relativement  s’accorder.  Ces  remar¬ 
ques  étaient  indispensables  pour  s’entendre  dans  l’inter¬ 
prétation  de  nos  expériences. 

Résultat  des  expériences.  —  De  l’étude  de  ces  ta¬ 
bleaux  il  ressort  (jue  sur  quinze  malades  examinés,  qua¬ 
torze  fois  s'est  présenté  un  parallélisme  rigoureux  entre  la 
réaction  au  lait  et  la  réaction  à  l'eau  pure.  Ce  parallélisme 
se  rencontre  aussi  bien  dans  les  huit  cas  où  l’hémoclasie 
est  positive  ;  chute  de  la  pression,  leucopénie,  que  dans 


les  six  cas  où  la  réaction  est  inversée  :  leucoexcitation 
surtout,  la  pression  artérielle  variant  peu  puisque  la 
maxima  seule  augmente,  passagèrement  d’ailleurs.  Une 
seule  fois,  les  deux  épreuves  de  l’eau  et  du  lait  ne  sont 
pas  concordantes  ;  encore  est-il  que,  contrairement  à  ce 
qu'on  aurait  pu  prévoir,  l’hémoclasie  est  positive  après 
Tingestion  de  l’eau,  tandis  que  l’ingestion  de  250  cc.  de 
lait  aboutit  seulement  à  une  augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs.  11  est,  du  reste,  bien  curieux  de  no¬ 
ter  à  propos  de  ce  cas  particulier  que,  dans  leur  inversion 
même,  les  réactions  se  montrent  comparables,  la  rupture 
d’équilibre,  leucocytose  ou  leucopénie,  étant  brusque, 
transitoire  et  considérable  (plus  3.000  et  moins  2,400)  : 
(Tableau  n®  111). 

Ce  parallélisme  habituel  des  réactions  à  l’eau  et  au  lait 
nous  a  donc  paru  permettre  d’écarter  en  tant  que  facteur 
causal  la  qualité  chimique  de  la  substance  ingérée  ou 
son  métabolisme.  Il  nous  sembla  possible,  par  là  même, 
qu’une  action  vaso-motrice,  impossible  encore  à  préci¬ 
ser,  banalement  déclenchée  par  l’ingestion  d’une  subs¬ 
tance  quelconque,  devait  être  le  facteur  des  phénomènes 
observés. 

Dans  ce  but,  nous  avons  complété  nos  épreuves  en  fai¬ 
sant  ingérer  au  même  individu,  cette  fois  encore  à  quel- 
quesjours  d’intervalle,  d’une  part:  le  lait, puis  l’eau  pure, 
d’autre  part  :  de  la  poudre  de  lait.  Nous  faisions  prendre 
9  cuillerées  à  soupe  de  poudre  de  lait  Nestlé,  quantité 
équivalente  à  peu  près  à  250  grammes  de  lait  frais  ;  mais 
la  déglutition  de  cette  poudre  sèche  étant  pratiquement 
impossible,  nous  l’avons  additionnée  d’une  petite  quan¬ 
tité  d’eau, juste  suffisante  pour  faire  une  pâte  épaisse, 
encore  pénible,  mais  cependant  possible  à  déglutir. 

Une  rapide  analyse  du  tableau  IV  montre  dans  les  cinq 
expériences  relatées  le  parallélisme  déjà  noté  entre  l'é¬ 
preuve  à  l’eau  et  l’épreuve  au  lait,  mais  révèle  une  cer¬ 
taine  discordance  entre  ces  mêmes  réactions  et  les  résul¬ 
tats  de  l’épreuve  à  la  poudre  de  lait  :  deux  fois  seule¬ 
ment  cette  dernière  a  donné  une  réaction  identique  à 
l'autre  ;  elle  en  diffère  trois  fois  par  contre,  provoquant 
à  deux  reprises  une  hémoclasie  positive,  une  autre  fois 
une  leucoexcitation  alors  que  lait  et  eau  donnaient  un 
choc  classique.  Nous  verrons  dans  un  instant  comment  il 
est  possible  d’interpréter  ces  résultats. 

Choc  protéique  ou  neuro-vasculaire.  —  Nous  avons 
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fait  remarquer  au  début  de  ce  mémoire  que  la  rapidité 
même  des  réactions  semblait  exclure  la  possibilité  d’un 
choc  protéique  Etudions  donc  d’abord  le  facteur  :  çi- 
tesse  de  la  réaction,. 

Mais  à  peine  ce  problème  est-il  envisap;é  qu’une  pre¬ 
mière  difficulté  surgit,  difficulté  sur  laquelle,  ànotreavis, 
on  n'a  pas  suffisamment  insisté.  La  lecture  des  réactions 
leucocytaires,  que  ce  soit  sur  nos  tableaux  ou  sur  ceux 
d’autres  auteurs,  montre  en  effet  des  réactions  précoces 
ou  tardives  et  fréquemment  aussi  des  réactions  en  sens 
inverse  au  cours  d'une  même  expérience,  tel  auteur  ne 
manquera  donc  point  de  fixer  l’optimum  de  la  réaction 
à  un  moment  très  rapproché  du  déclenchement  de  l’ex¬ 
périence.  Tel  autre  à  tel  moment  plus  éloigné.  C’est 
ainsi  que  Droin  nous  a  fait  remarquer,  dans  sa  thèse 
sur  l’effet  des  ventouses  sèches,  que  nous  aurions,  dans 
nos  expériences,  noté  une  plus  grande  quantité  de 
chocs  hémoclasiques  si  nous  avions  examiné  l’équilibre 
vasculo-sanguin  de  nos  sujets  dans  les  trois  premières 
minutes  suivant  la  pose  même  des  ventouses.  En  revan¬ 
che,  d’autres  auteurs  font  observer  qu’une  lecture 
tardive  des  variations  en  jeu  permet  seule  de  mettre 
en  lumière  la  vagotonie  fondamentale  d’un  sujet.  Il 
nous  semble  qu’une  entente  serait  indispensable,  autre¬ 
ment  les  conclusions  des  auteurs  risquent  fort  de  tra¬ 
duire  non  pas  la  vagoou  la  sympathicotonie  des  individus 
étudiés,  mais  la  vago  ou  la  sympathicophilie  des  expéri¬ 
mentateurs  ! 

Analyser  la  réaction  immédiate  qui  suit  la  pose  même 
d’une  ventouse,  c’est  étudier  non  point  l’effet  spécial  de 
l’hémorragie  interstitielle  qu’elle  détermine  mais  l’effet 
banal  d’un  traumatisme.  Conclure  du  sens  éloigné  d’une 
réaction  à  la  dominante  de  cette  réaction,  c’est  arbitraire¬ 
ment  élever  au  rang  majeur  telle  ondulation  plutôt  que 
telle  autre. 

En  réalité,  il  ne  saurait  y  avoir  là  rien  de  fixe,  et  le 
critère  d’une  réaction  clasique  ne  saurait  être  dogmati¬ 
sé  à  la  troisième,  à  la  dixième,  à  la  vingtième  plutôt 
qu’à  la  soixantième  minute.  Tout  est  question  d’espèces. 
Nous  savons  qu’un  médicament  n’agit  guère,  en  moyenne, 
d’une  façon  appréciable  avant  la  vingtième  minute.  Il 
était  donc  tout  naturel  que  Widal  et  ses  collaborateurs 
eussent  reconnu  que  le  choc  protéopexique  présentait  son 
acmé  de  20  à  40  minutes  après  l’ingestion  d’albumines 
étrangères.  De  même,  mais  inversement,  Tetfetd’un  trau¬ 
matisme,  d’une  injection  intra-veineuse,  d’une  émotion 
est  quasi-foudroyant  et  ce  n’est  plus  à  la  vingtième  mi¬ 
nute  mais  instantanément  après  l’application  de  la  cause 
qu’d  en  faut  rechercher  l’effet.  Des  observations  en 
core  inédites  nous  ont  du  reste  montré  que  les  ruptu¬ 
res  de  l’équilibre  sanguin  sont  dans  la  syncope  (émotive 
ou  par  réflexe  colique)  et  dans  la  colère,  identi(]ues  à  ce 
qu  elles  sont  après  injection  ou  ingestion  déchaînantes 
oxpéri  mentales. 

Or,  dans  les  expériences  sur  le  choc  protéopexique  et 
notamment  dans  les  nôtres,  il  semble  bien,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Zehnter,  que  la  lenteur  de  l’évacuation 
gastrique  (l’expérience  radiologique  courante  la  montre 
Ue  s’amorçant  pleinement  d’un  rythme  régulier  qu’au 
bout  de  10  à  15  minutes),  le  caractère  fragmentaire  des 
franstormations  des  albuminoïdes  et  le  rythme  discontinu 
de  leur  résorption  s’opposeraient,  tant  par  la  vitesse  très 
•"éduite  de  l’ensemble  du  processus  que  par  l’action  de 
"petite  dose  subintrante  susceptible  de  préserver  l’orga¬ 
nisme  »,  à  la  production  précoce  de  la  perturbation  cons¬ 
tatée.  ^ 

^0  l>a/\allélis/ne  rigoureux  des  réactions  au  Lait  et  à  Veau, 


test  dont  personne  encore  ne  s’était  avisé,  nous  semble 
pouvoir  se  passer  de  commentaires.  L’eau  distillée  ne 
|)eut  évidemment  pas  déterminer  de  choc  protéique. 
Ou’elle  agisse  par  son  poids,  sa  température  ou  son  con¬ 
tact,  il  n’importe  !  Elle  intervient  en  temps  que  masse  li¬ 
quide  et  à  ce  titre,  le  lait  se  conduit  comme  elle. 

(Jue  la  poudre  de  lait  ou  plutôt  la  pâte  de  poudre  de 
lait  puisse  agir  comme  les  liquides  ou  différeiçment  ne 
saurait  nous  surprendre.  La  viscosité  d’un  bol  alimentaire 
s’attardant  dans  un  tube  œsophagien  plus  longuement 
excité  joue  peut-être  un  rôle  dans  le  sens  hémoclasique 
du  réflexe  constaté  quatre  fois  sur  cinq  des  sujets  expé¬ 
rimentés.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  sans  intérêt 
majeur  dans  ce  travail. 

On  pourrait  admettre  encore  que  le  sens  des  réactions 
est  modifié  par  l’état  du  foie.  Mais  sur  nos  quinze  sujets, 
trois  étaient  des  bénévoles  indemnes  de  toute  organopa- 
thie,  douze  étaient  des  dyspeptiques  des  plus  légers.  Et 
d’ailleurs,  définir  l’insuffisance  du  foie  par  la  leucopénie 
clasique  et  attribuer  celle-ci  à  la  méiopragie  hépatique 
aboutit  à  une  tautologie  dont  on  retrouve  la  trace  dans 
plus  d’un  travail  actuel. 

Ce  qui  souligne  enfin  le  caractère  purement  neuro-vas¬ 
culaire  des  réactions  étudiées,  c’est  que  la  répartition  des 
individus  en  vago  et  sympathicotoniques,  d’une  part,  en  su¬ 
jets  à  syndrome  hémoclasique  ou  inversé  d'autre  part  donne 
sensiblement  les  mêmes  chiffres.  7  vagotoniques  et  7  sym- 
pathicotoniques,  8  hémoclasiques  et  6  inversés,  avec  dans 
chaque  groupe  un  indifférent. 

Sens  des  réactions  et  tonus  vago- sympathique.  -- 
Pouvons-nous  pousser  plus  avant  notre  étude  des  condi¬ 
tions  phénoménales  ?  En  d’autres  termes,  est-il  permis 
de  saisir  les  facteurs  déterminants  des  réactions  ?  Peut-on, 
après  avoir  montré  ce  que  n’étaient  point  les  réactions 
clasiques,  s’efforcer  de  préciser  ce  qu’elles  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  ? 

Zehnter,  nous  l’avons  vu,  a  reconnu  combien  il  était 
difficile  d’interpréter  en  déficit  hépato-protéopexique  la 
réaction  hémoclasique.  H.  de  Waele  avait  déjà  montré, 
à  propos  du  choc  anaphylactique,  que  les  variations  de  la 
pression  sanguine  et  du  pouls  traduisaient  essentielle¬ 
ment  des  troubles  vaso-moteurs  d’origine  bulbaire. 

Etendant  des  recherches  déjà  vieilles  de  plusieurs  an¬ 
nées,  Glaser  et  Buschmann  ont  encore  affirmé  que  les 
modifications  leucocytaires  digestives  ne  sont  que  Tex- 
pression  de  réactions  du  système  neuro-végétatif,  la  leu¬ 
copénie  relevant  de  la  vagotonie,  la  leucocytose  de  la  sym¬ 
pathicotonie.  Mais  ce  sont  tout  particulièrement  les  tra¬ 
vaux  de  GARRELON,TiNELet  Santenoise  qui  Ont  démontré 
qu’avant  tout  les  réactions  hémoclasiques  et  notamment 
la  leucopénie  sont  fonction  de  réflexes  neuro-vasculaires 
à  point  de  départ  digestif.  Le  parallélisme  qu’ils  ont  éta¬ 
bli  entre  les  effets  sur  l’organisme  de  substances  cho¬ 
quantes  et  les  variations  du  IL  O.  C.,  notammeni,  est 
particulièrement  élégant  et  démonstratif.  Arloing  et 
I.ANGERON  considèrent  également  la  leucopénie  brusque 
comme  la  traduction  sanguine  d’un  déséquilibre  subit  du 
vago-sympathique  quel  qu’en  soit  le  facteur  causal  ;  ils 
ont  en  outre  montré  que  la  leucopénie  n’est  pas  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  de  substances  administrées  et 
(|u’elle  exige  pour  se  produire  un  certain  état  de  récepti¬ 
vité  du  système  vago-sympathique. 

Eu  somme,  la  plupart  des  chercheurs  actuels  parais¬ 
sent  d’accord  pour  ne  reconnaître  dans  les  variations  de 
la  pression  et  de  l’équilibre  sanguins  après  tous  les 
chocs,  de  la  simple  émotion  à  l’ingestion  déchaînante, 
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u’un  réflexe  ireuro-vasculaire.  'Mais,  et  c'est  là  dogme 

importance  puisque  les  auteurs  n'y  voient  rien  moins 
qu’une  loi,  convient-il  de  reconnaître  dans  ces  faits  avec 
Garrelon,  Santenoise  et  Tinel  «  une  véritable  loi  bio¬ 
logique  générale,  établissant  les  rapports  intimes  de 
l’équilibre  vago-sympathiques  avec  la  sensibilité  de  l’or¬ 
ganisme  à  toutes  les  actions  toxiques,  quelles  qu’elles 
soient,  qui  portent  sur  le  système  nerveux  et  dont  l’action 
se  montre  en  grande  partie  conditionnée  encore  par  l’état 
d’bypervagotonie  ?  » 

C’est  là  question  d’espèces. 

On  ne  peut  que  voir  en  eft’et  dans  les  perturbations 
clasiques  positives  ou  inversées  qu’un  jeu  de  la  vaso- 
motilité  commandé  par  les  réflexes  vago-sympathiques. 
Mais  est-il  absolument  démontré  à  ce  jour  que  la  leuco¬ 
pénie  suppose  l’iiypervagotonie  et  que  celle-ci  condi¬ 
tionne  celle  là-’.^  Nous  ne  croyons  pouvoir  l’affirmer, 
nous  basant  sur  deux  ordres  de  faits  : 

a)  Absence  de  parallélisme  entre  les  chocs  hémoclasigues 
positifs  et  la  oagot  )nie. 

Nos  huit  sujets  à  hémoclasie  positive  (leucopénie) 
sont  quatre  fois  des  sympathicotoniques  (dont  deux 
hypers.)  et  cinq  fois  des  vagotoniques,  tellement  peu 
marqués  d’ailleurs,  que  l’on  aurait,  à  plus  juste  raison 
sans  doute,  pu  les  qualifier  de  mixtes  ou  d’indifférents. 
Nos  six  sujets  à  réactions  inversées  (leucocytose)  sont 
trois  fois  sympathicotoniques  (dont  deux  hypers.)  et 
trois  fois  des  vagotoniques  (dont  deux  liyperv.)  La  répar¬ 
tition  est  rigoureusement  parallèle  et  l’on  voit  en  somme 
qu'elle  est  conforme  aux  lois  du  hasard  ;  il  n’y  a,  en 
effet,  aucune  raison  pour  que  dans  l’espèce  humaine  le 
nombre  des  sympathicotoniques  l’emporte  sui'  le  nombre 
des  vagotoniques  et  réciproquement,  et  ceci  se  prouve¬ 
rait  mieux  encore  selon  la  loi  des  grands  nombres  par 
des  statistiques  plus  étendues.  Celle  que  nous  présentons 
nous  paraît  suffisante  cependant  et  quittant  les  lois 
générales  des  proportions  pour  nous  restreindre  à  notre 
sujet,  nous  soulignerons  spécialement  les  groupes  d’expé¬ 
riences  7  et  12  où  il  existe  une  leucoexcitation  à  l’eau  et 
au  lait  malgré  des  hypervagotonies  traduites  au  R.  0.  C. 
par  des  réductions  de  pulsations  de  38  à  la  minute  avec 
extra-systoles. 

b)  1  g  no  I  unes  où  nous  sommes  du  mécanisme  exact  de  la 
leucopénie  : 

On  a  reconnu  que  les  variations  leucocytaires  ne  se 
provoquaient  que  dans  le  sang  périphérique  et  faisaient 
défaut  dans  le  sang  artériel  et  veineux.  Mais  pourquoi  ce 
singulier  avatar  ?  Certains  voient  dans  l’opposition  des 
leucopénies  et  des  Icucoexcitations  l’effet  opposé  des 
vaso-dilatations  et  des  vaso-constrictions  ;  mais  si  dans 
l’ensemble  oh  est  à  peu  près  d’accord  pour  admeltrç  que 
l’excitation  du  sympathique  est  facteur  de  vaso-constric- 
tion,  l’excitation  du  vague,  facteur  de  vaso-dilatation, 
certains  auteurs  admettent  que  la  vaso-dilatation  donne 
de  la  leucocytose  et  que  la  leucopénie  est  efl'et  de  vaso¬ 
constriction.  Enfin  on  a  pu,  ainsi  que  le  rappelle  Tinel, 
admettre  que  la  leucopénie  pouvait  dépendre  d’une  gène 
au  cheminement  des  éléments  blancs  les  [)lus  volu¬ 
mineux,  mais  on  a  pu  également  avec  Cohnueim,  avec 
F.  Muller  etc. .  .  poser  l’hypothèse  d’une  margination 
assez  énigmatique  des  leucocytes.  Nous  échappons  plus 
complètement  encore  aux  phénomènes  de  vaso-cons- 
triction  et  de  dilatation  vasculaire  avec  Mauriac  et  Mou- 
REAL  qui  posent  la  complexité  du  mécanisme  des  varia¬ 
tions  leucocytaires  en  insistant  sui-  la  fragilité  des  glo¬ 
bules  blancs.  L’étude  de  la  fragilité  leucocytaire  leur  a, 


en  effet,  montré  que  la  cellule  blanche  peut  être  atteinte, 
qu’une  augmentation  de  la  fragilité  peut  expliquer  la 
leucopénie  et  que  certaines  hyperleucocytoses  brusques 
peuvent  relever  d'une  augmentation  de  la  résistance 
leucocytaire. 

Nous  ferons  remarquer,  du  reste,  que  les  oariations  im¬ 
médiates  de  Véquilibre  sanguin  ne  semblant  pouvoir  relever 
que  de  réflexes  vasculaires  soudains,  il  est  fort  possible  que 
les  var talions  tardives  ne  dépendent  point  toutes  des  per- 
tiirbations  vaso-motrices,  mais  que  certaines  traduisent  des 
modifications  humorales.  C’est  à  une  conclusion  sensi¬ 
blement  de  même  ordre  que  se  rallie  Drouet,  semble-t-il. 

En  résumé 

1°  Le  parallélisme  dos  réactions  consécutives  à  l’in¬ 
gestion  de  lait  ou  d’eau  distillée  chez  un  même  indi¬ 
vidu,  parallélisme  rigoureux  quel  que  soit  le  sens  de  la 
réaction  :  hémoclasie  classique  ou  syndrome  inverse, 
nous  montre  que  ces  phénomènes  semblent  exclusive¬ 
ment  conditionnés  par  des  réflexes  neuro -vasculaires 
indépendants  de  la  qualité  chimique  des  ingesta  ; 

2®  11  n’existe  point  de  parallélisme  entre  le  sens  de  la 
perturbation  sanguine  et  la  dominante  du,  système  neuro¬ 
végétatif  du  sujet  ;  plus  particulièrement,  nous  n’avons 
pas  observé  do  liaison  formelle  entre  l’héinoclasie  posi¬ 
tive  et  l’hypervagotonie. 
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hemothérapie  dams  les  cancers  digestifs.  (  Soc.  de  gaslro-enle- 
rologie,  2  juillet  1923  ) 

E.  F.  Müi.kr.  —  Nouveaux  aperçus  sur  la  régulation  et  U 
signiffcaliüu  du  loûus  vasculaire.  [.Med.  l'tlinik  (Berlin),  u*  l'< 
29  avril  1923.) 
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R.  Pierket.  — Idées  actuelles  et  éclectiques  sur  la  pathogénie 
du  choc  et  des  troul)les  anaphylactiques.  (Biologie,  médicale, 
vol.  XII,  n«  3,  avril  mai  192'^.) 

.1.  Tinei..  —  Les  variations  brusques  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire  pour  causes  physiologiques,  (La  Médecine,  mai  1923.) 

II.  DE  Waele.  —  Sur  l’intervention  prépondérante  du  nerf 
vague  dans  les  symptômes  circulatoires  et  respiratoires  du 
choc  anaphylactique.  {Bull.  Acad.  Roy.  de  méd.  de  Belgique, 
tome  XXIX;  n»  3,  avril  1919.) 

WiDAL,  Abrami  et  .Iancovesco.  —  L’épreuve  de  l'hémoclasie 
digestive  dans  l’étude  de  l’insuffisance  hépatique.  (Presse médi¬ 
cale,  il  décembre  1920.) 

Widal,  Abrami  et  Briss.aud.  —  Considérations  générales 
sur  la  protéinothérapie  et  le  traitement  par  le  choc  colloido- 
clasique.  (Presse  médicale,  3  mars  1921.) 

Zkhntbr.  —  De  l’épreuve  de  l'hémoclasie  digestive.  (Paris 
médical,  30  sept.  1922.) 


Les  syndromes  sympathiques 
expérimentaux  {fin)  ' 

Par  -M.  I..\I(;XEL-LAVASTIM10 

Professeur  agi’égé  à  la  Faculté  de  Médecine 
Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 

B.  Syndromes  sym.pathiques-du  névraxe. 

Les  syndromes  sympathiques  du  névraxe  sont  des  ensem¬ 
bles  de' troubles  cénesthésiques,  lisso-muteurs,  sécrétoires 
et  trophiq  les  pareils  à  ceux  qu  on  rapporte  a  une  altération 
du  grand  -ymp  nhique  anatomique,  mais  qui  sont  détermi¬ 
nés  par  des  perturbations  du  névraxe.  Ces  syndromes,  dif¬ 
ficiles  à  isoler  en  clinique,  sont  également  délicats  à  étu¬ 
dier  expérimentalement.  Comme  les  syndromes  sympa¬ 
thiques  expérimentaux,  que  j’ai  cités  jusqu’ici,  je  divise  les 
syndromes  sympathiques  expérimentaux  du  névraxe  en  syn¬ 
dromes  d’excitation  et  syndromes  de  paralysie. 

.1  priori,  on  peut  les  classer  en  "quatre  groupes,  radiculo- 
tronculaires,  médullaires,  bulbaires,  cérébelleux  et  céré¬ 
braux,  selon  les  territoires  irrités. 

Je  passe  sur  les  syndromes  sympathiques  expérimentaux 
d’excitation  ou  de  paralysie  radiciilo-tronculaires,  car  ils 
sont  liés  à  la  richesse  des  racines  et  des  nerfs  en  fibres 
sympathiques,  que  j’ai  déjà  étudiées. 

L’abondance  bibliographique  des  expériences  faites  sur 
la  moelle  et  la  fréquence  des  syndromes  sympathiques,  sur¬ 
tout  vaso-moteurs  et  oculo-pupillaires,  me  permettent  de 
renvoyer  le  lecteur  aux  livres  classiques  de  physiologie  et 
de  conclure  à  l'évidence  des  syndromes  sympathiques  expé¬ 
rimentaux  d’excitation  ou  de  paralysie  médullaires. 

Depuis  Flou  rens  et  son  nœud  vital,  on  sait  l’importance 
capitale  du  bulbe  sur  la  régulation  de  la  vie  de  nutrition. Là 
viennent  en  quelque  sorte  se  concentrer  comme  dans  un 
central  de  réseau  téléphonique  tous  les  systèmes  régulateurs 
de  la  nutrition.  L’expérimentation  directe  par  piqûres,  sec¬ 
tions,  électrisation,  irritations  diverses,  a  permis,  chez  l’ani- 
cial,  de  déterminer  avœc  précision  des  syndromes  sj'mpa- 
thiques  toujours  semblables  à  eux-mêmes  par  excitation  ou 
destruction  des  mêmes  régions  du  bulbe.  C’est  ainsi  qu’on 
décrit,depuis  Claude  Hernard,  sur  le  plancher  du  4e  ventri¬ 
cule  un  centre  de  la  glycosurie,  un  centri'  de  l’albumi¬ 
nurie,  etc. 

.Dans  des  recherches  très  originales,  équivalant  à  une 
expérimentation  systématiipie  chez  l’hoinine,  P.  Bonnii-r  (2) 
a.  par  des  cautérisations  de  la  muqueuse  nasale,  modifié  et 


D)  Voir  Progrès  Médical,  n”’  ,35  et  37,  1923. 

(-'  l‘.  UoNNiKR.  — Entérite  réflexe  d’origine  nasale.  Snc.  de  neuroL, 
■1  juillet  i9(i;.  Soc.  de  biot  ,  25  fév.  lUUS.  |. 'entérite  et  la  muqueuse  na¬ 
sale.  Itecherclies  sur  l’épistasis  bulbaire,  .(rcli.  gén.  de  méd.,  19US.  Les 
epistasies  bulbaires  d’origine  nasale.  .\cad.  dr.s  Se  , '29  juin  luos,  L’an- 
xiélé  et  son  traitement  direct.  Soc.  de  .Xeurol..  1  fév.  19' 9.  I, es  centres 
uiap'iylactiques  .\cod.  des  .S'c.,  22  fév.  1909.  I.aJ  iiolation  bulbaire  en 
oto  laryngologie.  Soc.  tranç.d’oiomyie.  9  mai  1905. 


fait  disparaître  un  grand  nombre  d’affections  répondant,  en 
général,  à  ce  que  j’appelle  des  syndromes  sympathiques. 

Par  un  raisonnement  inverse  de  celui  qui  permet  d’in¬ 
duire  du  syndrome  causé  par  une  lésion  localisée  le  rôle  de 
la  région  lésée  dans  le  mécanisme  normal  de  la  fonction 
perturbée,  il  tire,  de  la  disparition  du  syndrome  par  irrita¬ 
tion  de  tel  point  de  la  muqueuse  nasale,  la  conclusion 
qu’il  existe  dans  le  bulbe  une  région  spécialisée  en  rapport 
avec  la  fonction,  dont  le  syndrome  est  l’expression,  et  liée  à 
la  muqueuse  pituitaire  par  le  trijumeau,  dont  les  expansions 
en  éventail  dans  le  nez  sont  étagées  relativement  à  leur 
origine  respective  dans  la  colonne  grise  du  trijumeau,  qui 
traverse  tous  les  étages  bulbaires. 

«  D’une  façon  très  grossière,  je  puis  dire,  écrit  P.  Bon¬ 
nier  (1),  que  c’est  en  cautérisant  tout  en  avant  de  la  fosse 
nasale,  près  de  l’orifice,  que  l’on  a  le  plus  de  chance  d’at¬ 
teindre  le  bulbe  inférieur  :  troubles  urinaires,  génitaux.car- 
diaques,  etc .  Le  cornet  inférieur,  dans  sa  convexité,  semble 
conjugué  aux  phénomènes  digestifs  et  à  leurs  associés  :  en¬ 
térites,  coliques,  asthénie,  hypocondrie.  Plus  haut,  sur  la 
paroi  externe  au-dessus  du  cornet,  on  modifie  l’anxiété  sous 
ses  diverses  formes,  le  vertige,  les  bourdonnements.  Plus 
bas  et  en  arrière,  on  s’attaquera  aux  migraines  et  aux  phé¬ 
nomènes  oculo  moteurs,  oculaires.  Dans  le  méat  moyen, 
on  combat  la  toux,  l’asthme,  l’asthme  des  foins,  les  crises 
d’éternument,  d’hydrorrée,  etc.  Il  existe  très  certainement 
des  département  nasaux  répondant  plus  ou  moins  à  des 
étages  bulbaires.  Les  cautérisations,  avec  on  sans  coca'me, 
sont  minimes  et  ne  laissent  plus  de  trace  après  deux  ou 
trois  jours.  La  réaction  locale  est  exceptionnelle.  Les  petites 
cautérisations  agissent  mieux  que  les  grandes,  mais  man¬ 
quent  plus  facilement  le  but,  car  il  faut  compter  avec 
l’anatomie  de  chacun.  » 

Un  schéma  très  complet  accompagnait  ce" travail  de  Bon¬ 
nier.  On  en  trouvera  l’explication  détaillée  dans  les  diverses 
communications  de  P.  Bonnier  à  la  Société  de  biologie  de 
1905àl9l2  rj). 

Encore  plus  que  les  syndromes  sympathiques  d’origine 
médullaire  ou  bulbaire,  les  syndronàes  sympathiques  d’ori¬ 
gine  cérébrale  sont  difficiles  à  aborder  expérimentalement. 

Malgré  un  nombre  considérable  de  travaux,  qu’on  trou¬ 
vera  parfaitement  analysés  dans  le  livre  de  J  Soury  (3),  les 
relations  du  cerveau  avec  la  régulation  des  fonctions  de 
nutrition,  si  elles  sont  certaines  jusqu’à  l’évidence  dans 
beaucoup  de  cas,  sont  encore  et  presque  toujours  obscures 
dans  leurs  détail.-^. 

Les  syndromes  sympathiques  d’origine  cérébrale  ne  peu¬ 
vent  être  pris  en  bloc.  Il  faut  distinguer,  parmi  eux,  ceux 
(jui  sont  d’origine  corticale  et  parmi  les  corticaux,  ceux  qui 
sont  d’origine  consciente. 

Je  diviserai  donc  cette  étude  captivante  des  syndromes 
sympathiques  d'origine  cérébrale,  que  je  ne  peux  aborder 
ici,  en  trois|groupes  : 

1°  Les  syndromes  sympalhiqueslexpérùnentaux  cérébraux  non 
corticaux,  d'excitation  ou  d’ablation. 

Beaucoup  de  recherches  expérimentales  sur  le  noyau 
caudé,  le  noyau  lenticulaire  et  la  couche  optique  rentrent 
dans  ce  groupe,  et  il  est  incontestable  que  les  noyaux  cen¬ 
traux  sont  des  centres  régulateurs,  très  élevés  dans  la  hié¬ 
rarchie  fonctionnelle  de  diverses  fonctions  de  nutrition.  En 
IKirticulier  J.  Camus  et  S.  Roussy  et  leurs  collaborateurs 
ont  déterminé  la  jiolyurie,  la  glycosurie,  le  syndrome  adi- 
poso-génital  jiar  des  lésions  du  tuber-cinereum.  ' 

2°  Les  syndromes  sympathiques  expérimentaux,  d'orioine  cor¬ 
ticale,  d’excitation  ou  d'ablation. 

Rentrent  dans  ce  groupe  beaucoup  des  résultats  acquis 
par  la  méthode  de  Ferrier.  On  en  a  voulu  induire  parfois  un 
{leu  vite  les  localisations  corticales  des  diverses  fonctions  de 
nutrition. 


(L  P.'Ho.xnier  —  L’épistasie.  .Vclion  directe  sur  les  centres  hui- 
baires.  Jonrnal  de  méd.  interne,  '28  février  l'.  09,  pp.  51-57. 

(2)  F.  lioNNiEH.  —  Soc.  de  biologie  jiassint. 

(H)  Soury.  —  J.e  système  nerveux  centrai,  t.  II,  p.  II73  12S0. 
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3®  Les  syndromes  sympathiques  expérimentaux  corticaux d' or i‘ 
gine  consciente. 

J’admets,  on  effet,  que  les  sensations  sont  des  irritations 
corticales  et  que  c’est  en  tant  qu’irritations  corticales  que 
beaucoup  de  phénomènes  de  conscience  peuvent  être  accom¬ 
pagnés  de  syndromes  sympathiques. 

Les  phénomènes  de  conscience  constamment  liés  à  des 
syndromes  sympathiques,  que  l’on  connaît  le  mieux,  sont 
lès  émotions. 

G.  Dumas  et  Malloizel  (1),  dans  leurs  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’expression  poly glandulaire  des  émotions, ont 
donné  des  exemples  de  ces  symptômes  sympathiques  expé¬ 
rimentaux  corticaux  d’origine  consciente. 

Tournier  (2)  et  Albahary  (3),  dans  leurs  conceptions  des 
fonctions  digestives,  admettent  implicitement  ces  syn¬ 
dromes,  non  plus  seulement  expérimentaux,  mais  cliniques. 

G.  —  Syndromes  sympathiques  des  paraganglions. 

Les  syndromes  sympathiques  des  paraganglions  résultent 
des  perturbations  de  ces  organes  :  méduilo-surrénale,  Zel- 
lennester  de  Mayer  du  plexus  solaire,  paraganglions  aor¬ 
tiques  deZuckeritandl,  paraganglions  cardiaques  de  Wiesel 
et  Wiesner,  glande  carotidienne  de  Luschka  (4),  glande 
coccygienne  (5)  du  même  auteur  et  paraganglion  tympa 
nique.  C’est  dire  que  ces  syndromes  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental  ne  sont  pas  connus .  Tout  au  plus  peut  on  induire 
de  l’histologie  des  paraganglions,  caractérisée  par  la  cellule 
chromaffine,  que  les  syndromes  sympathiques  paragan- 
glionnaires  se  caractérisent  par  des  variations  dans  la  for¬ 
mation,  la  répartition  et  la  destruction  de  l’adrénaline. 

Les  syndromes  adrénaliniques  sont  donc  les  plus  caractéris¬ 
tiques  des  syndromes  para-ganglionnaire  sympathiques. 

Expérimentalement,  ils  sont  encore  très  mal  connus.  Un 
certain  nombre  de  réactions,  telles  que  la  glycosurie  con¬ 
sécutive  à  l’injection  d’adrénaline  (6),le  myosis  par  injection 
d’adrénaline  après  extirpation  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  (Meltzer)  ou  par  instillation  d’adrénaline  chez  les  ani¬ 
maux  dépancréatés  (Loewi,  Auer)  permettent  des  hypo¬ 
thèses,  qu’ont  systématisées  Eppinger  et  Hess,  mais  que  de 
nouvelles  expériences  méthodiquement  conduites  ont 
besoin  de  confirmer  17). 

Et  à  côté  des  syndromes  adrénaliniques,  il  est  permis  de 
concevoir  des  syndromes  lipoïdémiques  et  particulièrement 
cholestàr inémiques  d’origine  para-ganglionnaire  sympathique. 

On  sait,  en  effet,  que  M.  Chauffard  et  ses  élèves  ont  isolé 
des  syndromes  d’hyper  et  d’hypocholestérinémie,  qu’ils  ont 
montré  les  relations  de  ces  syndromes  avec  l’état  du  foie  et 
des  surrénales  et  rien  n’empêche  de  penser  que  là  encore 
la  variation  endocrine  peut  être  d’origine  sympathique. 

D.  Réflercs  conditionnels  et  sympathuses . 

La  notion  des  réhexes  conditionnels,  due  à  Pavlotv,  per¬ 
met  l’analyse  d’un  certain  nombre  de  syndromes  sympa¬ 
thiques  complexes  et  diffus  analogues  aux  syndromes  sym¬ 
pathiques  d’origine  cérébrale. 

C’est  pourquoi  j’indique  ici,  d’après  la  revue  générale  de 
Rose  (8),  en  ([uoi  consistent  les  réflexes  conditionnels  ou 

(1)  G.  Dumas  et  Malloizel.  —  Soc.  de  psychiatrie,  3  déc.  1909. 

(2)  Tournier.  —  La  notion  des  réflexes  conditionnels  en  pathologie 
gastro-lnte.stinale.  Revue  de  méd.  oct.  1911,  p.  823. 

(3)  Ai.bahary.  —  Sur  un  centre  nerveux  des  fonctions  digestives. 
Journal  de  diététique,  Ih  fév.  1912,  p.  38  39. 

(4)  G.  Fkugoni.  —  La  gl.  carotidienne  possède-t-elle  une  sécrétion 
interne  propre  ?  Sem .  méd .,  9  oct .  1912,  p.  481.  On  peut  répondre  affir¬ 
mativement. 

(.'i;  llelalivement  à  la  même  question  pour  la  glande  coccygienne 
après  Tourneux  et  Feyronon  doit  répondre  négativement.  Le’glomus 
coccygien  est  donc  à  supprimer  de  cette  liste. 

(ü)  Tehroinb.  —  l-lxlste-t-ll  un  diabète  pancréatique  ?  Biol,  méd.,  1910. 
n“  2,  p.  66. 

,7)  ICmile  Zak.  —  Lxperimentelie  und  klinische  Beobachlungen  über 
sotrungen,  sympalischer  Innervation  (.Adrenalin  mydriasisi  und  über 
intestinale  glycosurie,  Pflügcrs'  Arch.  iilr  Physiologie,  t.  GXXXll,  f.  1-1, 
p.  147. 

(.S)  F.  UosE.  —  I.es  réflexes  conditionnels  en  physiologie  et  en  patho- 
jOgie.  Semaine  méd . ,  11  oct.  1911. 


psychiques.  Le  réflexe  direct,  simple,  immédiat,  toujours 
semblable  à  lui-même,  consiste  en  ce  qu’une  impression 
sensorielle,  intéressant  toujours  la  même  surface  sensible, 
détermine  un  mouvement  musculaire  ou  une  sécrétion  tou¬ 
jours  les  mêmes.  C’est  un  réflexe  à  court  circuit. 

Le  réflexe  conditionnel  ou  psychique  de  Pavlow,  compli¬ 
qué,  moins  rapide,  pouvant  être  modiâé  par  l’habitude, 
consiste  en  ce  que  le  réflexe  à  court  circuit  précédent  n’est 
plus  déclanché  par  l’excitation  directe  de  la  surface  sen¬ 
sible  toujours  la  môme  dont  il  dépend,  mais  par  une  autre 
impression  sensorielle  reliée  à  cette  surface  sensible  par 
une  association  de  souvenirs.  Ainsi  la  sécrétion  salivaire  ou 
gastrique  à  la  vue  ou  à  l’odeur  d’un  aliment  sont  des  ré¬ 
flexes  conditionnels.  Ce  simple  exemple  montre  l’impor¬ 
tance,  sur  laquelle  Tournier  a  parfaitement  insisté  (I),  de 
ces  réflexes  conditionnels.  Ces  réflexes  sont,  les  uns  natu¬ 
rels,  formés  spontanément  dans  le  courant  de  la  vie  et  les 
autres  artificiels,  créés  par  l’expérimentation.  U  éducation, 
le  dressage  sont  des  expérimentations  de  réflexes  conditionnels. 
C’est,  selon  le  mot  de  G.  Le  Bon,  l’art  de  faire  passer  le 
conscient  dans  l’inconscient. 

Or,  la  majorité  des  stades  des  fonctions  sympathiques 
sont  inconscients  ;  mais  cependant,  parmi  ces  fonctions, 
beaucoup  ont  des  stades  conscients  de  départ  ou  d’arrivée. 
Ij’expérimentation  montre  chez  l’animal  et  l’enfant  (2)  la 
possibilité  d’agirsur  ces  réflexes  à  long  circuit  par  leurs  stades 
conscients . 

Il  y  a  donc  possibilité  de  prise  de  la  rééducation  sur  les  syn¬ 
dromes  psycho-sympathiques  perturbés  et  c’est  pour  faire  entre¬ 
voir  cette  conclusion  de  thérapeutique  clinique  de  certaines 
sympathoses,  syndromes  sympathiques  complexes  et  diffus, 
que  j’ai  cru  devoir  citer  les  réflexes  conditionnels,  indiquer 
leurs  relations  avec  les  fonctions  du  sympathique,  et  mon¬ 
trer  en  pathologie  sympathique  leur  intérêt  primordial, 
sur  lequel  je  me  réserve  de  revenir. 


GLINIOUË  CHIRURGICALE 


Sacro’-coxatgie. 

D'après  une  leçon  de  M .  le  Professeur  Delbet  (3). 

La  malade,  âgée  de  25  ans,  souffre,  nous  a-t-on  dit, 
depuis  le  mois  de  juillet,  dans  la  région  sacro-iliaque 
gauche.  Son  affection  a  débuté  assez  brusquement,  par 
une  douleur  vive  qu’elle  a  ressentie,  un  soir,  en  rentrant 
chez  elle  à  la  suite  d’une  journée  de  travail,  dans  la  fesse 
gauche  ;  elle  s’est  mise  à  boiter,  et  s’est  alitée  ;  les  douleurs 
étaient  continues,  avec  des  recrudescences  paroxystiques 
provoquées  par  les  mouvements.  La  douleur  étant  dimi¬ 
nuée,  elle  se  lève,  après  quatre  jours  d’alitement,  mais 
boitant  toujours  et  ne  pouvant  rester  longtemps  debout, 
lin  médecin,  consulté,  traita  la  malade  pour  une  sciatique. 
Vers  le  milieu  de  décembre,  une  grosseur  est  apparue 
dans  la  région  .sacro-iliaque  ;  en  même  temps  la  douleur 
a  augmenté  de  nouveau,  et  la  malade  alors  se  décida  à 
entrer  à  l’hôpital. 

Voilà  une  affection  qui  débute  assez  brusquement,  au 
milieu  de  juillet,  par  conséquent  il  y  a  environ  six  mois, 
et  qui  est  considérée  par  un  médecin  comme  une  sciatique. 
C’est  une  erreur  que  vous  rencontrerez  fréquemment  ; 
toutes  les  fois  qu’on  observe  des  douleurs  à  la  partie  pos- 


(1)  Tournier.  —  La  notion  des  réllexcs  conditionnels  en  pathologie 
gastro-intestinale.  Rev.  de  méd.,  oct.  1911,  p.  818-827. 

(2)  H.  Booen.  —  lixperimentelle  tlntorsuctiungon  über  pgychische 
und  assoziative  Magensatt.sekretion  beim  .Mensclion.  Jahrb.f.Klnderheiik, 
1907  J-XV,  6. —  X.  KRASNozoRsKi.Ueber  die  Bedingungsrellexe  iin  KiO' 
desalter.  Jahrb.  /.  Kinderheiik,  1909,  LXIX  1. 

(3)  Leçon  faite  à  l'hôpital  Gochiu,  le  18  janvier  1923, 
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t^rieurede  la  cuisse  s'irradiant  phisou  moins  vers  la  jambe 
on  porte  le  diagnostic  de  sciatique.  Je  ne  veux  pas  dire 
qu’on  a  absolument  tort  de  penser  que  c’est  le  nerf  scia¬ 
tique  qui  est  le  siège  de  la  lésion  ou  des  douleurs,  mais 
on  a  certainement  tort  de  porter  le  diagnostic  de  sciatique, 
qui.  dans  la  majorité  des  cas,  comporte  un  pronostic  bénin; 
or,  dans  nombre  de  cas,  il  s’agit  de  compressions  radi¬ 
culaires  ou  du  tronc  lombo-sacré,  qui  sont  déterminées 
par  une  lésion  sérieuse. 

Il  est  donc  important  de  connaître  les  petits  caractères 
différentiels  qui  peuvent  permettre  de  savoir  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  lésion  banale  du  sciatique.  On  admet  que 
la  sciatique  est  une  affection  propre  du  nerf.  11  est  habi¬ 
tuel  de  rechercher  dans  ces  cas-là  les  points  dit  de  Val- 
leix,  c’est-à-dire  les  points  dont  la  compression  déter¬ 
mine  des  phénomènes  douloureux  spéciaux. 

La  sciatique,  le  plus  souvent,  dans  ses  formes  ordi 
naires  et  banales,  donne  des  douleurs  qui  portent  sur 
tout  le  territoire  du  nerf.  Chez  les  malades  présentant 
des  phénomènes  de  compression  radiculaire  portant  soit 
sur  les  racines  sacrées  du  sciatique,  soit  sur  le  tronc 
lombo-sacré  (ce  qui  est  plus  fréquent,  parce  que  ce  tronc 
passe  sur  l'articulation  sacro-iliaque),  les  douleurs  sont 
en  général  localisées  ;  elles  siègent  bien  sur  le  sciatique 
mais  sur  une  portion  seulement  et  ne  s’étendent  pas  à 
tout  le  territoire  de  ce  nerf. 

Toutefois,  chez  cette  malade,  la  douleur  s’étendait  à 
tout  le  domaine  du  sciatique  :  elle  souffrait,  nous  dit-elle, 
jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Il  y  a  un  autre  caractère.  Lorsque  le  nerf  sciatique  est 
malade  par  lui-même,  la  compression  du  nerf  aux  points 
d’élection  détermine  des  phénomènes  douloureux.  Lors¬ 
qu’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  compression  radiculaire 
ou  d'une  lésion  des  radicules,  les  douleurs  s’irradient 
bien  le  long  du  sciatique  mais  le  sciatique  lui-même 
n’est  pas  malade  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  dans  les  régions  où 
les  malades  ressentent  des  douleurs  spontanées,  de  sorte 
que  la  compression  du  nerf  dans  ces  points-là  n’éveille 
pas  de  douleur  spéciale  :  au  contraire,  quand  il  s’agit  de 
sciatique,  ordinairement  la  pression  aux  points  de  Val- 
leix  éveille  une  douleur  très  vive. 

Le  premier  point  qu’il  faut  rechercher,  c’est  le  point 
situé  entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité  de  l’ischion, 
à  mi-distance  de  ces  deux  reliefs  osseux  ;  voilà  à  peu 
près  le  point  d’émergence  du  sciatique  hors  du  bassin. 
Chez  notre  malade,  une  pression  exercée  en  ce  point  est 
parfaitement  indolore. 

Le  point  douloureux  siégeantvers  le  milieu  de  la  cuisse 
est  beaucoup  moins  net,  car  à  cette  région  on  n’a  pas  de 
point  d’appui  pour  comprimer  le  nerf,  de  sorte  que  ce 
point  est  très  vague. 

Mais  il  y  en  a  un  autre  qui  est  beaucoup  plus  signifi¬ 
catif ’Valleix  en  a  décrit  de  nombreux,  mais  ce  sont  ceux- 
là  qirll  faut  rechercher).  L’autre,  c’est  le  point  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  Vous  savez  que  ce  nerf  croise 
le  bord  externe  du  col  du  péroné,  et  même,  dans  les 
fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  ce  nerf  peut- 
être  pris  dans  le  col  ;  il  en  résulte  des  paralysies  secon¬ 
daires  du  sciatique  poplité  externe.  Il  y  a  donc  un  point 
où  on  peut  le  comprimer  entre  le  doigt  et  l’os  sous-jaçent  ; 
là,  si  le  nerf  est  malade,  on  produit  une  douleur. 

Il  y  a  quelque  chose  de  particulièrement  intéressant 
dans'l’histoire  de  cette  malade,  et  je  ne  sais  pas  si  on 
durait  pu  éviter  cette  erreur  au  moment  où  l’on  fait  le 
diagnostic.  Généralement,  ces  malades  n’ont  pas  ces 
points  douloureux  et  lorsque  vous  trouverez  une  malade 
souffrant  de  douleurs  sur  le  trajet  du  sciatique  et  ne  pré¬ 


sentant  pas  les  points  douloureux  de  Valleix,  vous  devrez 
penser  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  sciatique,  qu’il  s’agit 
d’une  com  pression  radiculaire,  et  vous  devrez  rechercher 
plus  haut,  dans  la  région  du  bassin,  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  colonne  lombaire,  s’il  y  a  quelque  cause  de 
compression  du  sciatique.  Ceci  peut  vous  conduire  au 
diagnostic  d’une  lésion  grave.  Ces  douleurs  de  sciatique, 
communément  diagnostiquées  sciatiques  banales  par  les 
médecins,  c’est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  signal 
d’alarme  d’une  sacro-coxalgie.  A  ce  moment,  les  malades 
ne  souffrent  pas  du  tout  dans  l’articulation  sacro-iliaque, 
ils  n’ont  pas  d’abcès,  ils  n’ont  rien  d’autre  que  ces  irra¬ 
diations  douloureuses  le  long  du  nerf  sciatique,  mais  ces 
douleurs  ont  ce  caractère  particulier  que  le  nerf  n'est 
pas  douloureux  quand  on  le  comprime,  parce  ce  n’est  pas 
une  affection  qui  lui  soit  propre. 

Chez  cette  malade,  les  douleurs  ont  disparu  progressi¬ 
vement. jKst-ce  que  la  fesse  n’a  pas  grossi  ?  La  malade 
étant  couchée  sur  l’abdomen,  vous  voyez  qu’il  y  a  une 
dyssymétrie  manifeste  entre  les  deux  côtés,el  qu’il  existe 
là,  du  côté  gauche,  une  volumineuse  saillie.  Eh  bien,  on 
peut  considérer  comme  certain  que  c’est  au  moment  où 
cette  saillie  a  commencé  à  se  développer,  que  les  douleurs 
ont  diminué. 

Qu’est-ce  qui  s’est  donc  passé  '}  Nous  allons  voir  tout 
à  l’heure  ce  qui  peut  encore  confirmer  ce  diagnostic  : 
mais  quand  on  connaît  suffisamment  cette  question, 
qu’on  a  assez  l’habitude  de  l’examen  de  ces  malades,  on 
peut  faire  le  diagnostic  sans  pousser  les  recherches  plus 
loin.  Ce  qui  s’est  passé,  le  voici.  Cette  malade  a  eu  une 
lésion  osseuse,  siégeant  au  niveau  de  son  articulation 
sacro-iliaque.  Cette  lésion  osseuse  a  entraînée  la  forma¬ 
tion  de  fongosités,  d’un  abcès  ossilluent,  qui  a  comprimé 
le  tronc  lombo-sacré  ou  les  racines  situées  plus  bas  du 
nerf  sciaiiqiae.  Puis,  la  grosse  coque  fibro-aponévrotique 
qui  forme  en  arrière  l’articulation  sacro-iliaque  a  été 
perforée  ;  alors,  le  pus  et  les  fongosités  ont  pu  s’épanouir 
dans  le  tissu  cellulaire,  tissu  beaucoup  moins  résistant, 
beaucoup  plus  lâche,  et  les  [diénomènes  de  compression 
ont  diminué.  C’est  comme  une  soupape  de  sûreté  qui 
aurait  été  mise  en  jeu. 

C’est  là  une  évolution,  fréquente  qu’il  faut  que  voug 
connaissiez,  pour  éviter  de  grossières  erreurs  de  diagnos¬ 
tic,  et  pour  arriver  à  faire  d’une  manière  précoce  ce  dia¬ 
gnostic,  car  la  sacro-coxalgie  est  une  affection  grave. 

A  l’heure  actuelle,  il  y  a  manifestement  une  tuméfac¬ 
tion,  et,  si  nous  essayons  d’en  délimiter  les  contours  et 
la  forme,  voilà  ce  que  nous  constatons.  Elle  s’étend  ici  à 
peu  près  jusqu’à  la  ligne  médiane  ;  en  dehors,  il  est  très 
difficile  de  préciserjusqu’où  elle  s’étend  ;  mais  on  a  par¬ 
faitement  l’impression  qu’elle  est  orientée  de  haulen  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  juste  l’inverse  de  la 
direction  de  l’articulation  sacro-iliaque.  Cet  abcès  estdonc 
perpendiculaire  au  plan  de  l’articulation  et  de  la  lésion 
osseuse  dont  il  provient  certainement.  Retenez  ceci,  parce 
que  l’orientation  d'un  abcès  tel  que  celui-ci  pourrait,  si 
on  ignorait  cette  particularité,  conduire  à  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  l’origine  sacro-iliaque. 

()r.  c’est  la  règle,  c’est  toujours  ainsi  que  les  choses  se 
passent,  Voici  pourquoi.  Lors(iue  celte  grosse  coque  fibro- 
aponévrotique  qui  revêt  la  face  postérieure  de  l’articula¬ 
tion  sacro-iliaque  et  qui  s’étend  jusqu’aux  apophyses  épi¬ 
neuses  a  été  perforée  par  le  pus,  celui-ci  a  tendance  à 
s’orienter  parallèlement  aux  fibres  du  muscle  grand  fessier, 
et  c’est  parce  qu’il  trouve  ainsi  une  zone  moins  résis¬ 
tante  qu'il  prend  cette  direction  j)er[iendiculaire  à  celle 
le  l’articulation  sacro-iliaque. 
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Nous  allons  chercher  maintenant  à  circonscrire  plus 
exactement  cette  tuméfaction.  Vous  voyez  qu’elle  est  en 
effet  parallèle  aux  fibres  du  grand  fessier.  Elle  est  d’une 
consistance  très  molle,  extrêmement  peu  tendue,  et  pré¬ 
sente  une  fluctuation  trèsnette.  Je  vous  ai  dit  que  cetabcès 
a  certainement  pour  origine  l’articulation  sacro-iliaque, 
et  remarquez  que  je  n’ai  recherché  jusqu’à  présent,  ni, 
par  conséquent,  trouvé  aucun  symptôme  de  la  lésion  de 
l’articulation.  Je  vous  ai  dit  que  cet  abcès  venait  certai¬ 
nement  de  l’articulation  sacro-iliaque  parce  qu’il  n’y  a 
qu'une  lésion  de  l’articulation  sacro-iliaque  capable  d’ex¬ 
pliquer  les  phénomènes  observés  ;  or  les  origines  du  scia¬ 
tique,  le  tronc  lombo-sacré  et  les  branches  sacrées,  pas¬ 
sent  par  les  trous  sacrés  antérieurs.  C’est  donc  du  côté 
antérieur  que  se  sont  manifestés  d’abord  les  accidents, 
qu’il  y  a  eu  une  collection  ou  des  fongosités. 

Par  conséquent,  la  certitude  de  phénomènes  de  com¬ 
pression  siégeant  en  avant,  dans  la  région  du  tronc  lombo- 
sacré  ou  au  niveau  des  origines  sacrées  du  nerf  sciatique, 
en  même  temps  que  l’existence  d’un  abcès  en  arrière,  ne 
peut  s’expliquer  que  par  une  lésion  traversant  de  part  en 
part  la  ceinture  osseuse  du  bassin.  Delà  laconclusion que 
c’est  dans  l’articulation  sacro-iliaque  qu'ont  siégé  primi¬ 
tivement  les  lésions. 

Nous  allons  chercher  s’il  y  a  quelques  symptômes  per¬ 
mettant  d’affirmer  que  c’est  bien  dans  l’articulation  sacro- 
iliaque  qu’existe  la  lésion.  Nous  allons  employer  pour 
cette  recherche  un  moyen  qui  n’est  pas  spécial  au  cas  qui 
nous  occupe  en  ce  moment,  mais  qu’on  emploie  pour 
toutes  les  articulations.  Ce  moyen  consiste  à  pr 'Voquer 
des  douleurs  en  augmentant  la  pression  à  l’intérieur  d'une 
articulation,  ou  en  tirai  liant  les  ligaments.  Voici  comment. 

Nous  pouvons  chercher  à  augmenter  la  pression  à  la 
partie  antérieure  de  l’articulation  sacro-iliaque,  en  exer¬ 
çant  des  pressions  transversales  destinées  à  rapprocher 
les  deux  ailes  des  liions.  Si,  au  contraire,  nous  cherchions 
à  écarter  celles-ci,  nous  augmentons  la  pression  dans  la 
partie  postérieure  de  l’articulation,  où  nous  tiraillons  les 
ligaments  antérieurs.  Nous  allons  voir  si  ces  manœuvres 
réveillent  des  douleurs  chez  la  malade  (il  faut  exercer  des 
pressions  très  vigoureuses). 

Nous  faisons  placer  la  malade  sur  le  côté  ;  en  effet, 
quant  elle  est  couchée  sur  le  dos.  elle  souffre  parce  qu’elle 
est  pressée  contre  le  lit  au  niveau  de  son  abcès  ;  mais, 
dans  le  décubitus  latéral,  ces  manœuvres  sont  absolu¬ 
ment  indolores. 

Il  y  a  un  autre  moyen  d’augmenter  la  pression  dans 
l’articulation  sacro-iliaque,  qui  consiste  à  faire  soulever 
la  malade  sur  ses  bras  et  à  la  laisser  retomber  lourde¬ 
ment  surun  plan  résistant  comme  celui  du  lit.  Dans  cette 
manœuvre,  la  malade  retombe  sur  ses  ischions,  la  partie 
supérieure  du  corps  tend  à  continuer  le  mouvement,  et, 
par  conséquent,  la  colonne  vertébrale  enfonce  le  sacrum 
entre  les  deux  ailes  des  liions,  d’où  l’augmentation  de  la 
pression  dans  l’articulation  sacro-iliaque.  Cette  malade 
fait  cette  manœuvre  sans  éprouver  la  moindre  sensation 
désagréable. 

.\insi,  tous  les  signes  considérés  comme  capitaux  dans 
le  sacro-coxalgie  font  défaut  chez  elle.  Est-ce  une  raison 
pour  rejeter  ce  diagnostic  ?  Mais  non,  car  c'est  la  règle 
que  ces  symptômes  manquent.  Vous  ne  h‘s  trouverez  que 
très  exceptionnellement.  Ils  n’apparaissent  que  lorsque 
l'articulation  sacro-iliaque  est  aux  trois-ijuarts  détruite  à 
une  période  où,  véritablement,  on  n’en  a  plus  besoin. 
Pourquoi  manquent-ils  ici,  c’est  que,  malgré  des  lésions 
étendues,  l’articulation  n’est  pas  détruite  dans  sa  presque 
totalité  et  qu’il  reste  des^parties  ligamenteuses  suffisam¬ 


ment- résistantes  pour  rendre  toutes  ces  manœuvres  sté¬ 
riles.  Il  y  a  plus.  Souvent  il  y  a  une  véritable  ankylosé 
entre  le  sacrum  et  l’ilion,de  sorte  que  toutes  ces  recher¬ 
ches  ne  peuvent  aboutir  à  aucune  constatation  intéres¬ 
sante.  Ces  symptomes-là  manquent  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  ;  il  faut  donc  savoir  faire  le  diagnostic 
d’une  sacro-coxalgie  alors  que  les  signes  de  Larrey, 
d’Erichsen,  de  Verneuil,  font  entièrement  défaut. 


Maintenant,  qu’est-ce  que  nous  avons  à  faire?  Eh  bien, 
nous  avons  à  chercher  s’il  existe  des  points  douloureux  au 
niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque. 

L’articulation  sacro-iliaque  est  assez  facile  à  repérer.  Le 
point  de  repère  capital,  c’est  l’épine  iliaque  postéro-supé- 
rieure,  qui  correspond  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
de  l’articulation.  Elle  est  toujours  très  facile  à  sentir, 
même  lorsqu’il  existe  un  abcès.  —  Nous  allons  donc  la 
chercher,  d’abord  du  côté  sain, puis  du  côté  malade;  vous 
voyez  que,  de  ce  côté,  je  produis  immédiatement  une 
douleur.  Toute  la  ligne  articulaire  est  douloureuse . 

Notre  examen  est-il  terminé?  Non,  il  s’en  faut  de  beau¬ 
coup.  L’affection  a  débuté  par  des  symptômes  de  scia¬ 
tique,  qui  s’expliquent  et  ne  peuvent  s’expliquer  que  par 
une  compression  portant  sur  le  tronc  lombo-sacré  ou  sur 
les  branches  antérieures  des  nerfs  sacrés.  Par  conséquent, 
la  malade  à  commencé  par  avoir  là  probablement  des 
fongosités  un  abcès.  Il  faut  que  nous  sachions  si  cet  abcès  est 
développé,  perceptible,  volumineux.  Dans  les  sa(;r"-cnxal- 
gies,  il  y  a  toujours  eu  a\  :iiit  île  1  articulation  des  lésions 
plus  ou  moins  considérables,  souvent  presque  équivalentes 
à  celles  qu’on  trouve  dans  la  fesse.  Dans  certains  cas,  on 
les  sent  très  nettement,  mais,  dans  beaucoup  d’autres,  on 
n’arrive  pas  à  les  percevoir.  Mais,  même  quand  on  ne  les 
sent  pas,  on  ne  doit  jamais  conclure  qu’il  font  défaut. 

On  peut  rechercher  ces  abcès  par  divers  moyens. 

On  peut,  parla  palpation  de  l’abdomen,  arriver  sur  le 
promontoire,  et,  en  dehors  du  promontoire,  dans  la  région 
de  l’articulation  sacro-iliaque;  c’est  une  réaction  profonde, 
où  les  sensations  tactiles  ne  sont  pas  très  nettes.  Ce  n’est 
pas  la  meilleuré  manière  d’explorer  cette  articulation. 

La  véritable  manière  d'explorer  l’articulation  sacro- 
iliaque,  c’est  par  le  toucher  vaginal  ou  par  le  toucher  rec¬ 
tal.  En  réalité,  on  arrive  ni  par  l’un,  ni  par  l’autre,  jus- 
({u’au  niveau  de  l’articulation,  il  s’en  faut  de  beaucoup  : 
mais  très  souvent  on  perçoit  des  abcès.  11  faut  cependant, 
pour  qu’on  les  perçoive,  qu’ils  soient  déjà  assez  volumi¬ 
neux.  Ces  abcès  n’occupent  pas  toujours  le  même  siège  ; 
certains sontsitués  du  côté  du  sacrum,  d'autres  fusent  plutôt 
dans  la  région  de  l’espace  quadrilatère,  soulevant  plus 
ou  moins  le  muscle  obturateur  interne. 

Il  faut  donc  toujours  pi'atiquer  le  toucher  vaginal  ou 
rectal  chez  une  malade  chez  qui  on  soupçonne  une  sacro- 
coxalgie.  Cette  recherche,  chez  notre  malade,  est  néga¬ 
tive,  mais  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  à  l’absence 
d’abcès,  puisque,  je  vous  l’ai  dit,  il  faut  que  ces  abcès 
soient  déjà  volumineux  pour  être  perceptibles,  et  je  crois 
qu’on  peut  affirmer  que  dans  les  cas  ordinaires,  où  les 
manitestations  symptomatiques  débutent  par  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  du  sciatique,  ou  de  ses  racines  on 
peut  affirmer  qu’il  y  a  toujours  quelque  chose. 

Ceci  à  une  grosse  importance  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  La  thérapeutique  par  l-  repos,  par  l’immobi¬ 
lisation,  je  ne  sais  pas  ce  qu  elle  donne  chez  les  enfants, 
mais,  chez  les  adultes,  chez  lesquels  la  sacro-coxalgie  est 
assez  fréquente  entre  25  et  3U  ans,  le  traitement  par  l’ini- 
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mobilisation  et  le  repos  dans  le  milieu  hospitalier  ne 
donne  aucun  résultat. 

Ce  traitement  ne  peut  réussir  qu'avec  adjonction  du 
séjour  au  bord  de  la  mer,  ou  du  climat  d’altitude,  ou  bien 
les  stations  chlorurées  sodiques,  comme  Salies-de-Béarn, 
Biarritz,  Besançon,  etc. 

Le  traitement  de  la  sacro-coxalgie  est  uniquement  opé¬ 
ratoire.  En  quoi  doit  consister  l'opération  ? 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  nous  allons  l’utiliser.  'Vous  savez  que  pour  le  trai¬ 
tement  des  lésions  articulaires  tuberculeuses,  c’est  sur- 
toutla  résection  que  l’on  pratique,  et  en  vous  parlant  des 
affections  tuberculeuses  du  coude,  j’insistais  sur  un  point 
qui  a  été  bien  mis  en  évidence  par  Üllier,  c’est  la  néces¬ 
sité  de  faire  toujours  des  résections  totales,  les  interven¬ 
tions  partielles  ne  donnant  pas  de  résultats  satisfaisants. 
Cette  règle,  devons-nous  l’appliquer  à  la  sacro-coxalgie  ? 
—  Notez  qu’il  n'est  pas  de  règle  générale  s’appliquant  à 
toutes  les  articulations. —  Pour  la  sacro-coxalgie, cette  règle 
là  n’est  pas  applicable.  Cependant  un  médecin  militaire, 
Robert  Picqué,  s’est  fait  le  champion  de  la  résection  com¬ 
plète  de  l’articulation  sacro-iliaque  et  a  montré  des  mili¬ 
taires  qui  avaient  ainsi  recouvré  un  bassin  suffisamment 
solide  pour  leur  permettre  la  marche. 

Lorsque  les  lésions  sont  très  avancées,  je  veux  bien 
reconnaître  qu’il  n’y  a  pas  d'autre  ressource  que  de  faire 
une  résection  totale,  mais  ce  que  je  viens  de  vous  dire 
de  l’anatomie  pathologique  de  la  sacro-coxalgie  doit  vous 
conduire  à  penser  qu’il  n’est  pas  nécessaire,  dans  les  cas 
ordinaires,  de  faire  une  résection  totale  de  l’articulation .  Je 
vousai  dit  que  les  symptômes  classiques  de  cette  affection 
font  défaut  chez  notre  malade,  et  c'est  la  règle  dans  la 
majorité  des  cas,  ce  qui  prouve  que  l’articulation  n’est 
pas  perdue  q_u’il  y  a  des  parties  encore  résistantes  et  non 
encore  envahies  par  la  lésion  bacillaire  ;  de  là  cette  con¬ 
clusion  qu’il  n’est  pas  nécessaire,  pour  obtenir  la  guéri¬ 
son  de  cette  sacro-coxalgie,  de  faire  une  résection  totale 
de  l’articulation. 

Mais,  s’il  ne  faut  pas  admettre  la  résection  totale  comme 
règle,  gardez-vous  bien  d’en  conclure  qu’il  faut  faire  une 
intervention  de  peu  d'importance,  une  intervention  super¬ 
ficielle.  Non,  si  on  ne  fait  pas  la  résection  totale  de  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque,  il  faut  toujours  faire  \à  trépanation 
complète  de  cette  articulation,  c’est-à-dire  que  vous  ne 
devez  considérer  votre  opération  comme  donnant  des 
chances  de  succèsque  lorsque  vous  aurez  perforé  le  bassin 
de  part  en  part  et  fait  un  curage  soigné  des  lésions  anté¬ 
rieures  au  travers  d’une  tunnellisation  de  l’os. 

Voici  comment  l’opération  doit  être  conduite.  On  com¬ 
mence  par  l’abcès  superticiel,  situé  sous  le  grand  fessier, 
quelquefois  affleurant  à  la  peau  ;  mais,  généralement,  il 
fut  traverser  une  grosse  épaisseur  musculaire  pour 
atteindre  cet  abcès.  11  faut  en  réséquer  complètement  la 
paroi.  Si,  à  ce  moment,  vous  ne  connaissez  pas  bien  l’his¬ 
toire  de  la  sacro-coxalgie,  vous  aurez  l’impression  que 
l’intervention  est  terminée  et  que  vous  avez  obtenu  un 
résultat  satisfaisant,  car  vous  ne  voyez  aucune  lésion  ; 
mais  si  vous  êtes  averti  vous  inspecterez  la  partie  profonde 
de  la  plaie,  dans  la  région  de  l’articulation  sacro-iliaque, 
et  vous  trouverez  souvent  un  petit  nodule  de  fongosités 
delà  grosseur  d’un  petit  pois,  d’une  lentille,  ou  d’une 
extrémité  d’allumette,  qui  peut  passer  inaperçu  si  on  ne  le 
recherche  pas  avec  attention.  Une  fois  trouvé,  intro¬ 
duisez  une  sonde  cannelée  par  ce  point,  elle  enfoncera 
souvent  de  cinq  ou  six  centimètres,  et  vous  conduira  jus¬ 
qu’à  la  partie  antérieure  de  l’articulation  ;  alors,  suivant 
ce  patit  trajet,  il  faut  ruginer,  puis  aborder  le  sacrum  à  I 


la  gouge,  et  à  l'aide  du  maillet  faire  une  large  ouverture, 
enlever  non  seulement  les  lésions  manifestement  tuber¬ 
culeuses,  mais  faire  un  turel  assez  grand  pour  atteindre 
la  région  antérieure  de  l’articulation,  à  l’intérieur  du 
bassin,  et  faire  le  curage  ^des  fongosités  qui  existent  tou¬ 
jours  en  ce  point,  comme  je  vous  J’ai  exposé  tout  à 
l’heure. 

{Leçon  recueillie  parle  Laporte.) 


ACTUALITÉS  MEDICALES 


TUBERCULOSE 

Apical  tubcrculosis  (La  iuhcrculose  apicale).  (Orville 

Harry  Browa.  Aniericun  Heview  of  luberculosis,  avril,  1923.) 

De  nombreux  facteurs  inteivieiinent  pour  localiser  la  tuber¬ 
culose  au  sommet,  directement  en  lésant  les  lymphatiques  ou 
indirectement  en  entravant  la  circulation  lymphatique  ;  ce  sont 
l’immobilité  relative  du  sommet,  l’étroitesse  de  l’ouverture  su¬ 
périeure  du  thorax,  l'ossification  du  premier  cartilage  costal, 
la  compression  opérée  par  ta  première  côte  sur  le  poumon,  les 
déformations  vertébrales,  l’accumulation  progressive  de  pous¬ 
sières  et  de  bactéries  dans  les  lymphatiques,  etc. 

La  compression  du  sommet,  résultant  de  ces  différentes  cau¬ 
ses,  détermine  un  collapsus  partiel  du  tissu  pulmonaire  et  une 
gène  de  la  circulation  lymphatique  et  représente  un  facteur  de 
localisation  tuberculeuse  plus  important  que  la  diminution  de 
l’expansion.  Toutefois,  le  facteur  capital  de  la  localisation  au 
sommet  parait  être  l’infection  du  groupe  ganglionnaire  bronchi¬ 
que  supérieur,  qui  se  produit  chez  tous  les  adultes  à  un  degré 
plus  ou  moins  marqué.  Les  microbes,  drainés  par  les  lympha¬ 
tiques  du  nez,  de  la  bouche  et  de  la  tête  entière,  envahissent 
successivement  les  ganglions  cervicaux,  médiastinaux  et  bron¬ 
chiques.  L’adénopathie  bronchique  interrompt  la  circulation 
lymphatique  et  favorise  ainsi  le  développement  du  bacille  de 
Koch. 

J.  Lafont. 

Corporation  eare  ol  lubei-culous  eniployeer».  An  exfKTi- 
■neutas  carried  ont  in  l'nlfax  bya  [ai‘(|(‘  corporation  (Le 
traitenient  social  des  employé»»  tuberculeux.  Une  expé¬ 
rience  laite  à  Colfax  par  une  grande  société).  (Robert  A. 
Peers  American  Beoiew  of  tubcrculosis,  avrill923). 

La  Standard  OU  a  ouvert  en  t'.»2l,  à  Colfax,  un  sanatorium 
pour  ses  employés  tuberculeux  qui  ont  été  soignés  suivant  les 
méthodes  courantes.  Le  seul  point  particulier  consiste  dans  le 
lait  que  les  malades  y  séjournent  aussi  longtemps  qu’il  est 
nécessaire  et  ne  reprennent  leur  travail  (jue  sous  une  surveil¬ 
lance  médicale  étroite.  I.es  sujets  lébriles  sont  mis  au  repos 
absolu  :  les  traitements  emplo.yés  sont  les  injections  de  tuber¬ 
culine,  de  stock  et  d  auto-vaccin.s,  le  pneumothorax  artiliciel 
l’héliothérapie  soit  naturelle  soit  artificielle  (Alpine  sun  lamp). 

Au  !•''  août  192.’,  sur  malades  admis,  3.'?  étaient  sortis  (dont 
1  reconnu  non  tuberculeux,  3  pour  différentes  raisons  et29  pour 
reprendre  leur  service),  3  étaient  aptes  a  travailler,  7  très  amé¬ 
liorés,  14  améliorés,  2  stationnaires  et  5  décédés.  Les  résultats  sont 
satisfaisants  et  dus  au  repos  et  à  la  longue  durée  de  l’hospitali¬ 
sation  Pour  l’A.  le  facteur  le  plus  important  de  la  cure  antitu¬ 
berculeuse  est  d’ordre  financier  ;  les  ressources  de  la  Standard 
Oil  permettent  d’hospitaliser  les  malades,  de  les  assister  à  leur 
sortie  et  de  s’occuper  de  leur  famille  pendant  la  cure  sanato¬ 
riale,  tandis  (jue,  réduite  à  ses  seules  ressources  te  tuberculeux 
serait  handicapé  dès  le  départ  (handicapped  Irom  thestart). 

J.  Lafo.nt, 
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La  fosita  de  VIohrenheim  en  el  diagnostieo  preeoz  de  3a 
tuberculosis  polmonar  (La  fossette  de  VIohrenheim 
dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuhereulose  pul¬ 
monaire).  (Gabriel  Goglia.,  Revista  delligiene  y  de,  Tuber- 
culosis,  30  avril  1923.) 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  présente 
toujours  de  grandes  difficultés,  malgré  l’appoint  des  nouvelles 
méthodes  d’investigation  ;  les  réactions  biologiques  permettent 
de  révéler  un  état  latent  de  tuberculose,  mais  non  de  la  loca¬ 
liser  au  poumon  ;  l’expectoration  bacillifère  montre  qu’il  s’agit 
de  tuberculose  en  action  et  non  de  prétuberculose  ;  la  radios¬ 
copie  donne  des  résultats  qui  ne  sont  pas  toujours  définitifs  ni 
certains.  L’A.,  pour  lequel  les  signes  les  plus  précoces  consis¬ 
teraient  dans  les  modifications  respiratoires  au  niveau  des  zones 
d’alarme  et  dans  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées,  a 
étudié  tout  particulièrement  la  fossette  de  Mohrenheim  (fosse 
huméro-claviculaire  de  Cantani,  fosse  de  Gancato,  trigone 
deltoïdo-pectoral  de  Goglia),  de  forme  triangulaire,  située  à  la 
partie  la  plus  élevée  et  la  plus  externe  de  la  région  sous-cla¬ 
viculaire,  limitée  en  haut  par  le  tiers  moyen  de  la  clavicule  et 
latéralement  par  les  bords  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral,  et 
au  niveau  de  laquelle  le  parenchyme  pulmonaire  n’est  séparé 
de  l’oreille  que  par  une  légère  épaisseur  de  tissus.  Cette  fos¬ 
sette  serait  le  point  d’élection  pour  la  recherche  de  l’augmen¬ 
tation  des  vibrations  locales.  Les  résultats  cliniques,  confirmés 
par  la  radioscopie,  permettraient  d’établir  le  classement  sui¬ 
vant  des  zones  d’alarme  par  ordre  d’importance  décroissante  ; 
pour  la  palpation,  la  fossette  de  .Mohrenheim,  la  zone  de  Chau¬ 
vet-Sergent,  les  points  d’hypophonèse  de  Landolfi,  la  zone  de 
P.  M.  Franco  ;  pour  la  douleur  spontanée  ou  provoquée,  les 
zones  de  Boeri-Sabourin,  de  Fanelli,  de  Yacono  et  de  Moh- 
rehheim  ;  pour  les  signes  physiques,  la  zone  de  P.  M.  Franco  et 
la  ligne  d’hypophonèse  de  Leone.  J.  L.xfont. 

La  tuberculose  pneumonique.  (Ch.  A .  Piquet  et  A.  Gi¬ 
raud.  Revue  médicale  de  laSuisse  romande,  avril  1923.) 
Revue  générale  et  mise  au  point  de  la  question  à  l’ordre  du 
jour  de  la  nature  pneumonique  des  lésions  tuberculeuses.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  la  tuberculose  pneumo¬ 
nique  est  constituée  par  une  broncho-alvéolite  exsudative 
fibrino-leucocytaire,  analogue  à  celle  de  la  pneumonie,  dont 
elle  se  différencie  par  une  tendance  à  la  nécrobiose  caséeuse  ; 
d’abord  considérée  par  Grancher  et  Charcot  comme  un  folli¬ 
cule  géant,  puis  individualisée  par  Tripier  et  Letulle,  elle  a 
agrandi  graduellenaent  son  domaine  aux  dépens  de  celui  de  la 
tuberculose  folliculaire,  qui,  d’après  l’opinion  de  Bezançon  et 
de  Letulle,  ne  serait  plus  représentée  que  par  la  granulation 
tuberculeuse  ;  la  tuberculose  miliaire  est  devenue  «  une  pneu¬ 
monie  en  miniature».  La  description  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  se  modifie  parallèlement  ;  elle  devient  une 
série  de  poussées  pneumoniques,  à  allure  peu  franche,  bâtarde, 
fruste,  qui  apparaissent  à  des  intervalles  extrêmement  varia¬ 
bles  et  se  succèdent  tant  qu’il  reste  un  territoire  pulmonaire 
sain  à  envahir.  C’est  la  condamnation  formelle  de  l’ancienne 
classification  en  trois  degrés .  Le  diagnostic  est  facile  à  établir 
à  condition  de  rechercher  systématiquement  la  triade  sympto¬ 
matique  :  élévation  de  température,  variable  suivant  les  cas  ; 
apparition,  au  niveau  d’une  zone  mate  ou  submate,  d’un  foyer 
de  râles  plus  ou  moins  nombreux,  de  timbre  variable  ;  appa¬ 
rition  ou  recrudescence  de  l’expectoration  bacillifère.  La 
radioscopie  montre  une  ombre  tachetée  et  marbrée,  dont  le 
siège  d’élection  est  la  région  qui  s’étend  entre  le  hile  et  la  cla¬ 
vicule.  En  ce  qui  concerne  l’évolution,  la  poussée  pneumo- 
monique  représente  la  phase  initiale  obligatoire  des  divers 
types  de  lésions  tuberculeuses  (ulcéreuses,  caséeuses,  fibro- 
casécuses,  fibrineuses),  qui  ne  diffèrent  entre  elles  que  par 
leur  développement  ultérieur  ;  la  granulie  fait  exception  ;  la 
marche  de  la  tuberculose  pneumoniiiue  est  variable  :  tantôt 
elle  rétrocède  après  avoir  envahi  d’emblée  une  zone  étendue  du 
poumon  ;  tantôt  elle  aboutit  rapidement  à  la  transformation 
caséeuse  et  à  Fulcération  consécutive.  11  semble  exister  une 
relation  entre  l’étendue  de  la  poussée  pneumoni([ue  et  la  gra¬ 
vité  de  son  évolution.  J.  Lafont. 


The  alkali  reserve  in  tuberculosis  (L’alealinité  dans  la 
tuherenlose.  (U.  G.  Sweany.  A/«enca«  Review  of  Tuber¬ 
culosis, -mAi  1923.) 

L’alcalinité  du  plasma  a  été  recherchée  suivant  la  technique 
de  Van  Slyde  chez  262  adultes  tuberculeux  sans  complication. 
La  tuberculose  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  d’acidose. 
Un  certain  nombre  de  sujets  présentent  une  diminution  de  4  à 
5  %  sur  la  proportion  normale  ;  les  femmes  ont  une  diminu¬ 
tion  de  2  à  3  %  oar  rapport  aux  hommes  ;  l’alcalinité  est  plus 
élevée  dans  les  formes  fibreuses  que  dans  les  cas  évolutifs.  11 
semble  donc  que  la  tuberculose  et  l’acidité  aient  tendance  à 
s’associer  ;  aussi  recommande-t-on  l’alimentation  végétarienne 
et  l’absorption  d’alcalins  (acétate,  citrate  et  bicarbonate  de 
soude).  R.  Lafont. 

A  elinieal  study  oî  the  gassed  ex-soldier  with  spécial 
référencé  fo  pulnionary  tuberculosis  (Etude clinique 
sur  les  gazés  ;  rapports  avec  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire).  (Hermox  H.arrisson  CohE.  American  Review  of  Tu¬ 
berculosis,  juin  1923.) 

Cette  élude  clinique,  basée  sur  27  observations  prises  au  sana¬ 
torium  Palmer  de  Springfleld,  aboutit  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  il  y  a  une  tendance  générale  et  régulière  à  la  guérison 
avec  diminution  des  signes  physiques,  sauf  dans  le  cas  où  les  lé¬ 
sions  de  l’appareil  respiratoire  ont  été  considérables.  Les  gaz 
de  combat  ont  peu  de  responsabilité  dans  le  développement 
ultérieur  de  la  tuberculose  et  la  tuberculose  des  gazés  a  une 
évolution  moins  grave  et  une  tendance  moins  marquée  aux  com¬ 
plications  que  celle  des  non  gazés.  Le  diagnostic  différentiel 
entre  les  troubles  causés  par  les  gaz  et  les  symptômes  dus  à  la 
tuberculose  est  plein  de  difficultés,  mais  on  peut  obtenir  une 
base  satisfaisante  en  tenant  plus  particulièrement  compte  de  la 
fièvre,  de  l’amaigrissement  et  de  l’hémoptysie.  Les  effets  éloi¬ 
gnés  des  gaz  ne  sont  pas  encore  établis  avec  précision  et  ne  le 
seront  que  plus  tard.  On  ne  peut  actuellement  déterminer  avec 
certitude  ni  le  degré  d’aptitude  des  gazés  aux  différentes  pro¬ 
fessions,  ni  leur  pourcentage  d’incapacité  physique  définitive. 

J.  Lafont. 

S«me  early  cases  oî  chronic  tuberculosis  of  the  kidneys 
(tlbservations  de  tuberculose  rénale  au  début).  (Gus- 

TAF  SoDERLUND.  Acta  chîrurgicu  scandinavica,  5  juillet 
1923.) 

(,)uatre  observations  de  tuberculose  rénale  au  début,  avec  inter¬ 
vention  précoce  et  examen  anatomo-pathologique  détaillé,  per¬ 
mettent  d’ahoutir  aux  conclusions  suivantes  :  î°  une  cavité  tuber¬ 
culeuse  existe  dans  une  pyramide  et  constitue  sans  le  moindre 
doute  le  foyer  rénal  principal  ;  2°  une  fistule  fait  communiquer 
la  cavité  et  le  bassinet  ;  3°  un  processus  tuberculeux  superfi¬ 
ciel  envahit  tout  le  bassinet  ;  il  est  plus  marqué  au  niveau  de 
l’orifice  de  la  fistule;  les  lésions  tuberculeuses  sont  plus  pro¬ 
fondes  dans  les  papilles  qu’au  niveau  de  la  muqueuse  du  bas¬ 
sinet  ;  4°  on  n'a  pas  trouvé  d’autre  foyer  tuberculeux  dans  le 
parenchyme  rénal  ;  il  n’y  avait  aucune  portion  de  la  muqueuse 
du  bassinet  restée  saine.  H  semble  donc  que  la  tuberculose 
rénale  se  développe  en  un  point  unique  du  rein,  probablement 
par  infection  discrète  hématogène,  et  que  le  bassinet  entier 
s’infecte  par  contact  après  ouverture  du  foyer  rénal. 

J.  Lafont. 

Chaulmuugra  «il  esters  iu  the  treatinent  «f  piiliuouai  y 
tubereulosis  (Les  éthers  de  l’huile  de  Chauhnoogra 
daus  le  traiteiueut  de  la  tuberculose  puhnonaire). 

(Henry  H.  Lissner.  American  Review  of  Tuberculosis,  juin 
1923.) 

Travail  préliminaire  concernant  2.)  tuberculeux,  de  1.7  à  65 
ans,  dont  3  avec  hémoptysies,  2  avec  laryngite  et  1  avec  adénite 
suppurée.  Les  doses  ont  varié  entre  10  et  27  centigrammes  et 
ont  été  injectées  par  voie  intraveineuse.  L’A.  a  constaté  non 
seulement  unediminution  de  la  touxet  de  l’expectoration,  mais 
encore  une  diminution  de  1  infiltration  pulmonaire. 

J.  Lafont. 
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VARlÉrÉS 


Gustave  Le  Bon  et  son  dernier  ouvrage  : 
Le  déséquilibre  du  monde. 

C’est  une  originale  et  captivante  figure  que  celle  du  D^’ 
Gustave  Le  Bon  :  sans  aucune  attache  officielle,  académique 
ou  universitaire,  il  a  conquis  en  France  et  dans  le  monde 
entier  une  renommée  incomparable. 

Ses  travaux  et  scs  découvertes  le  désignaient  pour  le  Col¬ 
lège  de  France  et  l’Institut.  Quel  superbe  professeur  il  eût 
fait,  avec  sa  parole  claire  et  vibrante,  son  esprit  méthodique 
et  précis,  toujours  penché  sur  les  menus  faits  et  les  expérien¬ 
ces  et  prêt  à  en  dégager  le  sens  philosophique  !  L’Académie 
des  Sciences,  on  l’a  vu  naguère,  craint  ne  pas  de  s’adjoindre 
un  simple  chirurgien  de  carrière, dont  toute  la  science  est  dans 
la  main.  Que  n’a-telle  songé  à  nommer  un  savant  illustre 
qui  lui  présenta  tant  de  beaux  mémoires  sur  la  lumière 
noire,  la  phosphorescence,  l’évolution  des  forces  et  la  disso¬ 
ciation  de  la  matière  !  Il  est  vrai  que  jamais  Gustave  Le  Bon 
ne  s’est  présenté  aux  suffrages  académiques  ;  il  a  piéféré 
diriger  sa  fameuse  Bibliothèque  de  philosophie  scientifique, 
véritable  encyclopédie  ouverte  aux  savants  de  tous  pays. 

Ecrivain  remarquable,  psychologue  réaliste  et  versé  dans 
toutes  les  sciences  économiques,  reconnu  pour  un  maître 
par  des  disciples  tels  que  le  président  Roosevelt  et  le  géné¬ 
ral  Charles  Mangin,  il  avait  sa  place  marquée  à  l’Académie 
française  aussi  bien  qu’à  l’Académie  des  Sciences  morales. 
J’ajoute  que  son  beau  livre  sur  l’équitation,  depuis  long¬ 
temps  classique,  aurait  pu  lui  ouvrir  les  portes  vétérinaires, 
si  j’ose  dire,  de  l'Académie  de  médecine. 

Cependant  notre  maître  n’a  jamais  eu  que  l’ambition  de 
tout  connaître  par  l’observation  directe'  et  l’expérience  person¬ 
nelle,  la  passion  d’écrire  et  d’être  lu.  Il  y  a  réussi  au-delà  de 


toute  comparaison,  et  ses  nombreux  ouvrages  ont  été  tra¬ 
duits  dans  toutes  les  langues,  même  en  hindoustani,  en  turc 
et  en  japonais.  La  traduction  de  son  livre  sur  la  CwZfsaîjore  cfes 
Arabes  sert  encore  à  l’enseignement  des  centaines  d’étudiants 
de  l’Université  musulmane  du  Caire. 

Peu  de  mois  avant  la  guerre  de  1914,  le  grand  vizir  otto¬ 
man  l’avait  sollicité  d’aller  faire  quelques  conférences  de  philo¬ 
sophie  politique  à  Constantinople.  Sa  santé  seule  l’en 
empêcha,  et  l’on  peut  croire  que  son  intervention  eût  peut- 
être  retenu  les  Turcs  dans  la  neutralité. 

Le  nouveau  livre  du  Dr  Le  Bon  continue  la  série  de  ses 
précédents  ouvrages  sur  les  multiples  enseignements  de  la 
guerre  et  la  psychologie  des  temps  nouveaux  . 

M.  Le  Bon,  qui  fut  longtemps  financier  de  carrière,  raille 
agréablement  les  économistes,  quand  il  traite  la  question  du 
change  et  ses  mystères  apparents,  puis  les  causes  de  la  vie 
chère  : 

«  On  n’exagérerait  pas  beaucoup,  dit-il,  en  affirmant  que 
les  grands  progrès  de  la  science  consistent  à  transformer  en 
vérités  de  la  Palice,  c’est-à-dire  évidentes,  des  hypothèses 
d’abord  incertaines.  J’ai  montré  jadis  qu’un  des  principes 
essentiels  de  la  thermodynamique,  sur  lequel  la  sagacité  des 
physiciens  s’exerça  péniblement  pendant  50  ans,  pourrait 
être  ramené  à  cette  vérité  de  la  Palice  :  qu’un  fleuve  ne 
remonte  pas  vers  sa  source.  Tout  récemment,  un  de  nos 
plus  illustres  maréchaux  assurait  que  les  seules  vérités  utiles 
à  la  guerre  étaient  des  vérités  de  la  Palice.  Mêmes  observa¬ 
tions  pour  certaines  sciences  d’aspect  sévère,  développées 
dans  de  lourds  volumes,  comme  l’économie  politique.  Elle 
contient  en  nombre  respectable  des  vérités  de  la  Palice  ; 
tel,  par  exemple,  le  principe  fondamental  de  l’offre  et  de  la 
demande...  La  plupart  de  théories  d’économiè  politique 
deviennent  très  simples  dès  qu’on  les  dépouillede  la  gangue 
obscure  accumulée  par  les  commentateurs.  » 

Pour  notre  bon  maître,  le  change  représente  un  thermo¬ 
mètre  psychologique  de  la  confiance  à  l’égard  du  pays  auquel 
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le  producteur  vend  sa  marchandise.  D’où  il  suit  que  la  for-  leurs  propres  intérêts  menacés.  Et,  dans  l’avenir,  sans  faire 
mule  «  stabiliser  le  change  »  est  une  absurdité,  qui  équivau-  intervenir  d’autre  facteur  que  l’intérêt,  la  perfide  Albion 
drait  à  stabiliser  un  instrument  de  mesure  quelconque,  le  devra  fatalement  se  résigner  à  contracter  avec  la  France  une 
baromètre  par  exemple.  alliance  précise,  dégagée  de  réticences,  afin  d’ôter  à  l’Alle- 

Personne  ne  soupçonnait  d’abord  que,  grâce  à  une  infla-  magne  l’idée  de  recommencer  la  guerre.  Le  Dr  Le  Bon 

tion  fiduciaire  assez  développée  pour  ôter  toute  valeur  au  remarque  d’ailleurs  que,  souventinutiles,  les  traités  d’alliance 

mark-papier,  l’Allemagne  réussirait  à  éviter  tout  paiement.  peuvent  encore  devenir  dangereux  :  nous  avons  été  entraî- 

M.  de  la  Palice  l’aurait  deviné  peut-être,  mais  nos  diploma-  nés  dans  la  guerre  par  l’alliance  russe,  dont  on  continue 

tes  n’y  ont  pas  pensé.  pourtant  à  glorifier  les  auteurs. 

C’est  l’inflation  fiduciaire  qui  a  provoqué  l’élévation  des  Le  déséquilibre  mondial  s’est  traduit  surtout  par  l’établis- 
salaires.  Avant  la  guerre,  un  cheminot  gagnait  1800  fr.  par  sement  trés-imprévu  de  l’hégémonie  britannique  :  «  Cette 
an  :  maintenant  il  est  à  6000  tr. ,  avec  2  mois  de  congéannuel,  hégémonie,  dit  VI.  Le  Bon,  a  peu  coûté  à  l’Angleterre.  Sa 
8  heures  de  travail  par  jour  et  la  retraite  à  55  ans.  Les  situation  financière  est  restée  si  prospère  que  le  budget  de 
dépensés  annuelles  des  compagnies  pour  le  personnel  ont  ses  recettes  dépasse  maintenant  celui  des  dépenses.  L’Europe 
passé  de  750  millions  à  3  milliards.  Le  déficit  des  compa-  ne  s’est  battue  quatre  ans  contre  l’hégémonie  allemande  que 
gnies  atteint  aujourd’hui  près  de  4  milliards  et,  d’après  les  pour  tomber  sous  l’hégémonie  anglaise. Rien  ne  permet  d’es- 
prévisions,  sera  bientôt  augmenté  d’environ  2  milliards.  C’est  pérer  que  la  seconde  soit  moins  dure  que  la  première.  Dans 

la  course  à  la  ruine.  un  discours  prononcé  à  Sheffield,  M.  Loyd  George  assurait 

Dans  un  chapitre  qu’il  faudrait  citer  en  entier,  M.  Le  Bon  que  la  Providence  a  donné  à  la  race  anglaise  la  mission  de 
insiste  sur  le  rôle  prépondérant  des  forces  nouvelles  dérivées  civiliser  une  partie  de  l’univers;  maisiln’apas  révélé  par 
de  la  houille  et  du  pétrole.  Je  n’en  citerai,  parmi  beaucoup  quelles  voies  mystérieuses  il  avait  appris  que  Dieu  accordait 
d’autres,  que  ce  détail  impressionnant:  l’Amérique  a  calculé  à  l’Angleterre  la  mission  d’abord  attribuée  à  l’Allemagne.  » 
que  les  sources  de  pétrole  de  son  propre  sol  seraient  taries  Pour  rétablir  l’équilibre  dans  la  vie  des  peuples,  il  ne  faut 
dans  18  ans  !  pas  compter  sur  les  institutions  politiques,  mais  sur  la 

M.  Le  Bon  ne  se  fait  aucune  illusion  sur  l’impuissance  réforme  du  système  d’éducation.  In  utile  de  dire  que  le  plan 

totale  de  la  Société  des  nations,  dont  les  membres,  sans  de  Gustave  Le  Bon  n’a  rien  de  commun  avec  celui  du  minis- 

doute  pour  rehausser  leur  maigre  prestige,  se  sont  attri-  tre  Léon-Rerard.  Pour  lui  comme  pour  Gabriel  Lippmann  et 
bué  des  émoluments  scandaleux.  Pour  lui,  la  force  constitue  le  grand  Berthelot,  notre  système  d’éducation  classique  pou- 
l’armature  nécessaire  du  droit  et  il  n’existe  pas  de  droit  sans  vait  suffire  à  des  juristes  et  à  des  orateurs.  L'évolution 

la  force.  La  formule  que  la  force  ne  peut  créer  le  droit  n’èst  actuelle  du  monde  l’a  rendu  funeste.  Nous  sommes,  d’ail- 

qu’un  cri  naïf  de  généreuse  ignorance  juridique.  Voilà  leurs,  avec  les  Espagnols,  les  Russes  et  les  Chinois,  à  peu 
encore  un  exemple  de  ces  vérités  de  la  Palice  que  la  vaine  près  les  seuls  peuples  de  l’univers  l’ayant  conservé, 
phraséologie  des  moralistes  essaie  d’obscurcir.  Ce  sont  les  méthodes  d’enseignement  et  non  les  program- 

On  a  répété  à  satiété,  durant  la  guerre,  que  l’Angleterre  et  mes  qu’il  faudrait  changer,  car  tous  les  programmes  sont 
l’Amérique  s’étaient  jointes  à  la  France  pour  défendre  la  excellents.  Mais  changer  de  nous-mêmes  nos  méthodes 
cause  du  droit  et  de  la  justice.  Elles  défendaient  simplement  ^  semble  impossible,  puisque  toutes  les  tentatives  de  réforme 
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Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de 


SANDOZ  Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 


t  Tous  les  auteurs  sont  unanimes'à  trouver  l’action  do  Gyne'gène 
tout  à  fait  remarquable  sur  les  hémorragies  de  la  délivrance.  . 

«  Nous  avons  tout  avantage  à  substituer  aux  préparations 
d’ergot  de  seigle  le  plus  important  de  ses  principes  actifs 
l’ergotamine  dont  l’efficacité  est  certaine,  le  dosage  précis, 
l’application  indolore,  sans  effets  secondaires  t . 


Dragées  dosées  à  0,30  grammes 

«  Les  sels  biliaires  sont  le  plus  puissant  des  cholagogues  ». 

(Prof.  Roger). 

«  Une  bile  contenant  en  abondance  de  l’Eberth  et  du  Colibacille 
ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  administration 
d' Hexaméthylène-Téiramine  que  quelques  colonies  sans  impor¬ 
tance  ou  même  restait  stérile  ». 

lCroves,  cité  par  le  Prof.  Chauffard). 


Echantillons  et  Littér.ature 


’  SANDOZ  ”,  3  et  5,  rue  de  Metz  -  PARIS 


Dépôt  Général  —  Usine  des  Pharmaciens  de  France  ■ 


de  Turenne,  PARIS 


Fondé  en  1873  —  N°  39 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


29  SEPTEMBRE  1923 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Anthrdcose  et  cavernes  pulmonaires 

Par  Ch.  ROCBIEK. 

^  Professeur  agrégé. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

A  la  lecture  des  travaux  parus  sur  l’anthracose  pul¬ 
monaire,  ou  ne  peut  manquer  d’être  frappé  de  la  diver¬ 
sité  des  opinions  qui  ont  pu  être  émises,  tant  au  point 
de  vue  de  la  voie  d’entrée  (pulmonaire  ou  intestinale) 
du  charbon,  que  des  conséquences  pathologiques  que  peut 
entraîner  l’accumulation  dans  le  poumon  d’une  grande 
quantité  de  poussières  charbonneuses,  chez  les  mineurs 
par  exemple. 

Pour  quelques  auteurs,  cette  accumulation  serait  inof¬ 
fensive  (expériences  classiques  de  Claisse  et  JosuÉ  (1)  ; 
le  charbon  ne  pourrait  causer  les  lésions  qu’on  lui  attri¬ 
bue  ;  l’anthracose  serait  ainsi  un  stigmate  d’identité  pro¬ 
fessionnelle,  non  une  maladie  (Oberthür  (2). 

Pour  beaucoup  d’au  très,  il  semble  difficile  de  nier  que 
dans  les  cas  accentués  cet  encombrement  n’exerce  une 
action  néfaste  sur  la  fonction  pulmonaire  et  l’hématose. 
Il  est  d’observation  courante  que  les  affections  pulmonai¬ 
res  sont  fréquentes  chez  les  mineurs.  Mais  faut-il  alors 
incriminer  les  poussières  elles-mêmes,  et  s’agit-il  bien  à 
proprement  parler  de  «  pneumokonioses  »  ?  ou  bien 
celles-ci  interviennent-elles  en  apportant  de  l’extérieur 
des  germes  pathogènes  ?  ou  bien  encore  peut-on  penser 
que  l’encombrement  du  parenchyme  pulmonaire  par  une 
grande  quantité  de  poussières  occasionne  une  diminution 
notable  de  sa  résistance  à  l’infection  ?  Autant  de  problè¬ 
mes  que  l’observation  clinique  et  l’expérimentation  sont 
loin  d  avoir  complètement  résolus  (3). 

Sur  les  relations  de  l’anthracose  et  de  la  tuberculose 
il  existe  de  grandes  divergences  de  vue  entre  les  au¬ 
teurs  ;  pour  les  uns  la  tuberculose  est  rare  chez  les  mi¬ 
neurs  et  présente  chez  eux  une  évolution  bénigne  et 
fibreuse  ;  d’autres  pensent  que  l’absorption  des  pous¬ 
sées  favorise  le  développement  des  lésions  tuberculeuses 
>îui  seraient  assez  fréquentes  chez  ces  ouvriers. 


Les  médecins  du  milieu  du  siècle  dernier  ont  décrit, 
sous  les  noms  de  Pktisis  melanotica,  d\4.nthracosis,  de 
Black  Phtisis.  une  maladie  particulière  aux  mineurs,  di¬ 
rectement  occasionnée  par  les  poussières.  Cette  phtisie 
noire,  affection  véritablement  profe.-isionnelle,  fut  tout 
d’abord  élndiéeen  Angleterre  où  elleétait  très  commune, 
puis  en  France. 

Suivant  Tardieu  (4),  Kiembault  (5)  de  Saint-Etienne 


et  Crocq  (l),qui  en  ont  donné  des  descriptions  restées 
longtemps  classiques,  elle  évoluerait  en  trois  périodes  : 

a)  R®  phase  :  anémie  et  dyspnée  facile,  par  gêne  de 
l’hématose  due  à  l’encombrement  charbonneux, 

b)  2®"  phase  :  signes  de  bronchite  et  emphysème. 

e)  3®  phase  ;  apparition  de  signes  cavitaires  avec  expec¬ 
toration  noire  abondante,  et  parfois  de  symptômes  asys- 
toliques.  A  cette  période,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  la 
tuberculose. 

A  l’autopsie  des  sujets  morts  de  *  Black  Phtisis  d,  les 
poumons  sont  emphysémateux,  très  noirs,  laissent  échap¬ 
per  à  la  coupe  une  sérosité  abondante  qui  tache  le  linge 
en  noir.  On  y  voit,  disséminés  ça  et  là,  des  blocs  durs  plus 
foncés,  comme  si  le  charbon  s’était  plus  spécialement 
fixé  en  certains  endroits  (noyaux  charbonneux,  ou  scléro- 
pneumokoniosiques),  et  aussi  des  cavernes  de  forme 
et  de  dimensions  variables,  pleines  d’un  putrilage  très 
noir  et  n’otfrant  pas  l’aspect  habituel  des  cavernes  tuber¬ 
culeuses. 

Par  quel  mécanisme  une  simple  accumulation  de  pous¬ 
sières  peut-elle  arriver  à  produire  des  excavations  pul¬ 
monaires  ?  Cela  tiendrait  à  ce  que,  à  un  très  haut  degré, 
l’encombrement  charbonneux  occasionnerait  une  hyper¬ 
plasie  générale  du  tissu  conjonctif  pulmonaire,  entraî¬ 
nant  une  diminution  du  calibre  des  bronches  et  des  vais¬ 
seaux  ;  les  artérioles  pourraient  même  être  oblitérées 
complètement  au  sein  du  tissu  néoformé,  d’où  nécrose 
du  territoire  correspondant  et  production  d’ulcérations 
caverneuses  (Carrieu)  (2). 

L’existence  de  la  «  Black  Phtisis  »  a  été  contestée  par 
Kuborn  (3),  pour  qui  les  cas  graves  décrits  parRiembault 
et  Crocq  sont  de  la  broncho-pneumonie  ou  de  la  tuber¬ 
culose.  Tripier  (4'',  d’une  longue  étude  critique,  conclut 
que  les  cavernes  pulmonaires  attribuées  à  l’anthracose 
sont  dues  à  la  fonte  de  noyaux  tuberculeux  ;  dans  deux  cas 
personnels,  il  a  pu  mettre  en  évidence,  à  l’examen  histo¬ 
logique,  des  lésions  tuberculeuses  discrètes  mais  indiscu¬ 
tables  qui  auraient  pu  passer  inaperçues  à  un  examen 
inattentif,  l’encombrement  charbonneux  intense  pouvant 
empêcher  de  voir  la  tuberculose. 

Toutes  ces  discussions  se  passaient  à  une  époque  où 
on  ne  pouvait  fournir  la  preuve  absolue  de  la  tuberculose, 
le  bacille  de  Kock  n'étant  pas  découvert. 

11  faut  surtout  chercherles  observations  publiées  depuis 
que  le  contrôle  bactériologique  existe.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  a  pu  affirmer,  par  la  constatation  du 
bacille  de  Kock,  la  nature  tuberculeuse  de  cavernes  soit 
disant  anthracosiques.  (Kuborn,  Überthur,  etc.).  D’autres 
observations  restent  vagues,  la  tuberculose  est  probable, 
mais  les  examens  bactériologiques  et  histologiques  n’ont 
pas  été  pratiqués.  Mais  il  en  est  d’autres  où,  malgré 
tous  ces  examens,  on  n’a  pas  pu  faire  la  preuve  de  la 
tuberculose,  et  où  celle-ci  ne  semble  pas  en  cause  fp). 

A  l’heure  actuelle,  beaucoup  d’auteurs  croient  à  l’exis- 
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y  * .  l-ndgrés  inlerniitlonal  de  médecine,  Londres  1918.  Arclu  <jén.  de 


,  Humbert,  —  Les  pneumokonioses.  Revue  iniern.  d’hiiqiène  publinue, 
JUillet-août  1921. 

(4)  Tardieu.  —  Ann  d’Injg.  et  wéd.  U gaie  18.’)4,et  Traité  d’hygiéue. 

(u)  Riemcault.  —  r'.ncoml)rement  charbonneux  des  mineurs  de 
Mouille,  Acad,  de  méd..  1881, 


.Anthraeo.se  pulmonaire.  Congres  d’hygiène  et  démo- 
De  la  pneumokonio.se  anthracosique,  Arch.  de  pliysio- 


(1)  Crocq.  — 
graphie,  1882. 

(2)  Carrieu.  — 
logie  1888,  p.  181. 

(3)  Kuborn,  cité  par  Überthur,  Iüco  cilulo. 

(4)  Tripier.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  pulmonaire 
anthracosique,  luinn  Alédical,  1884.  —  Audren  de  Kerdrel.  —  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l'anthracose  pulmonaire,  recherches  expérimentales, 
th.  Lyon  1907-08,  n“  101. 

(5)  CiiouPiv  (Etude  clinique  de  l’anthracose  des  mineurs  de  houille, 
th.  de  Lyon  1892-93,  ii’'  821  )  rapporte  un  cas  personnel  dans  lequel 
l’examen"  bactériologique  du  contenu  des  cavernes  et  l’inoculation  aux 
cobayes  de  divers  fragments  (parois  de  cavernes,  noyaux  indurés)  sont 
restés  négatifs.  H  rejette  dans  ce  cas  l’origine  tuberculeu.se  de  ces  cavernes 
pour  admettre  leur  origine  purement  anthracosique.  —  Dans  plusieurs 
autres  cas,  il  a  trouvé  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 


LE  PROGRES  MEDICAL 


tence  possible  de  cavernes  purement  anthracosiques,  tout 
en  admettant  leur  rareté  (Letulle  (1),  Dieulafoy  (2), 
etc.) 

Oliver  (3),  dans  un  travail  relativement  récent,  estime 
que  la  phtisie  des  mineurs  est  une  affection  locale,  non 
héréditaire,  causée  par  les  poussières,  qui  n’est  pas  tuber¬ 
culeuse  au  début  et  peut  ne  pas  le  devenir  ;  la  tubercu¬ 
lose,  lorsqu’elle  existe,  est  surajoutée. 


Nous  croyons  utile  de  rapporter  l’observation  suivante 
qui  a  trait  à  un  ancien  mineur  mort  récemment  dans 
notre  service,  et  de  la  faire  suivre  des  réflexions  qu’elle 
comporte. 

Observation.  —  P...  Jean- Baptiste,  67  ans,  entré  à  l’hôpital  le 
17  lévrier  1923,  décédé  le  15  mars  19^3. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  pour  de  la  toux  et  de  l’essouffle¬ 
ment. 

Antécédents.  Rien  à  signaler.  Femme  bien  portante  :  8  enfants, 
dont  5  sont  vivants  et  en  bonne  santé,  et  3  sont  morts  en  bas 
âge  d  afïections  indéterminées. 

Le  malade  a  exereé  la  profession  de  mineur  depuis  l’âge  _de 
19  ans  jusqu’à  l’âge  de  47  ans  (pendant  28  ans).  Depuis  20 
années  il  a  quitté  cette  profession. 

Il  a  toujours  été  bien  portant  dans  son  enfance  et  sa  jeunesse, 
et  affirme  n'avoir  jamais  été  obligé  d’interrompre  son  travail  de 
mineur  pour  raison  de  santé.  Il  nie  la  syphilis,  et  avoue  un  i 
léger  degré  d’éthylisme  (2  litres  de  vin  par  jour  en  moyenne)  ; 
il  n’a  jamais  eu  de  rhumatismes. 

Il  fait  remontera  12  jours  environ  le  début  de  son  affection 
il  a  éprouvé  des  frissons,  de  la  lièvre,  sans  vomissements, 
s’est  mis  à  tousser  et  a  dû  s’aliter. 

Depuis  il  continue  à  tousser  et  présente  de  la  dyspnée. 

A  l’entrée,  \sl  courbe  thermique  se  maintient  aux  environs  de 
39  ;  on  est  frappé  par  l’abondante  expectoration  noire  du  malade, 
tout  à  fait  comparable  à  une  solution  d'encre  de  Chine  (plus 
de  deux  grands  crachoirs  par  jour).  Les  mouvements  respira¬ 
toires  sont  accélérés. 

■  A  l’auscultation,  signes  de  bronchite  aiguë  diffuse,  bronchus  et 
sibilances  dans  toute  la  hauteur  en  avant  et  en  arrière,  râles 
muqueux  aux  deux  bases. 

De  plus,  dans  la  région  précordiale  et  à  la  base  de  l’aisselle 
gauche,  on  perçoit  de  nombreux  frottements  pleuraux,  vérita¬ 
ble  bruit  de  cuir  neuf  ;  ceux-ci  sont  également  perçus  à  la  main. 
Le  malade  a  eu  un  léger  point  de  côté  a  ce  niveau.  La  sonorité 
est  peu  modifiée. 

Le  cœur  est  rapide  et  arythmique,  la  tension  artérielle  est  de 
11  /7  (au  Riva  Rocci).  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

•  Examen  des  crachats  :  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  20  février.  La  température,  qui  était  de  39  à  l’entrée,  est  en 
décroissance.  Le  pouls  est  régulier  en  ce  moment. 

Le  23  février.  Fièvre  persistante  aux  environs  de  38“. 

l.e  maiade  est  abattu  et  toujours  dyspnéique. 

L’expectoration  est  toujours  abondante,  mousseuse,  (en 
moyenne,  3.504  400  gr.  en  24  h.),  très  noire  ;  elfe  se  présente 
sous  forme  de  pseudo-vomiques.  A  l’auscultation,  toujours  bron¬ 
chite  diffuse  intense,  frottements  pleuraux  à  la  base  gauche. 

Le  27  février.  Un  examen  radioscopique  a  montré  dans  toute 
l’étendue  des  deux  champs  pulmonaires  des  masses  sombres 
donnant  1  aspect  de  pommelu res  ;  dans  chaque  poumon  on 
voit  en  outre  une  tache  claire  limitée  en  bas  par  une  petite 
ligne  de  niveau  horizontale  (cavernes  à  moitié  pleines  de 
liquide?)  Le  diaphragme  est  mobile  adroite,  peu  mobile  à 
gauche  ;  pas  de  signes  d'épanchement  de  ce  côté. 


O^H-i;  in.i.i;.  -  .\iuitoiuie  pathologique  (cn-ur,  vai.sseaux,  poumons! 

(Z)  Dn-.i  i.AKo  V.  —  Manuel  de  polhologie  interne,  l-l'  édition,  1,  p.  248. 
(3)  Oi.ivKU.  -  I.u  phtisie  des  mineurs,  liril.  nicd.  .lourn.,  1903,  p.  508. 


Le  2  mars.  Nouvel  examen  de  crachats  ;  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Le  malade  est  très  asthénique  ,  fièvre  persistante  aux  envi¬ 
rons  de  38.  Expectoration  toujours  très  abondante,  et  noire.  A 
l’auscultation,  outre  la  bronchite,  on  perçoit  des  râles  humides 
disséminés  partout,  même  aux  sommets,  en  outre,  dans  la 
fosse  sous-épineuse  droite,  on  a  perçu  à  un  moment  un  petit 
souffle  amphorique  lointain. 

Cœur  très  rapide  avec  quelques  irrégularités. 

Le  7  mars.  Les  crachats  sont  moins  abondants  et  moins  noirs 
que  précédemment,  plus  franchement  purulents. 

Nouvel  examen  de  crachats:  pas  de  bacilles  de  Koch;  L’homo¬ 
généisation  est  négative. 

Le  9  mars.  Dyspnée  très  vive  sans  cyanose.  Bronchite  intense, 
crachat.s  purulents,  pas  de  fièvre,  cœur  rapide,  régulier. 

Le  15  mars.  Le  malade  est  décédé;  jusqu’à  la  fin,  la  dyspnée  a 
persisté,  avec  la  tachycardie.  (On  a  pratiqué  des  injection»  répé¬ 
tées  d'ouabaïne  et  d’huile  camphrée).  Les  10  derniers  jours,  la 
température  s’est  maintenue  sensiblement  normale. 

Autopsie  pratiquée  le  17  mars  1923. 

A  gauche,  pleurésie  séro-fibrineuse  légèrement  hémorragique 
(un  litre  de  liquide  environ)  ;  nombreux  exsudais  fibrineux 
récents  à  la  surface  de  la  plèvre.  Quelques  adhérences  lâches 
au  sommet. 

A  droite,  pas  de  liquide,  symphyse  celluleuse  lâche,’plus  serrée 
au  sommet  en  arrière. 

Poumon  gauche  II  présente  dans  toute  son  étendue  une  colo¬ 
ration  noire  ;  il  s’en  échappe  à  la  coupe  un  liquide  noir  qui 
tache  le  linge. 

A  l’extrême  sommet,  on  remarque  (j,eux  petites  cavernules. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  région  du  hile  qu’il  existe  une  cavité 
du  volume  d’un  œuf,  à  parois  déchiquetées,  sphacéliques,  rem¬ 
plie  d’une  bouillie  noire  crémeuse. 

Partout  ailleurs,  il  existe  un  œdème  pulmonaire  intense;  le 
parenchyme  crépite  assez  mal.  En  certains  endroits,  notamment 
dans  le  lobe  inférieur,  on  constate  .plusieurs  noyaux  indurés 
du  volume  d’une  cerise  à  une  noix,  qui  ont  une  coloration 
encore  plus  noire  que  le  reste  du  poumon,  et  au  niveau  des¬ 
quels  on  ne  remarque  aucune  lésion  particulière. 

Nulle  part,  il  n’existe  de  lésions  tuberculeuses  visibles. 

A  signaler  de  grosses  vésicules  d’emphysème  très  saillantes 
au  niveau  de  la  languette  antérieure. 

Poumon  droit  (8B0  gr.).  Il  présente  un  aspect  tout  à  fait 
analogue.  On  constate,  dans  la  région  sus-scissurale,  une  grosse 
caverne  du  volume  d’une  mandarine,  pleine  d’un  magma  épais, 
noir,  à  parois  déchiquetées,  d’aspect  sphacélique,  comme  celle 
du  poumon  oppose,  elle  est  certainement  de  formation  récente. 

Partoutailleurs,  parenchyme  noir,  œdémateux,  avec  plusieurs 
gros  noyaux  indurés  charbonneux,  surtout  autour  des  bron¬ 
ches. 

Aucune  lésion  tuberculeuse  visible. 

La  languette  antérieure  est  très  emphysémateuse. 

Médiastin,  plusieurs  ganglions  anthracosiques,  peu  volumi¬ 
neux  (leur  volume  n’excède  pas  celui  d’une  noisette).  Aucun 
ganglion  caséeux. 

Cœur  (280  gr.)  de  volume  normal.  Un  peu  de  Ihjuide  dans 
le  péricarde.  Valvules  saines.  Traces  d’atherome  à  l’origine  de 
Taorte  et  sur  la  grande  valve  de  la  mitrale.  Les  cavités  droites 
ne  sont  pas  dilatées. 

Foie  (1400  gr.)  présente  un  peu  l’aspect  muscade. 

ifafe  (80  gr.)  petite  sans  lésions . 

Reins  (140  gr.  chacun)  tout  à  fait  normaux  en  apparence. 

Capsules  surrénales  normales. 

Intestin  grêle  et  cæcum  :  pas  d’ulcérations,  Pas  de  ganglions 
mésentériques. 

Examens  histologiques.  Différents  fragments  ont  été  prélevés 
dans  les  deux  poumons,  les  uns  au  niveau  de  la  paroi  de® 
cavernes,  les  autres  au  niveau  do  noyaux  indurés;  ils  ont  été 
examinés  au  Laboratoire  danatomie  pathologique  de  ia 
Faculté. 

\°)Poumon  gauche.  «  Il  s’agit,  sur  les  fragments  envoyés 
d'une  .sclérose  anthracosique  étouffant  tous  les  alvéoles,  avec 
grosses  lésions  d’endopériartérite,  sans  néoformations  alvéo¬ 
laires. 
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Dans  ce  tissu,  il  existe  des  îlots  nécrosés  envahis  par  la  sclé¬ 
rose,  au  niveau  desquels  on  ne  voit  ni  cellules  géantes,  ni  nodu¬ 
les  tuberculeux,  mais  qui  par  leur  aspect  rappellent  la  caséose 
tuberculeuse  sans  qu’on  puisse  l’affirmer  ». 

2“  Poumon  droit.  «  Sclérose  anthracosique  avec  çà  et  là 
quelques  zones  de  tissu  nécrosé.  Pas  de  néoformations  alvéo¬ 
laires. 

On  ne  voit  pas  davantage  de  cellules  géantes  ni  de  nodules 
tuberculeux.  » 

Nous  ferons  tout  d’abord  remarquer  qu’il  nous  a  été 
impossible  chez  ce  malade  de  mettre  en  évidence  la  tuber¬ 
culose  en  toute  certitude.  Les  crachats  examinés  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  après  homogénéisation  n’ont  jamais 
contenu  de  bacilles  de  Kock  ;  ceux-ci  étaient  également 
absents  au  niveau  de  la  paroi  des  cavernes.  L'examen 
histologique  de  nombreux  fragments  a  révélé  ;  1“  une 
sclérose  anthracosique  diffuse  ;  2°  des  lésions  d’endopéri- 
artérite  ;  3°  l’absence  de  néoformations  alvéolaires  à  épi¬ 
thélium  cubique;  4“  des  îlots  de  nécrose,  sans  cellules 

féantes  ni  nodules  tuberculeux.  Dans  ces  conditions, 
hypothèse  de  cavernes  tuberculeuses  ne  nous  semble 
guère  admissible  dans  le  cas  particulier. 


Dirons-nous  alors  qu’il  s’agit  de  cavernes  purement 
anthracosiques,  d' anthracose  ulcéreuse  pour  employer  l’ex¬ 
pression  de  certains  auteurs? 

U  Si  chez  un  vieux  mineur,  dit  Choupin  (1),  sans  anté¬ 
cédents  tuberculeux,  ayant  fatt  un  long  séjour  dans  les 
mines,  on  trouve  des  signes  de  phtisie  avec  crachats  noirs 
foncés  dans  lesquels  les  examens  répétés  montrent  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch,  on  doit  porter  le  diagnostic 
d’anthracose  ulcéreuse,  et  rapporter  à  celles-ci  les  signes 
cavitaires  et  la  cachexie.  » 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  cette  opinion  admissible 
pour  le  cas  de  notre  malade. 

L’infiltration  charbonneuse  ne  saurait  intervenir  à  elle 
seule  dans  la  production  des  accidents  graves  qui  ont 
amené  la  mort,  pour  la  raison  que  cette  anthracose  consi¬ 
dérable  a  été  très  bien  tolérée  pendant  de  nombreuses 
années.  Notre  sujet,  après  avoir  passé  28  ans  dans  les 
mines,  avait  quitté  la  profession  depuis  20  années,  et 
jamais  il  n’avait  présenté  de  troubles  respiratoires  im¬ 
portants  ■;  à  part  quelques  bronchites  les  hivers,  sa 
santé  avait  toujours  été  très  bonne.  Il  faisait  remonter 
le  début  de  sa  maladie  à  une  dizaine  de  jours  avant  son 
entrée  à  l’hôpital  ;  ce  début  a  été  brusque,  par  de  la  fiè¬ 
vre,  des  frissons,  un  point  de  côté,  comme  dans  toute 
affection  pulmonaire,  aiguè  ;  et  c’est  alors  seulement  (le 
malade  est  très  affirmatif  sur  ce  point)  qu’est  apparue 
Lexpectoration  nnire  abondante  ressemblant  à  une  solu¬ 
tion  d’encre  de  Chine. 

Tout  d’abord,  on  ne  peigut  à  l’auscultation  que  des 
signes  de  bronchite  diffuse  et  des  frottements  pleuraux  à 
la  base  gauehe,  mais  l’examen  radioscopique  montra 
fiu  il  existait  des  lésions  profondes,  sous  forme  de 
nombreuses  taches  opaques  disséminées  dans  toute  la 
hauteur  des  deux  champs  pulmonaires.  Un  peu  plus  lard, 
on  souffle  caverneux  fit  son  apparition  dans  la  région  sous- 
épineuse  droite . 

A  l’autopsie,  les  cavernes  pulmonaires,  constatées  à  la 
partie  moyenne  de  chacun  des  deux  poumons  et  remplies 
'l’un  putrilage  noir,  semblent  bien  être  de  formation 


(1)  Choupin  .  -  Loco  citato. 


récente,  en  raison  de  l’aspect  déchiqueté  et  sphacélique 
de  leurs  parois  (1).  Les  poumons  renfermaient  en  outre 
de  nombreux  noyaux  indurés  anthracosiques,  et  c’est  le 
ramollissement  de  quelques-uns  d’entre  eux,  suivi  de 
l’irruption  dans  les  bronches  des  produits  nécrosés,  qui 
explique  les  vomiques  charbonneuses  qu’à  présentées  le 
malade., 

Conclusions .  —  La  longue  tolérance  jusqu’à  un  âge  très 
avancé,  chez  notre  malade,  d’une  anthracose  pulmonaire 
considérable  nous  permet  de  dire  que  celle  -ci  ne  saurait 
être  à  elle  seule  incriminée  dans  la  production  des  acci¬ 
dents  graves  qui  ont  amené  la  mort,  Son  rôle  s’est  sur¬ 
tout  borné,  pensons-nous,  à  imprimer  une  symptomato¬ 
logie  un  peu  spéciale  (expectoration  noire  abondante 
sous  forme  de  pseudo-vomiques  charbonneuses)  à  une 
broncho-pneumonie  infectieuse  récente  qui  a  déterminé 
la  fonte  sphacélique  de  noyaux  anthracosiques.  Rien  ne 
permet  de  dire  que  les  lésions  et  les  cavernes  constatées 
à  l’autopsie  de  notre  sujet  soient  de  nature  tuberculeuse* 


CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  le  Professeur  A'OltÉC.OURT 

Splénomégalie  avec  anémie  grave 
hypoplasHque  el  leucocylose  embryonnaire. 
Leucémies  el  syndromes 
paraleucémiques  ' 

L’enfant  que  je  vous  présente  est  atteinte  d’une  affec¬ 
tion  rare.  Cette  affection  présente  des  difficultés  particu¬ 
lières  de  diagnostic  ;  elle  soulève  des  discussions  relatives 
à  la  pathologie  du  sang  et  des  organes  hématopoiétiques. 

"Voici  tout  d’abord  l’histoire  de  cette  malade. 

Elle  est  née,  le  15  août  1910,  de  parents  bien  portants* 
Deux  frères,  de  14  et  8  ans,  sont  également  bien  portants. 

Dans  son  histoire  personnelle,  je  ne  relève  d’intéres¬ 
sant  qu’une  fièvre  typhoïde,  à  l’âge  de  10  ans,  dont  elle 

C’est  au  mois  de  janvier  que  l’affection  actuelle  sem¬ 
ble  avoir  débuté.  L’enfant  a  eu,  à  cette  époque,  une 
hémorragie  génitale,  ses  premières  règles,  a-t-on  dit, 
ce  qui  est  peu  vraisemblable,  comme  je  le  montrerai. 
D’ailleurs,  cette  hémorragie  ne  s’est  pas  reproduite.  Un  peu 
plus  tard,  sont  apparues  des  douleurs  dans  les  membres  in¬ 
férieurs  ;  elles  ont  été  surtout  accusées  au  niveau  du  ge¬ 
nou  droit,  qui  était  rouge  et  tuméfié  ;  elles  ne  se  sont  pas 
accompagnées  de  fièvre.  Puis  se  sont  développé  des  adéno¬ 
pathies  cervicales,  s&ns  angine,  sans  fièvre.  L’entant  s’est 
mise  à  tousser,  a  perdu  son  appétit,  son  entrain,  s’est 
amaigrie.  Enfin  les  parents  ont  constaté  augmentation 
du  volume  de  son  ventre.  C’est  pour  cette  raison  que  l’en¬ 
fant  nous  a  été  amenée. 


(1)  Hosen-ihai,.  (De.  la  liroiictio  pneuinoiiie  gausréueuse  Ues  piicu- 
mokinioses,  Près, se  medicale,  SÜ  aoèl  19(12)  rapporte  l'observation  d’un 
tourneur  sur  enivre  âgé  de  5U  uns,  exerçant  cette  profession  depuis  l’âge 
de  12  ans.  et  qui  présenta,  après  un  début  aigu,  des  signes  de  gangrène  du 
lobe  supérieur  droit.  I.’exainen  bactériologique  montra  des  microbes 
associés,  mais  pas  de  bacilles  de  Koch.  L’auteur  pense  que  cette  gangrène 
pulmonaire  s’est  développée  sous  l’inlluence  manifeste  de  l’inhalation 
des  poussières  charbonneuses. 

(2)  Leçon  du  1-4  avril  19211. 
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Elle  est  entrée  dans  le  service,  le  12  mars,  à  l’âge  de 
12  ans  et  demi.  Nous  avons  trouvé  une  entant  de  taille 
normale,  d’un  poids  proportionnellement  un  peu  trop 
élevé,  assez  bien  développée  pour  son  âge  ;  elle  ne  pré¬ 
sentait  aucun  signe  de  développement  pubertaire,  ce  qui 
permettait  de  ne  pas  considérer  l'hémorragie  génitale  du 
mois  de  janvier  comme  une  première  menstruation. 

Elle  était  d’une  pâleur  cireuse  ;  les  muqueuses,  les  con¬ 
jonctives,  les  gencives  étaient  décolorées.  Elle  présentait 
une  légère  bouffissure  du  visage.  Au  niveau  des  régions 
carotidiennes  et  sus-claviculaires,  des  aisselles,  des  aines, 
on  trouvait  des  ganglions  hypertrophiés  ;  les  plus  volu¬ 
mineux  avaient  seulement  les  dimensions  d’un  œuf  de 
petit  oiseau  ;  ils  étaient  fermes,  bien  isolés,  roulaient  sous 
le  doigt. 

D’autre  part,  on  constatait  sur  les  téguments  de  petites 
ecchymoses,  à  l’apparence  des  «  bleus  »,  comme  si  l’en¬ 
fant  avait  reçu  des  coups. 

On  était  frappé  par  le  volume  du  ventre,  qui  contras¬ 
tait  avec  l’amaigrissement  du  thorax.  Il  était  facile  de  se 
rendre  compte  qu’il  n’y  avait  pas  d’ascite.  On  ne  voyait 
aucune  circulation  collatérale  sur  la  paroi  abdominale. 
Le  foie  et  la  rate  étaient  gros.  La  rate  mesurait  25  cm . 
de  long  sur  13  cm .  de  large  ;  le  foie,  sur  la  ligne  mam¬ 
maire,  débordait  de  10  cm.  le  rebord  costal  et  mesurait 
21cm.  de  hauteur  ;  leurs  bords  étaient  mousses,  leur 
surface  lisse  ;  ils  étaient  indolents. 

Cette  enfant  n’avait  pas  de  fièvre  ;  elle  avait  un  pouls 
rapide,  à  160,  une  pression  normale,  Mx  =  12,  Mn  =  8, 
au  Dachon . 

Le  cœur  présentait  un  volume  et  des  bruits  normaux  ; 
il  n’y  avait  pas  de  souffle  au  niveau  de  la  région  précor¬ 
diale,  mais,  par  contre,  on  entendait  nettement  dans  la 
jugulaire  un  souffle  veineux,  comme  on  le  trouve  chez  les 
anémiques. 

Il  n’existait  aucun  signe  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  ;  la  radioscopie,  pratiquée  par  M.  Duhem,  en  a 
confirmé  l’absence.  Quelques  sibilances  seulements’enten- 
daient  à  l’auscultation  des  poumons. 

Cette  enfant  ne  présentait  pas  de  troubles  digestifs. 
Sans  doute,  elle  avait  peu  d’appétit,  mais  ses  selles  étaient 
bonnes  ;  M.  Didot  n’y  a  pas  trouvé  de  parasites.  Les  urines 
ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine.  La  cutiréaction  à  la 
tuberculine  n6gdt'i\e .  La  réactiijn  de  Bordet-Wasser- 
ma/in  était  faiblement  positive  (IL)  ;  cependant,  il 
n’oxistait  par  ailleurs  aucun  symptôme,  aucun  stigmate 
d’hérédo-syphilis. 

En  présence  de  cet  état  pathologique,  il  convenait  avant 
tout  d’examiner  le  sang.  Cet  examen  a  été  pratiqué  avec 
le  concours  de  MM.  Tixier  et  Laraf. 

Il  existait  une  grande  diniination  du  nombre  des  globules 
/•oagcs  (1 . 1 10.000),  une  proportion  d’hémoglobine  rela¬ 
tivement  forte  (70  %)  et  par  suite  une  valeur  globulaire 
élevée  (S .5),  une  leucocytose  manifeste  (32.600  leucocytes 
par  millimètre  cube). 

La.  j  or  mule  leucocytaire  était  particulièrement  intéres¬ 
sante  :  on  était  frappé  par  la  rareté  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  (4  par  l’abondance  des  mononucléaires  non- 
granuleux  (94  "()).  Ceux-ci  se  répartissent  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  10  %  de  mononucléaires  normaux,  lymphocytes, 
moyens  et  grands  monos  ;84  de  grands  mononucléaires 
anormaux,  caractérisés  par  un  noyau  clair,  à  chromatine 
peu  condensée,  avec  des  nucléoles,  par  un  protoplasma 
assez  abondant  plus  mi  moins  basophile.  Ces  éléments 
pouvaient  être  rangés  dans  le  groupe  des  ce/Zwfes  ambryon- 
naires,  des  cellules  souches,  des  monoblastes,  lymphoblastes 
ou  myélohlasles.  On  notait,  en  outre,  un  myélocyte  iieutro-  | 


phile  pour  100  leucocytes  et  une  cellule  de.  Turck  pour  200 
leucocytes. 

Les  hématies  présentaient  un  léger  degré  de  polychro- 
matophilie-  On  trouvait  2  hématies  nucléées,  2  ou  3  héma¬ 
ties  granuleuses  pour  100  leucocytes.  Les  hémotoblastes 
étaient  au  nombre  de  94.000  par  millimètre  cube. 

La  tem.ps  de  saignem.ent  était  assez  prolongé  (30  minutes), 
\a  coagulation  normale  en  six  minutes,  mais  la  rétraction 
du  caillot  ne  s’effectuait  pas. 

Tel  était  l’état  de  celte  enfant  à  l’entrée  et  pendant  les 
premiers  jours.  Depuis  son  entrée,  nous  avons  fait  les 
constatations  suivantes. 

Après  huit  jours  d’apyrexie,  la  fièvre  est  apparue.  Du 
20  au  28  mars,  la  température  s’est  élevée  brusquement, 
s’est  maintenue  à  39°  ou  40°,  puis  est  tombée  rapide¬ 
ment.  Cette  fièvre  accompagnée  de  quelques  douleurs 
d’oreilles  sans  otite  caractérisée  semble  avoir  été  le  fait 
d’une  infection  intercurrente. 

Depuis  cette  poussée  fébrile,. la  température  est  restée 
normale. 

Nous  avons  traité  notre  malade  par  le  protoxalate  de 
fer,  à  la  dose  de  0  gr.  15  par  jour  et  par  des  injections 
A'hémostyl  destinées  à  stimuler  T  hématopoïèse.  Nous  avons 
enfin  priéM.  Duhem  de  pratiquer  \a  radiothérapie  pour 
provoquer  également  une  stimulation  ;  il  a  soumis  les 
extrémités  des  os  longs  à  l’action  de  doses  courtes,  vives, 
excitantes . 

Que  ce  soit  sous  l’influence  du  traitement  ou  par  suite 
d'une  évolution  spontanée,  V amélioration  est  manifeste. 
Vous  voyez  cette  enfant  moins  pâle,  moins  crieuse,  plus 
colorée,  plus  vivace.  Son  appétit  est  meilleur.  Sans 
doute,  son  poids  a  diminué  ;  elle  pesait  34  kg.  950,  le  12 
mars,  et  seulement  31  kg.  4Ü0,  le  8  avril,  mais  ceci 
tient  sans  doute  à  la  perte  des  liquides  accumulés  dans 
les  tissus  interstitiels,  car  la  bouffissure  a  disparu.  Ses 
ganglions  ont  notablement  diminué  de  volume.  La  rate 
est  moins  grosse  ;  elle  ne  mesure  plus  que  20  cm.  sur 
10  cm.  Le  foie,  également  moins  gros,  ne  déborde  que  de 
3  cm.  les  fausses  côtes  et  mesure  seulement  15  cm.  de 
hauteur.  Les  ecchymoses  sous-cutanées  ont  disparu  ;  au¬ 
cune  hémorragie  ne  s’est  produite. 

Le  nombre  des  globules  rouges,  qui  était  1.1 10.000,  le  12 
mars,  est  tombé  à  950.000,  le  21  mars,  puis  est  remonté  à 
2.800.000,  le  4  avril,  1.930.000,  le  12  avril.  Le  nombre 
des  globules  blancs,  qui  était  de  32.600,  le  12  mars,  a 
diminué  progi’essivement  jusqu’à  12.400,  le  4  avril, 
18.800,  le  12  avril. 

Les  polynucléaires,  d'abord  dans  la  proportion  de  4  %, 
se  sont  élevés,  le  4  avril,  à  63  %  et  sont  actuellement  à 
39  %. 

Les  mononucléaires  non  graouleux,  d'abord  au  taux  élevé 
de  94  %,  se  sont  abaissés,  le  4  avril,  à  27  %  et  sont,  le 
12  avril,  à  56  %. 

Parmi  ces  mononucléaires  non  granuleux,  je  vous  rap" 
pelle  qu’il  y  avait,  au  premier  examen,  un  très  petit 
nombre  de  mononucléaires  normaux  et  surtout  des  mono¬ 
nucléaires  anormaux  ;  ces  derniers  ont  diminué  et  ne 
sont  plus  à  Theure  actuelle  que  de 26  %,  tandis  que  les 
premiers  (lymphocytes  et  mononucléaires)  atteignent 
30  %. 

fin  compté  enfin  2  myélocytes  neutrophiles  ai  2  cellules 
de  Turck  pour  100  leucocytes.  Pour  les  hématies,  l’ani- 
socytose,  la  poïkilocytose,  la  polychromatophilie  sont 
peu  importantes  ;  il  n’y  a  qu’une  hématie  nucléée  pour 
300  leucocytes. 

Eu  RÉSUMÉ,  ce  qui  dominait, c’était  l’aspect  anémique, 
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l’hyperlrophie  ganglionnaire,  la  splénomégalie.  C’étaient 
enfin  les  modifications  du  sang,  consistant  en  une  dimi¬ 
nution  très  grande  du  nombre  des  hématies,  une  aug¬ 
mentation  appréciable  des  leucocytes  et  surtout  la  présence 
en  grande  quantité  de  leucocytes  anormaux,  rentrant 
dans  la  catégorie  des  cellules-souches,  des  cellules  em¬ 
bryonnaires. 


Un  tel  syndrome  clinique  faisait  penser  immédiate¬ 
ment  à  de  la  leucémie.  Mais  il  n’y  a  pas  une  leucémie,  il 
y  a  des  leucémies .  On  les  différencie  non  seulement  par  les 
caractères  cliniques  que  nous  pouvons  constater  à  l’exa¬ 
men  du  malade,  mais  surtout  par  les  caractères  hématolo- 
piques.  De  ce  point  de  vue,  il  est  usuel  d’en  distinguer 
trois  grands  types  :  la  leucémie  myéloïde,  la  leucémie  lym- 
pAo’icüe,  qui,  toutes  deux,  sont  généralement  des  affections 
chroniques,  la  leucémie  d  cellules  indiÿérmciées,d,  cellules- 
souches,  qui  est  d’ordinaire  une  leucémie  aiguë. 

Pour  juger  si  notre  malade  est  atteinte  de  leucémie,  je 
dois,  au  préalable,  vous  rappeler,  le  plus  brièvement  pos¬ 
sible,  les  principaux  caractèresde  ces  diverses  leucémies. 

La  LEUCÉMIE  myéloïde  chronique  a  un  début  insidieux  ; 
le  malade  s’affaiblit  progressivement,  s’amaigrit,  pâlit  ; 
il  ressent  un  peu  de  pesanteur,  quelques  tiraillements  dans 
l’hypochondre  gauche  son  ventre  grossit  ;  quelquefois 
il  accuse  des  douleurs  au  niveau  des  épiphyses  des  os 
longs . 

On  est  frappé  par  la  pâleur  de’l’enfant,  par  le  teinl  gris 
sale  de  la  peau,  par  la  décoloration  des  muqueuses,  en  un 
mot,  par  l’aspect  anémique  ;  généralement,  le  malade  n’a 
pas  de  fièvre.  Il  est  plus  ou  moins  amaigri. 

Le  ventre  est  volumineux.  Pas  d’ascite,  pas  de  circula¬ 
tion  complémentaire  sur  la  paroi  abdominale. 

On  trouve  une  véritable  tumeur  dans  le  flanc  et 
l’hypochondre  gauches  ;  elle  descend  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  déborde  la  ligne  médiane  et  s’étend 
même  parfois  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  pal¬ 
pation,  jointe  à  la  percussion,  permettent  d’affirmer  qu’il 
s’agit  d’une  rate  volumineuse  :  c’est  une  véritable  rate- 
tumeur,  dont  on  reconnaît  la  forme,  les  bords  épaissis,  la 
consistance  plus  ou  moins  ferme,  la  surface  lisse. 

Cette  hypertrophie  de  la  raie  avait  attiré  l’attention  des 
premiers  médecins  qui  ont  décrit  la  leucémie  ;  Virchow 
en  avait  fait  état  pour  caractériser  cette  variété  du  nom 
de  leucémie  splénique  ou  liénale. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  mais  il  est  proportion¬ 
nellement  moins  gros  que  la  rate.  Cependant  il  peut  dé¬ 
passer  l’ombilic.  Tl  est  régulier,  ferme,  lisse,  et  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’ascite,  ni  d’ictère,  ni  de  circulation  veineuse 
sous-cutanée  supplémentaire. 

Les  ganglions  superficiels  ne  sont  généralement  pas 
hypertrophiés  ;  parfois  cependant  ils  sont  un  peu  gros 
et  même  notablement  volumineux.  11  n’existe  pas  de 
signes  d’adénopathies  profondes,  ni  médiaslines,  ni  mé¬ 
sentériques. 

Les  troubles  digraii/s  sont  peu  importants.  La  c/renZafrow 
système nerveux,i\e.  présentent  aucun  trouble  ;  les  urines 
sont  quelquefois  albumineuses. 

H  est  assez  rare  d’observer  des  hémorragies,  sauf  quel- 
<luefois  des  hématomes  sous-cutanés.  Cependant  la  mort 
peut  survenir  du  fait  d’une  hémorragie  cérébrale. 

évolution  progressive  ;  les  symptômes  locaux  de- 
''’iennent  de  plus  en  [ilus  apparents.  Au  bout  de  2,  3  ou  4 
la  malade  finit  par  mourir  dans  un  état  de  cachexie 
protonde.  La  mort  est  souvent  hâtée  par  des  complications 


infectieuses,  des  bronchopneumonies  ou  la  tuberculose 
pulmonaire. 

"L'examen  du  sang  révèle  des  symptômes  caractéris¬ 
tiques.  Le  sang  est  plus  ou  moins  pâle  ;  la  coagulation  et 
la  rétraction  du  caillot  s’effectuent  de  façon  normale.  On 
est  frappé  par  l’abondance  des  leucocytes,  qui  atteignent 
■  100.000,  200.000,  500.000  par  millimètre  cube.  Sur  les 
préparations  de  sang  sec,  on  constate  de  nombreuses  for¬ 
mes  anormales.  Ce  sont  des  éléments  d’origine  médullaire, 
des  myélocytes,  grands  m’ononucléaires,  dont  le  proto¬ 
plasma  contient  des  granulations  de  coloration  variable 
suivant  leurs  affinités  chimiques  ;  ce  sont  le  plus  souvent 
des  myélocytes  neutrophiles,  mais  il  y  a  également  des 
myélocytes  éosinophiles  et  des  myélocytes  basophiles. 
Les  cellules,  souches  sont  inconstantes  et  en  petit  nombre . 

A  côté  de  cette  myélocytémie  qui  caractérise,  comme  l’a 
montré  Ehrlich,  la  leucemie  myéloïde,  il  y  a  également  des 
modifications  des  g/ob«Ze5  rouges.  Ils  sont  diminués  de 
nombre,  mais  relativement  peu  ;  on  en  compte  encore  2 
ou  3  millions.  L’hémoglobine  est  diminuée  proportionnel¬ 
lement  et  la  valeur  globulaire  reste  normale.  Les  héma¬ 
ties  présentent  des  caractères  de  réaction,  c’est-à-dire 
qu’on  les  trouve  de  dimensions  inégales  (anisocytose),  de 
formes  différentes  (poïkilocytose) ,  de  coloration  variable 
{polychromatophilie).  On  trouve  des  hématies  nucléées  dans 
la  proportion  de  1  ou  2  pour  100  leucocytes  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  ce  sont  des  normoblastes,  qui  ont  les  dimensions 
ordinaires  des  hématies  ;  mais  il  peut  y  avoir  aussi,  en 
petit  nombre,  des  microblastes  et  des  mégaloblastes. 

Ces  modifications  des  hématies  sont  fes  indices  d’une 
accélération  de  l’hématopoiète,  qui  entraîne  le  passage 
dans  le  sang  d'éléments  jeunes,  incomplètement  évolués. 

Tels  sont  les  grands  symptômes  de  la  leucémie  myé- 
lo’ide.  Ils  s’opposent  à  ceux  qui  caractérisent  le  second 
type  de  leucémies  chroniques,  qui  est  la  leucémie  lym¬ 
phoïde  ou  LYMPHATIQUE. 

Là  encore,  le  (ZéZfwi  de  l’affection  est  insidieux-,  mais, 
ce  sont  les  ganglions  qui  attirent  les  pr  emiers  l’atten¬ 
tion.  C’est  dans  la  région  rétro-angulo-maxillaire,  qu’on 
voit  apparaître,  à  droite  et  à  gauche,  des  ganglions  qui 
grossissent,  peu  à  peu  en  même  temps  que  d’autres  appa¬ 
raissent  le  long  des  chaînes  carotidiennes,  dans  les  ré¬ 
gions  sus-claviculaires,  les  aisselles,  les  aines.  Ils  forment 
des  saillies  bosselées  qui  déforment  la  région.  Ils  sont 
gros,  mous,  bien  isolés,  mobiles,  indolents.  C’est  le  symp¬ 
tôme  saillant. 

Outre  ces  adénopathies  périphériques,  peuvent  appa¬ 
raître  des  adénopathies  entraînant  des  troubles 

variés  et  quelquefois  très  impressionnants  :  troubles  de 
la  respiration  dus  à  la  compression  des  voies  respira¬ 
toires,  toux,  compressions  veineuses  déterminant  des 
œdèmes,  etc.  On  peut  voir  également  des  adénopathies 
abdominales ,  qui  forment  des  masses  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuses  au  devant  de  la  colonne  vertébrale  et  dans 
les  fosses  iliaques. 

La  rate,  le  joie,  sont  généralement  normaux  ou  peu  aug¬ 
mentés  de  volume  ;  l’hypertrophie  est,  en  tout  cas,  moin¬ 
dre  que  dans  la  leucémie  myéloïde.  Il  peut  exister  de 
l’hypertrophie  du  thymus,  des  amygdales,  des  glandes  sali¬ 
vaires  des  parotides,  notamment  des  testicules. 

Les  hémorragies  sont  rares,  mais  il  y  a  des  cas  où  elles 
peuvent  être  abondantes  et  répétées. 

Cette  affection  a  une  évolution  progressive.  Elle  peut  pro¬ 
céder  par  poussées,  avec  des  périodes  de  rémission.  Gé¬ 
néralement  elle  est  fatale  ;  après  un  ou  deux  ans,  le  ma- 
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lade  finit  par  mourir,  soit  de  cachexie,  soit  de  complica¬ 
tions. 

D’ailleurs,  suivant  la  prédominance  des  altérations 
dans  différents  organes,  on  a  pu  décrire  une  forme  amyg- 
dalienne,  'me  forme  thymique,  une  forme  intestinale,  une 
forme  médiastinale,'  une  forme  splénique,  des  formes  cuta¬ 
nées. 

Le  sang  présente  des  caractères  bien  différents  de  ceux 
de  la  leucémie  myéloïde. 

Le  nombre  des  globules  blancs  atteint  50.000  à  200.000 
par  millimètre  cube  ;  généralement  il  est  moins  augmenté 
que  dans  la  leucémie  myéloïde.  On  trouve  surtout  une 
augmentation  des  mononucléaires.  Les  polynucléaires  re¬ 
présentent  5  à  10  %  ;  le  reste  est  constitué  par  les  mono¬ 
nucléaires,  qui  peuvent  atteindre  la  proportion  de  90  et 
même  99  %.  Ce  sont  principalement  des  lymphocytes  ou 
des  petits  mononucléaires,  mais  aussi,  en  proportions  va¬ 
riables, des  grandes  cellulesà  noyau  clairetà protoplasraa 
basophile  rentrant  dans  le  cadre  des  cellules  souches. 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  relativement  peu 
diminué,  de  2à  4  millions.  L’hémoglobine  dimlnuQ  parallè¬ 
lement. 

11  n'y  a  pas  d’hématies  nucléées,  de  myélocytes. 

Comme  exemple  de  cette  leucémie  lymphoïde,  je  vous 
rappellerai  l’observation  d’un  malade  (jue  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  pendant  que  je  remplaçais  le  professeur 
Ilutinel,  en  1919,  et  dont  j'ai  présenté  nnepartie  de  l’his¬ 
toire,  avec  MM.  Sevestre  et  Üuhem,  à  la  Société  de 
pédiatrie. 

C’était  un  garçon  de  13  ans.  Il  entre  à  l'hôpital  le  29 
septembre  1919.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  on  a 
constaté  une  augmentation  progressive  des  ganglions  du 
cou,  puis  une  dyspnée  d’abord  légère,  qui  s’est  aggravée 
subitement. 

Au  moment  de  son  entrée,  il  est  en  proie  à  une  dysp¬ 
née  intense.  L’inspiration  est  pénible  et  sifflante  ;  il  y  a 
presque  du  cornage  et  un  peu  de  tirage.  En  outre,  on 
est  frappé  par  un  œdème  de  la  face,  du  cou,  des  creux 
sus-claviculaires,  avec  dilatation  des  veines  du  cou.  En 
môme  temps,  on  sent,  au-devant  du  cou,  une  véritable 
tumeur,  qui  a  la  forme  de  la  thyroïde.  Le  visage  est  cya¬ 
nosé,  notamment  aux  lèvres.  Au  niveau  de  la  poignée  du 
sternum,  on  constate  une  matité  un  peu  agrandie  et,  à 
l'auscultation  une  inspiration  très  rude  et  rappelant  le 
cornage.  M.  Duhem  pratique  l’examen  radioscopique  et 
trouve  au  niveau  du  médiastin  supérieur  une  masse  opa¬ 
que,  débordant  largement  le  sternum,  qui  explique  ces 
phénomènes  de  compression  et  de  stase  dans  les  veines 
du  cou. 

Deux  autres  symptômes  enfin  retiennent  notre  atten¬ 
tion  :  les  amygdales  sont  grosses,  blanchâtres,  d’aspect 
lardacé  ;  les  testicules  sont  gros  et,  chezcet  enfant  de  13 
ans,  ils  ont  le  volume  de  ceux  d’un  adulte,  bien  que  le 
pénis  soit  celui  d’un  enfant  de  cet  âge. 

On  pense  naturellement  à  la  leucémie,  mais  l’examen  du 
sang  ne  confirme  pas  ce  diagnostic.  Le  nombre  des  héma¬ 
ties  est  normal  :  5.694.000,  avec  85%  d’hémoglobine-  Il 
y  a  i0.600  leucocytc's.  La  formule  leucocytaire  est  nor¬ 
male.  avec  63  polynucléaires  neutrophiles  pour  Diii. 

l’as  de  syphilis,  ni  de  tuberculose. 

Etant  donnée  l’importance  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion,  en  dehors  de  tout  diagnostic,  une  indication  urgente 
se  posait:  soulager  ce  malade.  M.  Duhem, sur  ma  demande, 
pratique  la  radiothérapie.  A  la  suite  de  quelques  applica¬ 
tions  Sur  le  thorax  et  le  cou  de  fortes  doses,  l’œdème  dis¬ 
paraît,  le  corps  thyroïde  reprend  son  volume  normal,  le 
malade  respire  librement.  j 


Mais  ce  n’était  qu’une  amélioration  symptomatique,  La 
maladie  continua  d’évoluer  ;  nous  vîmes  apparaîtra  du 
purpura,  sous  forme  de  pétéchies  et  de  grandes  ecchy¬ 
moses  cutanées.  Le  foie  grossit.  La  rate  augmente  de  vo- 
lume,  atteint  17  cm.  de  hauteur.  Des  ganglions  apparais¬ 
sent  dans  les  aînés  et  dans  les  aisselles.  Nous  constatons 
l’hypertrophie  des  parotides,  qui  sont  particulièrement 
dures;  les  amygdales  deviennent  plus  déchiquetées;  en- 
tin  la  dyspnée  reparaît,  l'enfant  se  cachectise  et  finit  par 
mourir,  deux  mois  environ  après  le  début  des  phéno¬ 
mènes,  le  22  novembre. 

Pendant  ce  temps,  le  sang  a  pris  des  caractères  parti¬ 
culiers.  Nous  avons  assisté  à  la  diminution  progressive 
du  nombre  desg/o&M/e.9  ronges,  qui  sont  tombés  à  1.1 12.000 
par  millimètre  cube,  à  l'élévation  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes,  qui  sont  montés  passagèrement  à  196.009,  puissent 
tombés  à  28.800.  De  plus,  nous  avons  constaté  une  énorme 
augmentation  des  éléments  mononucléés  ;  qui  sont  montés 
à  94,  96,95  %,  il  s’agissait  presque  exclusivement  de  lym¬ 
phocytes,  d’apparence  normale.  Les  globules  rouges  étaient 
peu  modifiés  ;  il  y  avait  quelques  hématies  nucléées  (6  p. 
100  leucocytes),  normoblastes  et  mégaloblastes. 

Nous  avons  donc  pu  caractériser  par  ces  modifications 
du  sang  l'existence  d'une  leucémie  du  type  lymphatique. 
C’est  un  exemple,  typique  de  la  forme  m,édiastinate. 

L’autopsie  ,  pratiquée  par  M.  Tixier,  a  montré  les  lé¬ 
sions  de  la  lympliocytémie  ;  il  existait  une  dissémination 
du  tissu  lymphoïde  dans  la  plupart  des  organes,  notam¬ 
ment  dans  le  thymus  et  le  médiastin. 

Le  troisième  type  de  leucémie  qu’isolent  les  auteurs 
est  une  leucémie  aigue. 

Elle  peut  débuter  d’emblée,  sans  prodromes,  ou  après 
une  période  plus  ou  moins  longue  d’atï’aiblissement, 
d’anémie,  d'amaigrissement.  Le  début  est  brusque  on  ra¬ 
pide,  à  la  façon  d'une  maladie  infectieuse,  révélé  par  des 
frissons,  de  la  fièore,  de  la  céphalée,  de  K  courbature. 

En  même  temps,  apparaissent  des  hémorragies  :  épis¬ 
taxis,  stomatorragies,  [turpura.  Souvent  il  y  a  de  Languie  ; 
celle-ci  peut  devenir  membraneuse  et  simuler  la  diphté¬ 
rie.  Enfin  se  montrent  ou  non  des  adénopathies  et  de  la 
splénomégalie. 

La  fièvre  est  plus  ou  moins  élevée,  irrégulière,  sans 
type  déterminé  ;  elle  s'accompagne  d’un  pouls  rapide, 
d’un  état  grave,  d’asthénie,  quelquefois  d’un  véritable 
tuphos  rappelant  celui  de  la  fièvre  typhoïdi.  En  outre,  le 
malade  prend  ['aspect  anémique.  Sa  peau  devient  pèle, 
jaunâtre.  On  constate  des  souilles  auorganiques  dans  la 
région  précordiale,  un  souftle  dans  la  jugulaire.  Les  hé¬ 
morragies  se  répètent,  plus  ou  moins  abondantes,  par¬ 
fois  profuses,  difficiles  à  arrêter,  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  nasale,  de  la  bouche,  plus  rarement  de  l’intestin. 
Le  })urpura  est  fréquent  et  s  accompagne  souvent  de  vé¬ 
ritables  ecchymoses.  Les  ganglions  apparaissent  dans  les 
régions  habituelles,  cou,  aisselles,  aines  ;  ils  sont  rare¬ 
ment  très  gros.  Il  n’y  a  pas  de  signes  d’adénopathies  pro¬ 
fondes.  La  rate  et  le  foie  restent  normaux  ou  ne  sont  (|ue 
peu  hypertrophiés.  Les  gencioessoni  tréijuemment  molles, 
blanchâtres,  plus  tard  fongueuses,  sanguinolentes.  Les 
amygdales  sont  généralement  indemnes. 

L’enfant  maigrit,  perd  l’appétit,  a  souvent  de  la  diar¬ 
rhée. 

A  côté  de  cette  forme  typique,  il  ex  iste  d'autres  formes 
que  M.M.  Gilbert  et  l’rosper  Emile  Weill  ont  bien  étu¬ 
diées  ;  une  forme  hémorragique  ou  anémique,  qui  rappelle 
le  purpura  infectieux  ou  l'anémie  pernicieuse  ;  une 
forme  bueeo-pharyngée,  comprenant  elle-même  une  forme 
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angineuse^  simulant  souvent  la  diphtérie  et  une  forme 
scorbutique  avec  saignement,  des  gencives. 

La  leucémie  aiguë  évolue  d’une  façon  très  rapide.  Elle 
peut  déterminer  la  mort  en  5  ou  7  semaines»  quelquefois 
en  2  ou  3  mois  ou  au  contraire  en  quelques  jours. 

Le  malade  meurt  ou  bien  par  épuisement  progressif, 
ou  bien  d’une  hémorragie  particulièrement  abondante,, 
parfois  même  d’une  hémorragie  cérébrale  ou  méningée 
ou  encore  d’une  inlection  intercurrente,  telle  qu’une 
bioncho-pneumonie . 

Les  caractères  du  sang  sont  très  particuliers.  Les  leuco¬ 
cytes  sont  augmentés,  atteignent  200.000,  50.000  et 
moins.  Il  y  a  une  diminution  très  grande  des  leucocytes 
normaux  :  les  lymphocytes  et  les  mononucléés  tombent  à 
I  ou  10  %,  les  polynucléaires  de  même. 

Ce  qui  est  particulier,  c’est  la  prédominance,  sur  une 
lame  de  sang,  de  leucocytes  anormaux,  qui  ont  reçu  des 
noms  ditl'érents  -,  cellules  indifférenciées,  cellules  embryon¬ 
naires,  grands  lymphocytes,  myélocytes  ortho  basophiles, 
cellules  souches,  etc.;  leur pioportion  atteint  50  à  t)5  %. 

Divers  auteurs  s’attachent  à  distinguer  plusieurs  varié¬ 
tés  de  ces  cellules  indifférenciées. 

M.  Broussolle,  ù&n?,  Le  Journal  médical  français  d’oc¬ 
tobre  1922,  fait  remarquer  fort  justement  qu’il  ne  faut 
pas  trop  s’attacher  à  établir  des  différenciations  précises, 
parce  qu’on  manque  de  données  très  exactes  sur  ces 
éléments.  «Aucun  des  caractères  différentiels  invoqués 
ne  résiste  à  la  critique  »  dit-il.  Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est 
la  présence  en  grand  nombre  de  ces  éléments  anormaux, 
qui  sont  des  éléments  jeunes,  des  éléments  embryonnai¬ 
res. 

D'autre  part,  il  y  a  une  grande  anémie  globulaire,  létaux 
des  hématies  tombe  à  1  ou  3  millions.  Il  existe  de  l'ani- 
socytose,  de  la  poïkilocytose,  de  la  polychromatophilie, 
des  hématies  nucléées  (1  à  5  p.  lOO  leucocytes). 

En  outre,  on  note  quelques  modifications  dans  les  qua¬ 
lités  du  sang.  Le  temps  de  saignement  et  la  coagulation 
sont  généralement  normaux.  Le  caillot  |ieut  être  rétrac¬ 
tile  ou  non.  En  général,  il  n’est  pas  rétractile,  quand  il 
s’agit  des  formes  hémorragique.s. 

Le  hasard  a  fait  qu’en  môme  temps  que  notre  petite 
malade  entrait  dans  notre  service,  entrait  à  la  salle  La- 
biic,dans  le  service  deM.  Lereboullet,  uneentant  atteinte 
d  une  leucémie  aiguë  à  caractères  un  peu  particuliers. 
M.  Lereboullet  a  bien  voulu  me  confier  son  observation  : 
il  me  parait  intéressant  de  vous  la  raconter. 

Il  s’agit  d'une  fillette  de  11  ans  et  demi  ;  la  nôtre  a  12 
ans.  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires.  C’est  en  septembre  1922  que  l’enfant  est  tombée 
malade  ;  elle  devient  triste,  fatiguée,  perd  l'appétit.  En 
janvier,  apparaissent  des  adénopathies sous-unguio-maxH- 
laires  et  carotidiennes,  qui  deviennent  rapidement  assez 
grosses  et  déforment  les  régions.  Puis  des  ganglions 
se  montrent  dans  les  aisselles  et  les  aines  ;  on  trouve  à 
ce  moment  une  rate  perceptible,  h’nfin,  au  début  de  fé¬ 
vrier,  se  produisent  une  hémorragie  génitale,  comme 
chez  notre  malade,  puis  des  épistaxis  abonUantes,  répé¬ 
tées,  des  douleurs  dans  les  jambes,  de  la  fièvre  qui  s’é- 
h;ve  rapidement  à  38°,  39",  39°5. 

Deux  mois  après,  le  ti  mars,  l’enfant  entre  à  riièpital. 
Élie  est  maigre,  a  les  yeux  excavés,  le  teint  pâle  et  jau¬ 
nâtre.  Le  ventre  est  gros,  sans  circulation  collatérale,  sans 
ascite  ;  le  foie  et  la  rate  sont  très  gros  ;  la  rate  descend 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  jusque  dans  celle  du  côté 
droit,  elle  mesure  25  cm.  ;  sa  consistance  est  uniforme. 


Les  amygdales  sont  grosses,  la  langue  est  rouge  et  sabur- 
rale. 

Le  Bordet-Wassermann  est  négatif.  L’enfant  tousse, 
mais  ne  présente  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  ses  cra¬ 
chats. 

A  l'exarnendu  sang,  on  constate  que  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  est  diminué,  il  est  de  1.976  000  avec  75  % 
d’hémoglobine.  Les fencocyto  sont  augmentés,  atteignent 
.59.000,  Les  polynucléaires  sont  très  diminués  (6  %),  les 
lymphocyteset  les  mononucléaires  peu  nombreux  (15  %), 
Mais  il  y  a  une  forte  proportion  de  cellules  embryon¬ 
naires  (75  %)  et  quelques  myélocytes  neutrophiles 
(4  %). 

Cette  formule  cytologique  est  la  signature  de  la  leucé¬ 
mie  aiguë  ;  mais  celle-ci  présente  des  caractères  particu¬ 
liers,  notamment  la  splénomégalie  et  le  gros  foie. 

La  coagulation  se  fait  en  75  minutes  ;  le  caillot  se  ré* 
tracte  mal  ;  le  temps  de  saignement  est  de  12  minutes. 

.Malgré  la  radiothérapie,  l’enfant  meurt  le  31  mars, 
trois  mois  apr  ès  l’apparition  des  adénopathies,  par  suite 
de  l’abondance  de  ses  hémorragies.  Depuis  le  premier 
examen,  la  leucocytose  était  tombée  à  14.000,  et  les  cel¬ 
lules  indifférenciées  étaient  montées  à  72  %. 

L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  porté  pendant  la 
vie. 

Les  leucémies,  que  je  viens  de  décrire  très  sommaire¬ 
ment,  présentent  des  symptômes  communs,  mais  cepen¬ 
dant  sont  très  différentes  entre  elles. 

Ce  qui  caractérise  avant  tout  la  leucémie,  ce  sont  les 
modifications  des  globules  blancs  du  sang,  non  pas  tant 
leur  grand  nombre  que  les  particularités  de  la  formule 
leucocytaire  et  la  présence  de  leucocytes  anormaux. 

D’ailleurs,  à  côté  de  ces  grands  types  qu’il  importe  de 
retenir,  il  existe  une  série  de  cas  intermédiaires  -,  c’est  à  ce 
titre  que  j’ai  tenu  à  vous  citer  ces  deux  exemples  ;  le 
malade,  que  j’ai  soigné  en  1919,  et  la  malade  de  M. 
Lereboullet.  C'est  l’examen  du  sang  qui  permet  de  fixer 
le  diagnostic  de  la  leucémie  et  d'en  établir  la  variété. 


Revenons  à  notre  malade.  Dans  quelle  catégorie  de 
leucémie  pourr  ions-nous  la  ranger  ? 

Je  ne  discuterai  pas  la.  leucémie  myéloïde.  Il  n'existe 
aucun  symptôme  de  celle-ci,  sauf  la  splénomégalie  ;  mais 
cette  dei  nière  n’est  pas  considérable  ;  surtout  le  sang  ne 
présente  pas  les  caractères  de  cette  forme  ;  il  ne  contient 
pas  de  myélocytes. 

Rouvons-nous  penser  à  une  leucémie  lymphoïde  ? 

Rappelez-vous  que  les  adénopathies  périphériques  et 
parfois  profondes  jouent  un  rôle  considérable,  dans  la 
symptomatologie  de  cette  affe  ction.  Rien  de  semblable 
chez  notre  malade.  f)n  pourrai/  peut-être  penser  à  une 
forme  splénomégalique,  mais  l’examen  du  sang  permet 
d'éliminer  cette  hypothèse.  .\ous  ne  constatons  pas  chez 
cette  malade  une  augmentation  du  nombre  des  mononu¬ 
cléaires  normaux  ;  ce  que  nous  avons  trouvé,  ce  sont  des 
mononucléaires  anormaux. 

Devons-nous  admettre  une  leucémie  aiguë  ? 

Là,  une  discussion  est  nécessaire.Ouand  nous  avons  vu 
l’enfant  pour  la  première  fois,  c’est  vers  ce  diagnostic 
que  nous  fûmes  orientés,  de  par  la  présence  dans  Te  sang 
de  cellules  embryonnaires  en  grande  quantité.  Mais  nous 
n’avons  pas  tardé  à  réformer  notre  diagnostic  pour 
diverses  raisons:  la  fièvre  taisait  défaut  ;  l’affection,  loin 
de  s'aggraver,  tendait  à  l'amélioration,  enfin  les  hémor- 
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ragies  étaient  minimes  et  la  splénomégalie  volumineuse. 
Enfin,  dans  la  leucémie  aiguë,  il  est  bien  rare  de  voir 
se  produire,  des  diminutions  aussi  importantes  des  cel¬ 
lules  embryonnaires  et  une  telle  réapparition  de  polynu¬ 
cléaires. 

Il  existe  donc  des  motifs  qui  permettent,  chez  cette 
malade,  d'éliminer  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë  ;  il 
n’est  légitimé  ni  par  la  clinique  ni  par  l’hématologie. 

Notre  malade  rentrerait  plutôt  dans  le  groupe  de  ces 
états  morbides  qui  présentent  certains  caractères  des 
leucémies,  mais  s’en  ditférencient  par  d’autres  caractères. 
Ce  groupe  comprend  :  1°  desZeMcémies  anormales ,  états  sub¬ 
leucémiques  ou  aleucémiques  ;  2°  des  affections  non  leucémi¬ 
ques,  qu’on  appelle  parfois  des  -pseudo-leucémies.  11  est 
bien  difficile  de  classer  les  faits  de  ce  genre  soit  parmi  les 
leucémies,  soit  parmi  les  anémies,  tant  que  le  contrôle 
de  l’autopsie  manque.  Ils  réalisent  de  véritables 

suivant  l’expression  de  M.  Âgasse-Lafont. 

Notre  malade  pourrait  être  classée  dans  les  syndromes 
paraleucémiques.M<i.is  d’autre  part,  elle  présente  un  syn¬ 
drome  d’anémie  grave  associé  à  un  syndrome  leucémi¬ 
que.  Chez  elle  les  modifications  delà  série  rouge  sont 
aussi  importantes  que  celles  de  la  série  blanche.  11  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si,  au  lieu  de  la  considérer 
comme  une  leucémique,  nous  ne  devons  pas  plutôt  la  con¬ 
sidérer  comme  une  anémique .  C’est  cette  deuxième  partie 
de  la  discussion  que  je  me  propose  de  traiter  dans  la  pro¬ 
chaine  leçon.  xNous  verrons  ensuite  quelle  solution  nous 
devons  adopter. 

{Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 


UETTRE  DE 

Les  fonctions  du  Kreisarzt  prussien 

I>iirG.  S.\IMT  l*.\UL, 

Médecin  Principal. 

La  loi  et  les  règlements  prussiens  ont  déterminé  avec 
la  plus  grande  minutie  les  devoirs  et  les  droits  du  méde¬ 
cin-fonctionnaire  (^Kreisarzt),  ses  relations  avec  les  diffé¬ 
rentes  autorités,  avec  les  autres  médecins,  avec  les  par¬ 
ticuliers,  la  tenue  de  ses  écritures,  la  forme  de  sescompte- 
rendus  ;  la  qualité  même  du  style  dont  il  doit  faire  usage 
dans  ses  lettres  et  rapports  officiels,  la  conservation  de 
son  cachet,  tout  est  l’ojet  d’ordres  ou  de  conseils  et  de 
recommandations.  Et  il  n’a  pas  été  omis  de  l’invitera 
écrire  et  à  signer  lisiblement  ses  certificats  et  d’éviter 
autant  que  possible  d'y  introduire  des  mots  étrangers  (1  ). 

Bien  que  j’aie  pratiqué  très  longuement  un  certain  nom¬ 
bre  de  Kreizaerzte  —  de  la  façon  de  servir  et  du  dévoue¬ 
ment  profession  ael  desquels  je  garde  d’ailleurs  une  très  bon¬ 
ne  opinion —  on  ne  doit  pas  attendre  que  je  fasse  du  règle¬ 
ment  auquel  est  soumis  le  Kreisarzt  une  étude  complète 
et  méthodique,  car  ce  règlement  —  nonobstant  plusieurs 
années  de  collaboration  continue  avec  des  Kreisaerzte  — 
me  vaut  encore  fréquemment  des  étonnements,  tant  il 
abonde  en  détails  et  en  prévisions. 

Je  me  bornerai  donc  a  énumérer  rapidement  les  fonc¬ 
tions  du  Kreisarzt  — ^  énumération  aride  mais  qui,  à  mon 

(1)  Le  règlement  recommande  aussi  au  Kreisarzt  de  faire  de.s  dé¬ 
positions  non  pas  exclusivement  logiques  ec  savantes  mais  aussi  in- 
lelllgibles  et  accessibles  aux  profanes. 


sens,  nous  vaut  un  avantage  ;  remémorer  les  nombreux 
points  qui  doivent  solliciter  l’attention  de  quiconque  s’in¬ 
téresse  à  la  santé  publique. 

On  fera  aisément  dans  cet  exposé  la  part  de  ce  qui  re¬ 
lève  d'une  optique  différente  de  la  nôtre  :  ainsi,  par 
exemple,  une  certaine  surveillance  exercée  par  un  méde¬ 
cin  sur  les  médecins  et  sur  les  pharmaciens. 

Ceci  dit,  voici  quelles  sont —  en  suivant  généralement 
le  plan  du  réglement  prussien  —  les  fonctions  dévolues 
au  Kreizarzt. 

Devoirs  généraux.  — Je  les  rappelle  brièvement.  Con¬ 
seiller  technique,  rien  de  ce  qui  est  du  ressort  de  la  santé 
publique  ne  doit  échapper  à  t'attention  du  Kreisarzt.  Il  a 
le  devoir  de  ne  point  cesser  d’étudier,  du  point  de  vue 
sanitaire,  les  conditions  climatiques,  telluriques,  sociales, 
etc.,  de  procéder  ou  de  faire  procéder  à  toutes  investiga¬ 
tions,  analyses,  examens  bactériologiques...  utiles,  d'en¬ 
seigner,  de  se  documenter,  d'apprécier  et  de  faire  des 
propositions  en  tenant  compte  de  l’état  des  ressources 
communales,  etc.  Le  Kreisarzt  surveille  chacune  des 
localités  de  son  cercle,  les  établissements  de  toute  sorte, 
il  se  rend  compte  de  l’état  des  eaux  ;  il  doit  connaître  et 
veiller  à  l’observance  des  moindres  prescriptions  d’ordre 
sanitaire,  dénoncerles  fautes  commises  à  leur  encontre,etc. 

Médecine  légale.  —  A  défaut  de  médecin  légiste  spé¬ 
cialement  affecté  à  la  fonction,  le  Kreisarzt  est  le  médecin 
légiste  de  son  cercle  ;  il  assume  dans  ce  cas  toutes  les 
charges  de  la  médecine  légale  et  procède  aux  autop¬ 
sies  (1). 

Prisons.  —  Aux  fonctions  de  médecin  légiste  sont  gé¬ 
néralement  jointes  celles  de  médecin  des  prisons. 

Pharmacies.  Pharmaciens .  —  Le  Kreisarzt  visite  une 
fois  par  an  toutes  les  pharmacies  (pharmacies  commer¬ 
ciales,  succursales,  pharmacies  d’hôpital,  etc.)  ;  dans  son 
rapport  au  Begierungspraesident,  il  signale  toutes  les  in¬ 
fractions  aux  règlements  qu’il  a  constatées.  Au  cours  de 
celte  visite  il  interroge  les  élèves-préparateurs  (Lehrlin- 
gen)  et  se  rend  compte  de  leurs  progrès.  Tout  le  person¬ 
nel  subalterne  des  pharmacies  est  soumis  au  Kreisarzt 
qui,  de  plus,  assiste  le  médecin  conseiller  du  gouverne- 
meut  {Regierungs  und  Medizinalrat)  et  le  pharmacien  en 
tournée  d'inspection  des  pharmacies. 

Commerce  des  toxiques  ailleurs  que  dans  les  pharmacies. 
—  Le  commerce  des  drogues  ou  loxiques  dont  le  com¬ 
merce  n’est  pas  libre  est  sous  la  surveillance  du  Kreisarzt. 
Il  enquête  sur  les  personnes  qui  demandent  l’autorisation 
d’entreprendre  cette  sorte  de  commerce,  procède  en  col¬ 
laboration  avec  un  pharmacien  qualifié  et  avec  la  police 
à  des  inspections.  Le  règlement  détaille  le  rôle  important 
du  Kreisarzt  dans  cette  surveillance  à  exercer  sur  le  com¬ 
merce  des  toxiques  ailleurs  que  dans  les  pharmacies. 

Tenue  du  contrôle  du  personnel  sanitaire.  —  Tout  méde¬ 
cin,  dentiste,  pharmacien,  étudiants  et  aides  de  ceux-ci, 
toute  sage-femme,  toute  personne  diplômée  devant  don¬ 
ner  des  soins  doit,  lors  de  son  installation  dans  le  cercle 
et  lorsqu’elle  quitte  le  cercle,  informer  le  Kreisarzt. 

Charlatans.  —  La  surveillance  qu’exerce  le  Kreisarzt 
sur  le  personnel  sanitaire  lui  permet  de  dépister  ceux  qui 


(1)  L'aulopsie  est  pratiquée,  en  présence  d’un  .juge,  par  deux  mé¬ 
decins  :  le  médeciii-légi.sie  et  un  Kreisarzt  ou  assistant  Kreisarzt,  à 
défaut  un  médecin  qualifie  par  ses  études  en  médecine  fégale.yuaiid 
le  Kreisarzt  est  ie  méJecin-iégiste  du  cercle  il  fait  généralement 
appel  à  son  assistant  ou  au  Kreisarzt  d'un  cercle  voisin. 
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ne  sont  pas  en  règle  avec  la  loi,  ont  de  faux  diplômes, 
etc.  Le  Kreisarzt  signale  les  charlatans  à  la  police. 

Sages-femmes.  —  Soumises  à  la  surveillance  du  Krei¬ 
sarzt  qui  les  examine  :  1“  avant  qu’elles  aient  reçu  l’ins¬ 
truction  professionnelle,  alors  qu’elles  ne  sont  encore 
que  candidates  :  2°  tous'  les  deux  ans  lorsqu’elles  sont 
installées. 

Elles  sont  de  plus  tenues  de  lui  signaler  tous  les  cas 
de  fièvre  puerpérale  (ou  les  cas  simplement  suspects) 
ainsique  les  autres  cas  fâcheux  survenus  dans  leurs  clien¬ 
tèles.  Elles  reçoivent  de  lui  les  instructions  nécessaires. 
11  les  défend  lorsque  la  survenue  d’un  cas  malheureux 
n'est  pas  imputable  à  un  manque  de  compétence  ou  de 
dévouement,  au  manque  d’asepsie,  au  mauvais  état  de 
leur  instrumentation,  etc. 

Personnel  sanitaire  auxiliaire.  —  Tout  le  personnel 
sanitaire  subalterne  :  masseurs,  aides,  gardes-malades, 
etc.,  est  soumis  à.  un  examen  technique  du  Kreisarzt,  le¬ 
quel  les  surveille,  parfois  provoque  le  retrait  des  diplômes. 

Examinateurs  de  cadavres  (1).  —  Les  éduque  profession¬ 
nellement,  les  examine,  les  contrôle. 

Désinfecteiirs.  —  Organe  important  dans  la  lutte  contre 
les  maladies  contagieuses,  les  désinfecteurs,  bien  qu’aux 
ordres  de  la  police  sont  pratiquement  les  agents  d’exé¬ 
cution  de  l’activité  technique  du  Kreisarzt.  Je  leur  con¬ 
sacrerai  ultérieurement  quelques  lignes. 

Inspection  des  localités.  —  Le  Kreisarzt  doit  au  moins 
une  fois  tous  les  ans  inspecter  chacune  des  localités  de 
son  cercle.  Convocation  des  autorités  locales  de  police, 
du  maire  (Gemeindevorsteher),  réunion  là  où  elle  existe 
(communes  de  plus  de  5.000  h.)  de  la  Commission  de 
santé  ;  échange  de  vues,  examens  sur  place,  constata¬ 
tions,  conférence,  propositions. 

Habitation.  —  La  salubrité  du  sol  et  de  l’air  doivent 
faire  l’objet  de  l’attention  du  Kreisarzt.  Toute  habilation, 
tout  local  destiné  à  abriter  durablement  des  hommes 
sont,  du  point  de  vue  des  exigences  de  l’hygiène  et  de 
l’observance  des  règlements,  soumis  à  la  surveillance  du 
Kreisarzt.  Redoublement  d’attention  en  cas  d’apparition 
de  maladies  dangereuses. 

Auberges.,  asiles  et  chambres  de  nuit  (Schlaffstelle)  dortoirs 
et  maisons  ouvrières  (Arbeiterwohnimgen).  —  Surveillés 
particulièrement,  —  Avis  fréquents  à  donner  aux  auto, 
ri  tés. 

Eaux.  —  Eaux  et  eaux  potables  (Triuk. und  Gebraucbs- 
wasser)  à  surveiller  attentivement.  Arriverai!  remplace¬ 
ment  des  installations  défectueuses  par  de  bonnes  ins¬ 
tallations  particulières  ou  centrales.  —  Examen  par  le 
Kreisarzt  des  plus  importantes  chaque  année  ou  tout  au 
moins  dans  un  intervalle  moindre  que  deux  années.  — 
Enquête  sur  place  ;  examens  chimiques  et  bactériologiques 
si  besoin  est  ;  avis  à  donner  sur  les  projets, 

Déchets.  —  Surveillance  des  déchets  solides  ou  liquides, 
^roulement des  immondices,  excréments,  purins,  fumiers, 
dangers  résultant  du  transport  d'immondicos  ;  —  canali¬ 
sation  ;  — danger  de  pollution  des  eaux  par  des  liquides 
malpropres,  par  des  déchets  de  produits  industriels  ; 
~~  égouts,  clarilicateurs,  etc.,  surveillance,  avis,  propo¬ 
sitions. 

(L  V.  Progris  médical  <ia  13  janvier  1923»  p.  20,  ce  qui  est  dit  des 
^'UuiiibUeMi's  de  cadavr^  s.  Je  signala  en  passant  qu'une  co  luille  a 
u  an,sfurmé  lo  mol  examen  pour  en  faire  le  mot  imprévu  :  examina- 
lion. 


Denrées  comestibles  ;  objets  usagers.  —  Le  Kreisarzt  sou¬ 
tient  l'action  des  autorités  dans  leur  surveillance  des 
denrées  alimentaires  ou  de  luxe  (1)  (Nahrungsmitiel, 
Genussmittel)  et  du  commerce  des  objets  d’usage  (Gebrau- 
chsgegenstaende)  :  il  signale  les  dangers  occasionnés  par 
denrées  ou  objets.  Il  surveille  les  coiffeurs  du  point  de 
vue  des  exigences  de  l’hygiène. 

Lait. — Très  surveillé  par  le  Kreizarzt  qui,  au  besoin, 
enquête  dans  les  laiteries  en  collaboration  avec  le  vétéri¬ 
naire-fonctionnaire.  Cette  collaboration  s’étend  également, 
si  besoin  est,  à  tout  ce  qui  concerne  le  commerce  de  la 
viande,  l’installation  et  le  fonctionnement  des  abattoirs. 

Fabrique  d'eaux  minérales.  —  Sont  de  temps  à  autre, 
sur  requête  de  l’autorité  locale,  visitées  et  contrôlées  par 
le  Kreisarzt. 

Alcoolisme.  --  Le  Kreisarzt  surveille  les  méfaits  de  l’al¬ 
coolisme,  soutient  et  stimule  l’action  des  autorités. 

Maladies  contagieuses.  —  Ici,  il  faudrait  un  petit  volume 
pour  relater  les  obligations  du  Kreisaizt,  car  la  protection 
et  le  combat  contre  les  maladies  contagieuses  sont  Tes- 
êentiel  de  sa  fonction.  Pour  se  représenter  les  grandes 
lignes  de  l’action  du  Kreisarzt  le  mieux  est  je  crois  de  se 
reporter  à  la  loi  d’Empire  du  30  juin  1900  et  aux  lois 
prussiennes  du  16  septembre  1899  et  du  28  août  1905(2). 
L’intention  du  législateur  étant  connue,  on  peut  se  faire 
une  idée  de  ce  qu’est  l’action  du  Kreisarzt  en  se  le  repré¬ 
sentant  comme  un  fonctionnaire  dépendant  directement 
de  l’autorité  supérieure  (Kegierungspraesidenl)  fonction¬ 
naire  qui  a  pour  mission  : 

...  De  connaître  parfaitement  bien  toutes  les  lois,  tous  les 
règlements,  toutes  les  ordonnances  d’ordre  sanitaire, d’en¬ 
seigner  les  devoirs  imposés  par  ces  lois,  règlements  et 
ordonnances,  de  dénoncer  les  fautes  et  les  omissions  (3). 

Non  seulement  d’adresser  périodiquement  aux  autori¬ 
tés  supérieures  le  relevé  numérique  des  cas  de  maladies 
contagieuses  déclarées,  mais  encore  de  déclencher  l’ac¬ 
tion  des  autorités  locales  dont  il  est  l'immuable  conseil¬ 
ler  technique  pour  dénoncer  la  maladie  contagieuse,  la 
combattre,  restreindre  l’épidémie  dans  le  temps  et  dans 
l’espace. 

...  De  signaler  les  cas  suspects,  de  dépister  les  moindres 
menaces  d'épidémie. 

...  Après  enquête  locale  immédiate,  de  provoquer  l’appli¬ 
cation  de  toutes  les  mesures  prévues  par  la  loi,  par  le 
règlement,  par  les  ordonnances,  pour  lutter  contre  les 
maladies  contagieuses  tant  par  l’action  technique  qu'il 
exerce  sur  les  autorités  locales  que  par  l’effet  des  propo¬ 
sitions  qu'il  adresse  dans  les  cas  où  certaines  mesures, 
très  importantes,  mesures  exceptionnelles  ou  mesures 
d’ensemble,  nécessitent  des  ordres  de  l'autorité  supé¬ 
rieure. 

...  Lucas  de  danger  pressant,  de  prendre  et  de  faire  exé¬ 
cuter  lui-même  les  mesures  d’urgence. 

...  De  ne  pas  cesser  d’observer,  de  rendre  compte  et,  le 
cas  écliéant,  de  proposer. 


(11  Denrée  de  luxu  lr..duil  mal  :  Genu.ssmillel  mol  à  mot  :  moyen 
de  jouissance.  Il  s'agU  des  friaiidîaes,  gAteaux,  bonbons,  ele. 

(2)  V.  numéros  du  Progrès  médical  des  13  janvier  et  31  mars  1923  . 

(3)  Comme  on  le  voit  le  Kreisarzt  exerce  en  fait  une  certaine 
autorilé  sur  les  autres  médecins.  Toutefois,  il  est  rare  que  l’un  de 
ceux-ci  soit  l’objet  d’iine  dénonciation  du  Kreisarzt  ;  e’e.st  une  con¬ 
versation  confraternelle  cordial©  entre  Kreisarzt  et  praticien  oublieux 
de  ses  devoirs  en  matière  prophylactique,  ou  connaissant  mal  ces 
devoirs,  qui  généralement  suftit  à  inculquera  celui-ci  le  souci  de  ne 
plus  se  mettre  en  faute.  Le  règlement  recommande  au  Kreisarzt 
d’entretenir  avec  ses  confrères  des  relations  d’ordre  scientifique  et 
des  relations  personnelles. 
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Au  risque  d'user  d’une  comparaison  quelque  peu  pré¬ 
judiciable  à  la  dignité  doctorale,  je  dirai  que  le  bon  Krei- 
sarzt  doit  être  le  limier  sagace  etaclif  parfaitement 
dressé  au  dépistage,  à  l’arrêt  et  à  la  jugulalion  de  la  ma¬ 
ladie  dangereuse  pour  la  communauté. 

Vaccinations  jennériennes.  — S’il  n’est  pas  vaccinateur 
le  Kreisarzt  exerce  sur  les  vaccinations  une  surveillance 
ayant  pour  objet  de  garantir  l’observance  de  toutes  les 
prescriptions  en  vigueur.  Si  le  Kreissart  vaccine,  le  mé¬ 
decin  conseiller  de  Gouvernement  (Regierungs  —  und 
Médizinalrat)  exerce  sur  lui  la  même  surveillance  qu’il 
exerce  dans  le  premier  cas  sur  les  médecins  vaccinateurs. 
A  la  surveillance  s’ajoute  l'obligation  éventuelle  d’en¬ 
quêter  sur  les  dommages  résultant  de  vaccinations  {Impf- 
schàdigungen .  ) 

Prostitution.  —  A  défaut  de  médecins  de  police  comme 
il  en  existe  dans  les  grandes  villes,  c’est  au  Kreisarzt  que 
revient  ce  service. 

Installations  industrielles.  —  l.e  Kreisarzt  examine  du 
point  de  vue  sanitaire  ceux  des  plans  que  lui  soumet¬ 
tent  les  autorités,  relatifs  aux  concessions  d’installations 
industrielles  ou  aux  transferts,  aux  modifications  dans 
l’assiette  des  installations  industrielles. 

Industries  susceptibles  d'être  nocives .  —  Le  Kreisarzt  se 
tient  en  relation  avec  les  fonctionnaires  (particulière¬ 
ment  avec  les  ingénieurs)  des  usines  susceptibles  d’exer¬ 
cer  une  influence  nocive  sur  la  santé  publique  ou  sur 
l’état  de  santé  de  leurs  travailleurs  ou  susceptibles  par 
leurs  déchets  solides  ou  fluides  de  souiller  la  canalisa¬ 
tion  publique  d’eau  ou  le  sous-sol.  Son  effort  doit  tendre 
à  la  disparition  des  effets  nocifs. 

Ecoles.  --  Dans  un  intervalle  de  temps  qui  dans  la  règle 
est  de  cinq  années,  le  Kreisarzt  inspecte,  alternativement 
en  été  et  en  hiver,  chacune  des  écoles  de  son  cercle  tant 
au  point  de  vue  de  l’hygiène,  des  constructions  et  instal¬ 
lations  qu’à  celui  de  la  santé  des  élèves.  Devis  et  projets 
de  constructions  nouvelles  d’écoles  ou  de  constructions 
nouvelles  dans  les  écoles  doivent  lui  être  soumis. 

Fermeture  d’écoles  par  mesure  prophylactique.  —  LeKreis- 
arzt  veille  à  l'observance  de  l’instruction  ministérielle 
du  9  juillet  1907  relative  à  la  protection  contre  la  dissé¬ 
mination  des  maladies  contagieuses  par  les  écoles.  Gn 
certificat  de  lui  est  nécessaire  pour  la  réouvert\ire  de 
'école  consignée. 

Mortalité  infantile,  nourrissons,  garderies  d'enfants^.  — 
Surveille  les  soins  donnés  aux  nourrissons  ainsi  qu’aux 
enfants  âgés  de  moins  de  six  ans  (généralement  enfants 
naturels)  confiés,  moyennant  indemnité,  à  des  mères 
nourricières  (Ziebmutter)  Le  Kreisarzt  veille  à  ce  que 
soient  donnés,  en  lieux  dus,  les  soins  aux  malades,  infir¬ 
mes,  etc. 

Médecins  des  pauvres.  —  Le  Kreisarzt  signale  les  loca¬ 
lités  où  ils  sont  nécessaires  et  veille  à  l’observance  des 
règlementations  concernant  les  soins  médicaux  aux  néces¬ 
siteux. 

Etablissements  hospitaliers.  —  Une  fois  au  moins  l’an, 
successivement  en  été  et  en  hiver,  le  Kreisarzt,  accompa¬ 
gné  du  médecin-chef  et  d’un  représentant  de  l’Adminis¬ 
tration,  prévenus  de  court,  ins[)e(;te  les  éiablissements  hos¬ 
pitaliers  ne  relevant  pas  de  l’Etat  (1).  11  s’assure  si  l'éta¬ 
blissement  répond  bien  à  son  rôle,  si  les  exigences  de  la 


Le  Kreisarzt  est  un 
;  ce  sont  donc  les 


fonctionnaire  de  l’Etat  mais  aflei  lé  à  un 
étaLlissements  du  cercle  qui  relèvent  de 


police  sanitaire  et  des  règlementations  en  vigueur,  parti¬ 
culièrement  en  ce  qui  concerne  l’isolement  des  contagieux, 
sont  convenablement  satisfaites.  Si  desmanquements  sont 
observés,  le  Directeur  de  l’établissement  est  aussitôt 
saisi  et  éclairé  sur  les  redressements  à  effectuer  au  plus 
tôt. 

Constructions  nouvelles  d’établissements  hospitaliers  ou 
dans  des  établissements  hospitaliers.  —  Les  plans  sont  sou¬ 
mis  au  Kreisarzt  pour  avis  au  point  de  vue  des  exigences 
sanitaires. 

Concessions  d’établissements  hospitaliers  privés.  — Le 
Kreisarzt  donne  son  avis  technique  au  sujet  des  deman¬ 
des  de  concessions  de  créations  d’établissements  hospi¬ 
taliers  privés  destinés  aux  soins  à  donner  aux  malades, 
aux  parturientes,  aux  démenis.  11  s’assure  que  les  prévi¬ 
sions  s’accordent  avec  les  règlementations  en  vigueur  et 
exprime,  le  cas  échéant,  son  opinion  sur  les  faits,  venus  à 
sa  connaissance,  qui  témoignent  de  garanties  insuffisan¬ 
tes  de  la  part  du  concessionnaire  quant  à  la  direction  et  à 
l’administration  de  l’établissement  projeté. 

Estropiés  et  infirmes.  — {Kranke  und  Kriippel).  —  Le 
Kreisarzt  tient  à  jour  la  liste  des  estropiés  et  des  in¬ 
firmes  de  son  cercle.  Il  se  documente  auprès  des  mai¬ 
res,  des  professeurs,  des  ecclésiastiques,  ou  d’autres  per¬ 
sonnes  susceptibles  de  le  renseigner.  Il  propose  l’admis¬ 
sion  dans  l’établiSsement  approprié  des  jeunes  estropiés 
et  des  jeunes  infirmes  susceptibles  de  bénéficier  de  soins 
d’ordre  physique  ou  d'ordre  intellectuel  ou  moral. 

Malades  d’esprit  {G eistes -kranke)  ;  épileptiques,  idiots.  — 
Sont  également  l’objet  de  la  sollicitude  du  Kreisarzt  qui 
veille  à  l'observan(;e  des  prescriptions  en  vigueur,  qu’ils 
soient  dans  leurs  familles  ou  qu’ils  doivent  être  admis 
dans  des  établissements  privés  ou  placés  chez  des  parti¬ 
culiers. 

Emploi  du  Kreisarzteomme  médecin.  —  En  cas  de  besoin, 
le  Kreisarzt  doit  son  concours,  à  titre  de  médecin,  aussi 
bien  au  siège  de  sa  résidence  que  dans  toute  autre  loca¬ 
lité  de  son  cercle. 

Bains  publics.  —  Le  Kreisarzt  s’efforce  de  provoquer 
l’instaliatioa  d’établissements  populaires  de  bains  et  de 
natation,  surveille  l’hygiène  de  ces  établissements,  s’as¬ 
sure  que  des  précautions  sont  prises  en  cas  d’accident 
etc. 

Sources  et  lieux  de  cure.  -  Les  surveille  et  les  inspecte 
au  moins  une  fois  par  an. 

Inhumations,  transports  de  cadavres,  exhumations.  —  Le 
Kreisarzt  doit  d'une  façon  générale  surveiller  l’exécution 
des  prescriptions  relatives  à  l’inhumation  et  aux  tormali* 
lés  qui  la  précèdent  ;  il  exerce  une  surveillance  particu¬ 
lière  lorsqu’il  s’agit  de  décès  par  maladie  contagieuse, 

En  ce  qui  concerne  la  délivrance  du  permis  de  trans¬ 
porter  un  cadavre,  c’est  au  Kreisarzt  qu’il  appartient» 
après  audition  du  médecin  qui  a  soigné  au  cours  de  la 
maladie  mortelle,  de  refuser  le  permis  ou  de  rédiger  un 
certificat  spécifiant  la  cause  de  la  mort  et  relatant  l’ab' 
sence  d'inconvénient  au  transport. 

Pour  celles  des  exhumations  qui  ne  sont  pas  pratiquées 
par  autorité  de  justici',  un  certificat  du  Kreisarzt  témoi¬ 
gnant  de  l’absence  d’inconvénients  est  requis. 


sa  surveilla-ice.  I.'Etal  a  ses  propres  inspecteur.^  pour  surveiller  les 
établissements  qui  lui  appartiennent  et  ce  n’est  qu’à  titre  de  ea 
parti  ulier  qu’il  confie  au  Kreisarzt  d’un  cercle  la  surveillance  o® 
ceux  de  ses  établissements  qui  sont  situés  dans  ce  cercle. 
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Cimetières. Etablissements  et  agrandissements  de  cimetières 
—  Le  Kreisarzt  visite  de  temps  en  temps  les  cimetières, 
on  inspecte  les  aménagements,  l’ordonnancement.  Sur 
ordre,  après  examen  sur  place,  il  donne  son  avis  techni¬ 
que  sur  les  projets  d’établissements  nouveaux  ou  d’agran¬ 
dissements  d’établissements  anciens. 

Fonctions  de  confiance  {Vertrauensaerztliche  Taetigkeit  des 
Kreisarztes).  —  Des  fonctions  dites  fonctions  de  confiance 
peuvent  être  confiées  à  tous  les  Kreisaerzte,  vollbesolde- 
ten  et  nichtvoïlbesoldeten  (1). 

Ces  fonctions  de  confiance,  rémunérées  plus  ou  moins, 
ne  sont  obligatoires  pour  le  Kreisarzt  que  si  des  ordres 
de  l’autorité  supérieure  (Regierungspraesident,  Ministre 
des  affaires  médicales)  les  lui  rendent  telles.  Générale¬ 
ment,  les  fonctions  de  confiance,  c’est-à-dire  celles  qui  ne 
font  pas  partie  intégrante  du  métier  de  Kreisarzt, ces  fonc¬ 
tions  non  obligatoires  pour  lui,  sauf  dans  le  cas  signalé 
plus  haut,  constituent  pour  les  Kreisaerzte  plutôt  un  attrait 
qu’un  désagrément. 

Nous  avons  relaté  au  cours  de  l’exposé  qui  pre'cède 
certaines  de  ces  fonctions  non  obligatoires  pour  le  Krei¬ 
sarzt  (fonctions  de  médecin  de  la  police,  des  prisons,  de 
médecin  vaccinateur)  ;  il  en  est  quantité  d'autres  :  méde¬ 
cins  des  écoles,  des  gares,  des  corporations  de  mineurs 
(Knappschaft),  etc. 

Ces  fonctions  peuvent  êire  confiées  au  Kreisarzt  seul, 
ou  conjointement  au  Kreisarzt  et  à  d’autres  médecins. 
Citons  encore  parmi  les  fonctions  de  confiance  : 


(1)  V.  Progrès  Médical  du  31  mars  1923,  p.  150. 


....  L’établissement,  après  visite  médicale,  de  certificats 
constatant  l’état  de  santé  des  fonctionnaires  d’Empire. 
des  fonctionnaires  d’Etat,  des  professeurs  (hommes  et 
femmes)  des  écoles  publiques,  des  candidats  et  candi¬ 
dates  susceptibles  d'être  admis  dans  les  Ecoles  et  Sémi¬ 
naires  préparant  à  l’enseignement  dans  les  écoles  d’Em¬ 
pire  ou  dans  les  écoles  d’Etat  ou  dans  les  écoles  publi¬ 
ques. 

...L’établissementde  certificatsconstatant  l’aptitude  phy¬ 
sique  et  l’état  de  santé  de  travailleurs  dans  certains  éta¬ 
blissements  industriels.  Le  médecin  (Kreisarzt  ou  autre), 
chargé  de  ce  service,  n’est  agréé  que  s’il  est  pourvu  d’une 
autorisation  particulière,  d’un  pouvoir  (Ermàchtigung)  du 
Regierungspraesident. 

...L’établissement, en  qualité  de  médecin  de  sociétésd’as 
suvmces  {Inoalidenoersicherunganstalt)  ou  de  corporations 
professionnelles  (Berufsgenossenschaft)  de  certificats  cons¬ 
tatant  le  degré  d’invalidité  consécutive  à  des  maladies  à 
des  accidents...  survenus  à  des  assurés. 

Je  ne  puis  songer  à  faire  la  liste  des  ;<  fonctions  »  de 
confiance  susceptibles  d’être  exercées  par  le  Kreisarzt. 
Elle  serait  trop  longue  et  trop  de  points  exigeraient  des 
éclaircissements.  Terminons  en  disant  que  le  Kreisarzt 
qui  assume  la  charge  de  quelqu’une  d’elles  doit  l’exécu¬ 
ter  scrupuleusement,  caril  est  de  celte  exécution  dienstlich 
verantworüich,  c'est-à-dire  disciplinairement  responsable 
devant  ses  chefs  hiérarchiques. 

Ajoutons  enfin  qua  le  Kreisarzt  ne  serait  pas  un  fonc¬ 
tionnaire  véritable  si  la  sollicitude  du  règlement  n’avait 
inclus  au  nombre  de  ses  devoirs  celui  de  consacrer  une 
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Usine  a  Joigny-Epizy  (Yonne).  —  Téléphone  94 
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part  de  son  activité  à  l’élaboration  d’im  nombre  appré¬ 
ciable  de  rapports,  des  compte-rendus,  de  situations, 
d’états...  bref  à  la  tenue  exactement  précisée,  et  parfaite¬ 
ment  réglementée  quant  à  la  forme,  d’une  paperasserie 
sans  laquelle,  un  homme,  en  quelque  pays  du  monde  que 
cesüiLne  pourrait  pas  prétendre  passer  aux  yeux  des  gens 
sensés  pour  un  fonctionnaire  compétent  et  sérieux. 


ACTUALITÉS  MEDICALES 


CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

L’innervation  et  l’énervation  gastriques  :  étiulc  anato¬ 
mique,  expérimentale  et  clinique.  (P.  Wêhtheimer. 
Ttiese  de  Lyoi',  l922.) 

Dans  cet  ouvrage  l’aU'eur  fait  une  étude  anatomique  de  l’in¬ 
nervation  de  t’êstomac,  il  co"clut  que  les  nerfs  ga'-truiues  sont 
susceptibles  d’une  systématisation  et  conservent  leur  individua¬ 
lité  anatomique  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  distribution 
viscé'ale.  Les  nerfs  gH-tri  jurs  tirent  leur  ongine  des  nerfs 
pneumogastriques  et  du  ple.xus  cœlinque.  Topographiquement, 
on  peut  considérer  les  neifs  de  l’estomac  comme  étant  groupes 
en  trois  pédicules  principaux  qui  suivent  les  vaisseaux,  ce  sont 
1®  le  pédicule  de  la  petite  courbure  ;  2®  le  pédicule  sus-pylo- 
rique  et  3°  le  pédicule  sous-pylorique. 

L’auteur  tait  remarquer  que  chacun  de  ces  pédicules  corres¬ 
pond  à  un  territoire  gastrique  déterminé  de  la  même  laçon  que 
les  territoires  vasculaires,  si  bienqu’après  intervention,  l’éner¬ 
vation  d’un  de  ces  pédicules  pourra  être  limitée  à  un  territoire 
gastrique  bien  déterminé  L’énervation  est  sans  aucun  danger 
pour  le  sujet,  elle  modifie  simplement  le  péristaltisme  gas¬ 
trique,  ralentit  l’aciion  secreloire  d«-  l’organe,  augmente  la  vaso¬ 
dilatation  de  l’organe.  L’auteur  après  avoir  expérimenté  sur 
l’animal,  énumère  les  règles  techniques  de  l’énervation  gas- 
trique  chez  l’homme,  celle-ci  est  indiquée,  au  cours  des  crises 


gastriques  du  tabès,  dans  l’nlcère  gastrique,  mais  surtout  dans 
les  gastropathies  à  types  vago-sympathiques. 

Raehi-anesthésie  et  pression  artérielle  (contribution 
expérimentale.  (Abadiè  et  MornsRa.  Bulletins  et  mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  dé  Paris,  1922  et  Presse  médicale, 

19  2.) 

Montero  a  entrepris  uhe  série  de  recherches  sur  la  tension 
artérielle  des  opérésayant  subi  des  rachianesthésies  antérieures, 
son  opinion  est  contraire  à  celle  de  Jonnesco.  Les  auteurs  ont 
entrepris  des  recherches  sur  l’action  de  la  stovaïne  et  de  la 
syncaïne  :  1®  la  pression  artérielle  subit  un  abaissement  de  plu- 
sieu' s  centimètres  de  mercure  avec  la  stovaïne,  cette  chute  de 
pression  est  appré -iable  à  partir  de  la  quinzième  minute,  elle 
dure  pendant  les  trois  premières  heures,  puisse  relève  ensuite. 
4vec  la  syncaïne,  la  chute  de  pression  se  fait  sentir  vers  la  troi¬ 
sième  heure,  parfois  même  avec  étathpothÿmique,  qui  disparaît 
progr  ssivement.  Les  auteurs  ont  proscrit  la  methode  d’anes¬ 
thésie  haute  de  Jonnesco,  ils  condamnent  également  l’emploi  de 
l’adrénaline  responsable  des  accidents  graves  que  Ton  observe 
au  cours  de  l’anesthésie  ;  ils  ne  retirent  pas  non  plus  de  liquide 
céphalo-rachi  lien  rt  n’injectent  que  de  petites  doses  (4  centi¬ 
grammes).  Les  auteurs  cons-'illent  l’injection  de  caféine  trois 
heure>'  avant  l’opération, qui  prévient  l’hypotension  consécutive. 

Les  auieurs  insistent  sur  l’utilité  de  la  positi  m  déclive  pour 
combattre  et  prévenir  les  accidents  lipolhymiques  de  la  rachi¬ 
anesthésie. 

Les  modifications  dans  la  nutrition  des  épiphyses  chez 
l'hoinme.  (Axhausen.  Müncheher  medizinische  Wochens¬ 
chrift,  1922.) 

L’auteur  rappelle  que  le  mécanisme  pathogénique  de  certains 
corps  étrangers  intn-articulaires  est  de  nature  traumatique 
dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  ayant  rencontré  certains 
corps  étrangers  ostéo-cartilagineux  en  forme  de  coin,  il  ne  s’agit 
(  Voir  la  suite  page  800.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Leçons  sur  le  forceps  (') 


tuant  alors  le  propulseur  périphérique  qui  agit  suivant 
l’axe- de  dégagement. 

Telle  est  l’opinion  classique  complétée  par  les  notions 
nouvelles  de  Devraigne  et  Descomps  sur  le  mécanisme 
normal  de  l’accouchement  dans  lo  bassin  normal. 


Par  M.  DEMELIN, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 
Accoucheur  en  chef  de  la  Maternité. 


PREMIÈRE  LEÇON  :  Accommodation  de  la  tête 
première  au  bassin.  Ligne  centraie  et  trajec 
toires.  Directions  comparées  des  puissances 
expulsives  et  des  résistances  pelviennes. 

Je  vais  étudier  presqu’exclusivement  les  applications  de 
forceps  dans  le  bassin  normal,  sur  le  sommet  et  alors  que  la 
tête  est  dans  l’excavation.  C’est,  en  effet,  quand  ces  condi¬ 
tions  sont  réalisées,  que  les  applications  sont  le  plus  souvent 
pratiquées. 

Les  prises  de  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci  sont  de 
plus  en  plus  exceptionnelles  ;  elles  sont  réprouvées  par  la 
presque  totalité  des  auteurs  actuels.  Elles  reconnaissent 
pourtant  à  mon  avis,  quelques  indications,  rares  et  précises. 

11  me  faut  tout  d’abord  exposer  le  mécanisme  normal 
du  passage  de  la  tête  à  travers  le  bassin  osseux  et  les  par¬ 
ties  molles,  voir  les  théories  classiques  sur  cette  question 
et  montrer  ce  qu’elles  peuvent  avoir  d'incomplet  ou  de  trop 
schématique. 

Soit,  en  premier  lieu,  l’étude  des  théories  classiques.  On 
désigne  sous  le  nom  d’axe,  ou  ligne  centrale  du  petit  bassin, 
une  ligne  qui,  dans  son  ensemble,  est  concave  en  haut  et  en 
avant  (femme  couchée  sur  le  dos)  :  ligne  qui  se  dirige  d’a¬ 
bord  im  bas,  comme  si  elle  allait  rejoindre  les  dernières 
vertèbres  sacrées,  puis,  se  recourbe  en  avant  pour  sortir 
par  l'orifice  vulvaire. 

Fabbhi  a  schématisé  les  deux  principales  directions  de 
cette  ligne  en  la  dissociant  en  deux  portions  perpendicu¬ 
laires  l’une  sur  l’autre  :  la  première  portion,  perpendiculaire 
au  détroit  supérieur,  constitue  l’axe  d’engagement  prolongé 
jusqu’au  fond  de  l’excavation  :  il  viendrait  aboutir  au 
coccyx,  ordinairement.  La  seconde  portion,  qui  sortira  par 
l’orilice  vulvaire,  est  l’axe  de  dégagement. 

l’uur  les  classiques,  les  puissances  expulsives  agissent 
tour  à  tour  suivant  ces  deux  axes. 

En  effi't,  les  forces  expulsives  proprtunent  dites,  les  con- 
îractions  utérines  et  abduininales,  poussent  le  fœtus  sui¬ 
vant  l’axe  d’engagement.  Par  ailleurs,  à  la  fin  de  l’accou- 
chement,  la  tête  sera  poussée,  dans  le  sens  de  l’axe  de  déga- 
gomeiit,  par  un  propulseur  périphérique  qu'il  me  faut  rap¬ 
peler  fil  qmdquüs  mots. 

Eevraiüne  et  Descomi's  ont  montré  que  la  sangle 
ischio-foccygjfiiue  est  doublée  par  un  puissant  faisceau 
de  l'épais  muscle  grand  fessier.  Aussi  mérite-t-elle  plutôt 
le  noio  de  sangle  ischio-fessière.  Cette  sangle  empêche  d’a¬ 
bord  la  tète  de  passer  ;  on  voit  souvent,  en  clinique,  des 
'emmes  qui  «  se  retiennent  d’aecoueher  »  en  «  serrant  les 
Jessfs  I,  ;  c’fst,  dans  ces  cas  que  qmdcjues  bouffées  de  chlo- 
jyÈiriuo  précipitent  le  travail  (‘U  supprimant  l’obstacle  à 
‘  accouchement  et  remplacent  avantageusement  le  forceps. 

■  par  ailleurs,  quand  la  sangle  ischio-fessière  a  été 

-ranchic  par  la  tête,  elle  la  pousse  vers  la  vulve,  consti- 


.  (1)  Ferons  reoueilUes  par  r.ANïuÉ  joui.,  chef  de  clinique  à  la  F:h 
. . —  ■' - -.chef  de  lahoratoire  à  la  clinique 


J’admets  l’axe  de  dégagement,  et  le  rôle  de  la  sangle 
ischio-fessière.  Mais  je  crois  que  la  descente  ne  se  fait  pas 
aussi  simplement  qu’on  le  dit,  suivant  la  direction  de  l’axe 
d’engagement  de  Fabbhi. 

La  femme  couchée  sur  le  dos,  et  tout  étant  normal,  l’uté¬ 
rus  repose  sur  la  colonne  lombaire.  La  puissance  expulsive, 
pousse  alors  la  tête  non  pas  suivant  l’axe  de  F'abbbi,  mais 
bien  sur  l’arc  antérieur  du  bassin,  sur  la  région  pubienne. 

La  tête  prend  contact  avec  cello-ci,  s’incline  vers  l’épaule 
postérieure  et,  c’est  cette  inclinaison  latérale  qui  prélude 
à  l’engagement.  11  est  remarquable  de  constater  que  les  clas¬ 
siques,  par  exemple  Paul  Dubois,  ne  parlent  pas  de  cette 
inclinaison  latérale,  phénomène  constant  dans  l’accouche¬ 
ment  normal  et  que  montrent  bien  les  figures  de  Vabnier. 

Normalement  donc,  l’arc  antérieur  repousse  la  tête  en 
arrière  jusqu’à  ce  qu’elle  prenne  contact  avec  le  plancher  pel¬ 
vien.  Alors,  la  sangle  ischio-fessière  repousse  la  tête  en  avant. 
11  en  résiüte  que  le  trajet  suivi  par  la  tête,  dans  les  cas  nor¬ 
maux,  peut  être  schématisé  par  trois  lignes  formant  un  Z 

(  Fig.  1  ). 

Si,  anormalement,  l’utérus  est  en  antéffexion,  au  cas,  par 
exemple,  d’abdomen  pendulum,  la  tète  est  poussée  en  arrière 
et  en  bas,  dans  la  direction  de  l’arc  postérieur  (sacrum  et 
sangle  isehio-ooccygienne),  puis  repoussée  en  avant,  et  la 
direction  suivie  forme  sobématiquemi'nt  un  V.  (Fig.  2). 


Fig.  1.  —  Direction  (en  Z)  suivie 
par  la  tête,  physiologiquement 
poussée  par  les  forces  utéro-abdo- 
mlnales  qui  la  portent  d’abord  au 
contact  du  butoir  pubien  ;  celui-çi 
la  refoulant  ensuite  en  arrière  et 
en  bas  ju.squ'à  ce  que  la  sangle 
Ischio-fessière  la  pi-ojettent  dans 
l’ouverture  vulvaire 


S’il  existe  une  obliquité  latérale  du  corps  utérin,  les  for¬ 
ces  expulsives  agissent  obliquement  et  la  direction  des  di- 
.'vers  trajets  suivis  s’incline  en  conséquence.  En  somme,  les 
mouvements  de  lu  têtc[_s’expliquent  et  par  la  direction  des 
forces  agissantes  et  par  la  réaction  imposée  par  les  obsta¬ 
cles  naturels. 

A  côté  des  mouvements  principaux  que  je  viens  d'étudier, 
la  tête  fœtale  peut  exécuter  des  mouvements  secondaires.  Ou 
I  peut  les  appeler  ainsi  parce  qu’ils  ne  sont  pas  constants, 
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bien  que  très  fréquents.  Les  deux  principaux  sont  les  mou¬ 
vements  de  flexion  ou  de  déflexion,  et  ceux  de  rotation. 

Il  est  très  important  que  la  tête  fœtale  soit  complète¬ 
ment  fléchie  (présentation  du  sommet)  ou  complètement  dé¬ 
fléchie  (présentation  de  la  face).  Elle  présente  ainsi  ses  dia¬ 
mètres  les  moins  étendus.  Quand  elle  est  en  situation  inter¬ 
médiaire  entre  la  flexion  et  la  déflexion,  elle  est  d’un  volume 
plus  grand  (c’est-à-dire  qu’elle  présente  une  circonférence 
plus  grande,  avec  étages  successifs  du  bassin  qu’elle  doit 
franchir)  :  elle  éprouve  ainsi  des  difficultés  insurmontables 
ou  non  à  traverser  la  filière  pelvi-génitale.  De  là  des  frotte¬ 
ments  pénibles  et  parfois  dangereux. 

Enfin,  pour  que  la  tête  puisse  franchir  la  vulve,  il  faut 
qu’elle  soit  en  directe  (OP  —  OS  —  MP).  Comme,  en  géné¬ 
ral,  elle  franchit  le  détroit  supérieur  en  oblique  ou  en  trans¬ 
verse,  elle  doit  exécuter  un  mouvement  de  rotation.  Cette 
rotation  n’est  cependant  pas  absolument  constante,  puisque, 
si  le  bassin  est  aplat  intransversalement,  la  tête  s’engage  en 
directe  pour  franchir  le  détroit  supérieur  en  OPub.,  ou  en 
OS,  voire  en  MPub,  sans  avoir  besoin  de  tourner  au  dégage¬ 
ment. 


J  e  schématise  le  mécanisme  de  l’accouchement  normal  de 
la  façon  suivante  : 


f 

1  engagement 
Progression! 
ou  \ 

descente  i  dégagement 


S  flexion  ou  déflexion 
inclinaisons  latérales 
(  rotation 

[  flexion  ou  déflexion 
I  inclinaisons  latérales 
(  rotation 


Remarquons  un  fait  très  important,  concernant  toujours 
l’accouchement  normal  et  spontané.  Quand  la  tête  (nor¬ 
male)  est  dans  l’excavation  (normale),  elle  s’y  trouve  au 
large.  Elle  peut  donc  y  exécuter  toutes  sortes  de  petits 
mouvements  :  de  flexion,  d’extension,  d’inclinaison,  de  ro¬ 
tation.  La  principale  cause  de  ces  mouvements,  c’est  la  mo¬ 
dification  possible  dans  la  direction  des  forces  expulsives  : 

Au  cours  du  travail,  la  femme  exécute  des  mouvements 
divers,  prend  des  attitudes  variées  et  la  contraction  agit 
dans  un  sens  variable.  Il  est  une  autre  cause  qui  explique 
les  petits  mouvements  de  la  tête  fœtale  dans  l’excavation  : 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  fœtus  est  vivant  et  qu’il  peut 
effectuer  des  mouvements  spontanés.  Les  conséquences 
peuvent  en  être  très  importantes,  bonnes  ou  mauvaises. 
.Mauvaises  :  en  effet,  ces  divers  mouvements  de  la  tête  fœ¬ 
tale  peuvent  créer  des  contacts,  amener  des  heurts,  déflé¬ 
chir  une  tête  primitivement  bien  fléchie  ou  fléchir  légère¬ 
ment  une  tête  bien  défléchie  ;  ils  peuvent  donc  faire  naître 
des  obstacles  à  la  bonne  marche  du  travail.  En  général,  au 
contraire,  leurs  conséquences  seront  excellentes.  C’est,  en 
effet,  par  ces  petits  mouvements  midtipliés  que  la  tête  fœ¬ 
tale  arrive  à  contourner  les  divers  obstacles  qu’elle  rencon¬ 
tre,  à  «  se  décrocher  »  des  contacts  inévitables  qui  pour¬ 
raient  amener  «  l’enclavement  »  des  anciens  auteurs. 

C’est  sur  cette  considération  que  je  veux  terminer  cette 
rapide  étude  de  l’accouchement  normal  spontané  :  le  méca¬ 
nisme  tel  qu’on  le  décrit  dans  sa  succession  rigoureuse, 
n’est  qu’un  schéma  ;  hîs  divers  mouvements  qui  le  consti¬ 
tuent  sont  constamment  modifiés  par  une  série  de  petits 
mouvements  annexes  qui  permettent  à  la  tête  de  suivre 
sa  voie  en  évitant  les  traumatismes  qui  résulttuahuit  de 
contacts  trop  appuyés  avec  les  parois  pelviennes.  C(‘s  heurts 
malencontreux  sont  évités  par  de  petits  mouvements  en 
tous  sens.  La  tête  suit  évidemnn'ut  la  direction  générale 


,  qu’impriment  les  forces  expulsives  ;  mais  chaque  obstacle 
rencontré  amène  sa  réaction  propre  dans  le  domaine  de  la 
flexion,  de  l’inclinaison  ou  de  la  rotation.  Ces  petits  mou¬ 
vements  peuvent  être  suivis  par  le  toucher  au  cours  de 
l’accouchement  le  plus  normal. 

Je  vous  rappellerai  leur  importance  quand  nous  étudie¬ 
rons  l’extraction  par  le  forceps.  Comme  ils  varient  selon  les 
cas,  à  l’infini  pourrait-on  dire,  ils  échappent  à  toute  des¬ 
cription  précise.  Il  me  suffit  pour  l’instant  de  signaler  leur 
constance  dans  l’accouchement  spontané  et  leurs  consé¬ 
quences,  bonnes  ou  mauvaises  selon  l’espèce. 

Avant  d’étudier  le  forceps,  il  faut  encore  préciser  la  di¬ 
rection  du  canal  pelvien  par  rapport  à  la  direction  des  for¬ 
ces  qui  résultent  des  contractions  utéro-abdominales.  II  faut 
surtout  étudier  les  modifications  que  l’on  peut  apporter  à 
cette  direction,  et  les  conséquences  de  ces  modifications. 

Quand  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  le  bassin  est  in¬ 
cliné  en  avant.  Quand  la  femme  est  debout,  cette  inclinai¬ 
son  est  telle  que  l’ouverture  du  détroit  supérieur  regarde 
presque  directement  en  avant.  Ce  fait  s’explique  par  l’incli¬ 
naison  du  bassin  sur  le  rachis  lombaire.  Je  vous  en  ai  indi¬ 
qué  les  conséquences  :  les  forces  expulsives  (eutociques) 
poussent  la  tête  fœtale  sur  l’arc  antérieur  d’où  des  frotte¬ 
ments  plus  ou  moins  accentués.  Il  résulte  de  ces  frotte¬ 
ments  que  les  forces  expulsives  sont  en  partie  perdues, 
et,  facilement,  mal  utilisées.  Le  céphalæmatome,  si  fréquent, 
est  la  preuve  de  l’importance  des  heurts,  puisque,  dans  ces 
cas,  le  frottement  a  été  suffisant  pour  décoller  le  périoste  de 
l’os.  En  mobilisant  le  bassin  sur  le  rachis,  ne  pourrait -on 
pas  le  mettre  dans  une  situation  telle  que  la  direction  des 
forces  expulsives  fût  à  peu  près  perpendiculaire  au  plan  du 
détroit  supérieur  ?  On  atténuerait  ainsi  les  contacts  et 
on  utiliserait  au  maximum  les  forces  résultant  des  con¬ 
tractions  utéro-abdominales.  Est-il  possible  d’apprécier 
la  mobilité  du  bassin  sur  le  rachis,  et  peut-on  utiliser  cette 
mobilité  ? 

On  sait  qu’à  la  fin  de  la  grossesse,  il  existe  un  ramollis¬ 
sement  considérable  de  toutes  les  articulations  pelviennes. 
Des  mouvements  en  tous  sens  peuvent,  en  particulier,  être 
exécutés  au  niveau  des  articulations  du  bassin  sur  le  rachis. 

Mesurons  la  distance  qui  sépare  la  fourchette  sternale 
du  bord  supérieur  de  la  symphyse  :  1°  sur  la  femme  (enceinte 
et  près  du  ternie)  étendue  sur  le  dos  ;  2°  sur  la  même  femme 
mise  dans  l’attitude  dite  de  Walcher  (et  qu’on  ferait 
mieux  d’appeler  de  Crouzat),  c’est-à-dire  les  cuisses  en 
extension  forcée,  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  pendantes  , 
le  bassin  ne  reposant  plus  sur  le  bord  du  lit  ;  3°  sur  la  femme 
en  position  de  Devraigne-Descümps,  c’est-à-dire  dans  l’at¬ 
titude  du  fœtus  en  présentation  du  siège  décomplété  mode 
des  fesses,  avec  un  léger  écartement  des  membres  inférieurs 
où  s’encadre  la  saillie  du  ventre.  Entre  la  première  mesure 
et  l’une  des  deux  autres,  on  constatera  sept  à  huit  centi¬ 
mètres  de  différence.  Entre  les  deux  dernières  mesures, 
dans  les  deux  attitudes  extrêmes  par  conséquent,  on  note 
une  diflerence  d’environ  quatorze  à  quinze  centimètres,  ce 
qui  montre  bien  l’étendue  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  bassin  sur  la  colonne  vertébrale. 

Cette  mobilité  ainsi  constatée  peut-elle  être  utilisée  ?  Oui, 
sans  aucun  doute.  11  faut,  même  dans  l’accouchement  nor¬ 
male  relever  le  bassin  pour  que  la  poussée  expulsive  lui 
devienne  perpendiculaire,  »  normale  »,  au  sens  mécanique 
du  mot,  c’est  ce  que  l’on  tente  de  faire  quand  on  met  la  femme 
en  position  dite  «  obstétricale  «.  Cette  attitude  favorise  ren¬ 
gagement  direct,  en  diminuant  les  contacts  entre  la  tête  et 
l’arc  antérieur,  doue  les  frottements  et  les  htmrts.  Elle  peut, 
il  est  vrai,  diminuer  un  peu,  de  quelques  millimètres,  les  d'- 
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mensions  du  détroit  supérieur.  .Mais  s'il  est  normal,  la  chose 
importe  peu.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  question  ici  de  tête 
arrêtée  par  le  détroit  supérieur,  puisque  nous  étudions 
avant  tout  les  applications  de  forceps  dans  l’excavation. 
L'attitude  en  hyperflexion  agrandit  les  détroits  moyen  et 
inférieur  et  surtout  permet  {Vutiliser  au  maximurtt  les  forces 
de  progression.  Elle  pourrait  être  systématiquement  em¬ 
ployée. 

Je  n’ai  pas,  dans  cette  première  leçon,  à  étudier  particu¬ 
lièrement  le  forceps.  Je  ne  veux  en  dire  que  quelques  mots. 
Ce  n’est  pas  un  instrument  aveugle,  simplement  destiné  à 
remplacer  la  «vis  à  tergo  »  naturelle  par  une  artificielle  «visa 
fronte  ».  C’est,  avant  tout,  un  instrument  de  direction  avec 
lequel  il  faut  s’efforcer  de  corriger  les  erreurs  de  mécanisme, 
d’éviter  les  contacts  et  les  enclavements.  On  a  pu  voir, 
dans  un  bassin  normal,  avec  une  tête  de  dimensions  nor¬ 
males,  l’opérateur  être  conduit  à  la  ba>4otripsie  parce  que 
la  tête  s’était  enclavée,  après  avoir  buté  contre  les  épines 
sciatiques  et  contre  la  pointe  du  sacrum.  Une  intervention 
plus  opportune  aurait  corrigé  les  erreurs  du  mécanisme, 
au  lieu  d’achever  l’enclavement  en  tirant  à  l’aveugle.  Le 
forceps  est  donc  un  instrument  de  traction  à  coup  sûr,  mais 
c'est  en  même  temps,  et  plus  encore,  un  instrument  de  direc¬ 
tion.  C’est  ce  que  je  veux  vous  montrer  au  cours  des  pro¬ 
chaines  leçons  ;  et  nous  verrons  que  bien  souvent,  il  faut 
s’en  servir  comme  on  se  servait  autrefois  d’un  instrument 
dédaigné  bien  à  tort  ;  le  levier. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Luxation  dorsale  du  grand  os. 

D'après  une  leçonde  M.  le  professeur  Dhlbet  (1). 

Vous  voyez  devant  vous  un  malade  qui  présente  une  atti¬ 
tude  particulière  de  la  main  droite.  C’est  ce  que  l’on  a 
appelé,  par  une  comparaison  assez  exacte,  la  <>  main  de  jus¬ 
tice  ».  La  main,  en  effet,  est  raide,  allongée,  le  poignet  est 
tendu,  les  doigts  sont  à  peu  près  en  extension  complète  et 
leur  direction  est  dans  le  prolongement  de  l’axe  de  l’avant- 
bras.  C’est  une  attitude,  du  reste,  qu’on  retrouve,  d’une 
façon  générale,  chez  tous  les  malades  atteints  d’une  affection 
du  poignet.  Avant  de  chercher  à  quelle  affection  nous  avons 
à  faire,  dans  ce  cas  particulier,  il  faut  nous  enquérir  des 
circonstances  dans  lesquelles  le  traumatisme  a  agi.  Voici  ce 
que  cet  homme  nous  raconte  : 

Il  s’est  levé  au  milieu  de  la  nuit,  dit-il,  on  ne  sait  pour 
quel  motif  exactement,  s’est  appuyé  sur  son  balcon,  situé  au 
premier  étage,  et  fait  une  chute  sur  le  pavé.  Il  est  tombé  sur 
le  poignet.  Il  n’a  pas  pu  nous  donner  la  moindre  précision 
sur  la  façon  dont  s'est  produite  cette  chute. 

Il  s’agit  de  porter  un  diagnostic,  un  pronostic,  et  des 
indications  de  traitement.  Je  ne  veux  pas  aujourd’hui  envi¬ 
sager  tous  les  points  intéressants  que  comporte  son  cas.  Je 
•ne  bornerai  à  vous  exposer  quelques-unes  des  consi¬ 
dérations  les  plus  instructives  qu’il  vous  sera  utile  de 
retenir. 

Si  vous  regardez  la  main  du  malade  par  son  bord  cubi¬ 
tal,  vous  voyez  qu’elle  présente  la  déformation  dite  «  en  dos 
de  fourcheite  ».  Cette  déformation  est  beaucoup  plus  appa¬ 
rente  ici  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  de  l’avant-bras, 
que  sur  la  face  antérieure.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  c’est  généralement  le 
contraire  qui  se  passe. 


Si  maintenant  nous  regardons  la  main  de  face,  nous  ne 
voyons  aucune  espèce  de  déviation  de  son  axe.  Dans  les 
fractures  du  radius,  la  main,  comme  vous  le  savez,  est  ren¬ 
versée  sur  son  bord  radial.  Vous  voyez  qu’il  n’en  est 
rien  icj. 

Cotte  constatation  a  son  importance.  En  effet,  dans  la 
grande  majorité  des  cas, les  traumatismes  importants  du  poi¬ 
gnet  sont  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

La  question  n’est  pas  douteuse.  Ces  fractures,  du  reste, 
peuvent  présenter  des  cas-types  divers,  mais  enfin  c’est 
toujours  l’extrémité  inférieure  du  radius  qui  est  principale¬ 
ment  intéressée.  Cette  notion,  si  bien  assise  aujourd’hui, 
n’est  cependant  pas  extrêmement  ancienne,  car  elle  re¬ 
monte  seulement  à  Pouteau.  .Tusqu’à  lui,  cette  fracture 
était  confondue  ou  rangée  parmi  les  luxations  du  poignet, 
dont  elle  représentait  une  variété  particulièrement  commune. 
Aujourd’hui,  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
représente  presque  toute  la  pathologie  traumatique  de  la 
région  du  poignet.  Ceci  ne  doit  pas  conduire  à  un  excès 
fâcheux,  qui  serait  de  méconnaître  une  autre  affectiiin  dont- 
je  dois  vous  parler  maintenant  et  qui,  ainsi  que  nous  allons 
le  voir,  est  celle  dont  est  atteint  notre  malade. 

Cette  autre  affection,  si  elle  n’est  pas,  et  de  beaucoup, 
aussi  fréquente  que  la  fracture  de  l’extrémité  inferieure  du 
radius,  n’est  cependant  pas  très  rare  :  nous  en  voyons  plu¬ 
sieurs  fois  par  an  des  exemples  ;  or,  remarquez  bien  que 
cette  lésion,  quand  elle  est  méconnue  et  traitée  comme  une 
fracture  du  radius,  entraîne  une  impotence  définitive,  sou¬ 
vent  très  grave.  Il  est  donc  très  important  d’en  faire  le  dia¬ 
gnostic,  pour  lui  appliquer  la  thérapeutiquequilui  convient. 

Eh  bien,  ici,  nous  avons  constaté  la  déformation  en  dos 
de  fourchette.  Cette  déformation  s’observe  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ;  on  l’observe  éga¬ 
lement  dans  l’autre  affection  dont  je  vais  vous  indiquer  les 
caractères  anatomo-pathologiques  tout  à  l’heure  ;  mais  il 
faut  noter  ce  phénomène  remarquable,  c’est  que  ici  le  «  dos 
de  fourchette  »  est  apparent  sur  la  face  dorsale,  bien  plus 
que  sur  la  face  palmaire,  tandis  que,  dans  les  fractures  du 
radius,  c’est  généralement  le  contraire  :  la  déformation 
paraît  beaucoup  plus  considérable  sur  le  profil  de  la  face 
palmaire  que  sur  celui  de  la  face  dorsale  de  la  main. 

D’autre  part, nous  constatons  qu’iln’y  a  aucune  translation 
de  la  main  dans  le  sens  de  l’abduction  ou  de  l’adduction  ;  et 
ceci  est  encore  un  fait  particulier  qui  doit  faire  penser  que 
le  malade  n’a  pas  une  fracture  du  radius,  car,  dans  la  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  la  règle  est  que  la 
main  soit  inclinée  sur  son  bord  radial  et  ceci  a  pour  consé¬ 
quence  de  rendre  la  tête  du  cubitus  plus  saillante  et  de  lais¬ 
ser  voir  au-dessous  d’elle,  souvent,  une  sorte  d’encoche  très 
marquée.  Ceci  fait  complètement  défaut  chez  ce  malade.  Ce 
fait  doit  éveiller  notre  attention.  Ne  faisons  pas  le  diagnostic 
de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  sans  y  avoir 
regardé  avec  une  grande  attention. 

Quel  est  le  symptôme  fondamental  des  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  ?  C’est  l’ascension  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius.  Je  ne  veux  pas  vous  montrer  maintenant 
la  manière  de  rechercher  les  apophyses  styloïdes  ;  on  vous 
le  montrera  une  autre  fois.  Je  les  recherche  simplement  et 
je  les  marque.  Voici  celledu  radius,  et  voilà  celle  du  cubitus. 

Nous  allons  les  réunir  par  une  raie  au  crayon. 

Nous  constatons  que  cette  raie  présente  son  obliquité 
normale,  c’est-à-dire  que  l’apophyse  styloïde  du  radius  des¬ 
cend  plus  bas  que  celle  du  cubitus. 

Par  conséquent,  ce  malade  ne  doit  pas  avoir  une  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Or,  il  a  sûrement  un 
traumatisme  sérieux.  Alors,  de  quelle  lésion  s’agii-il  ? 

11  y  a  ici  un  symptôme  assez  troublant,  c’est  que  la  tumé¬ 
faction  visible  siège  en  grande  partie  au-dessus  de  la  ligne 
bistyloldienne.  Ce  symptôme  est  en  faveur  d’une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  car,  ce  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  permet  d’éliminer  immédiatement  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  de  penser  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  carpienne,  c’est  justement  cette  notion  que  la 
lésion  est  au-dessous  de  la  ligne  bistyloldienne.  Ici,  on  ne 


(1)  Leçon  faite  à  rhôpitaf  Cochin  le  30  novembre  1922. 
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peut  pas  dire  que  la  lésion  en  est  très  éloignée,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  marquée  au-dessus  qu’au-dessous  de  cette 
ligne. 

Nous  allons  chercher  à  contrôler  l’intégrité  du  radius.  Il 
y  a  là  a  rechercher  un  symptôme  qui  n’est  peut-être  pas 
encore  devenu  très  classique,  mais  qui  est  bien  précieux  ;  je 
le  tiens  de  mon  maître  Duplay  :  c’est  l'exploration  de  la 
face  antérieure  du  radius.  Après  avoir  senti  la  grosse  masse 
tépiphysaire  qui  est  ici,  vous  remontez  au-dessus  et  vous 
ombez  dans  une  dépression,  un  méplat,  très  facile  à  perce¬ 
voir.  On  peut  toujours  faire  celte  constatation,  même  lors¬ 
que  le  poignet  est  plus  ou  moins  œdémateux. 

Eh  bien,  lorsqu’il  existe  une  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  peut-être  plutôt  dans  certaines  variétés 
que  dans  d’autres,  ce  méplat  est  remplace  par  une  saillie, 
par  une  tuméfaction,  un  relief  au  lieu  de  la  dépression,  et 
au  niveau  de  ce  relief,  le  malade  souffre. 

La  présence  de  cette  saillie  douloureuse,  située  à  peu  près 
à  2  cm.  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  cons¬ 
titue  un  symptôme  capital  de  fracture  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius. 

Chez  ce  malade  on  arrive  très  bien  à  sentir  le  méplat  et  à 
constater  qu’il  n’y  a  aucune  saillie,  aucune  trace  de  fracture 
de  l’extrémité  intérieure  du  radius.  Cette  extrémité  est  très 
nettement  perçue. 

Quand  vous  avez  constaté  qu’un  individu,  porteur  d’un 
traumatisme  sérieux  du  poignet,  se  présente  ainsi  avec  une 
main  rigide,  une  «  main  de  justice  »,  n’ayant  rien  d’anormal 
au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  vous  pouvez 
être  à  peu  près  sûr  qu’il  est  atteint  de  cette  autre  lésion 
dont  je  vais  donner  rapidement  les  symptômes,  car  il  n’y  en 
a  qu’une,  après  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  qui  ait  une  certaine  fréquence  ;  c’est  l’affection 
qu’on  doit  appeler,  à  mon  sens,  la  luxation  dorsale  du  grand 
os.  Jadis,  on  croyait,  dans  les  cas  semblables,  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  déplacement  du  massif  carpien  entier  ;  ce  n’est  pas 
ainsi  que  les  choses  se  passent  tout  à  fait,  et  à  ce  propos, 
nous  allons  être  obligé  d’entrer  dans  quelques  détails. 

Il  y  a  un  os  du  carpe  qui  reste  toujours  en  relation  avec 
les  os  de  l’avant-bras,  c'est  le  semi-lunaire  ;  il  y  est  très  for¬ 
tement  fixé  par  un  gros  ligament  radio-lunaire  antérieur, 
qui  n’est  jamais  déchiré.  Dans  certains  cas  où  les  lésions 
sont  très  accentuées,  à  la  suite  de  traumatismes  considé¬ 
rables,  les  os  de  l’avant-bras  finissent  par  sortir  au  travers 
de  la  peau,  et  le  radius  porte  attaché  à  lui  le  lunaire,  com¬ 
me  une  dent  sur  une  mâchoire.  Ce  n’est  donc  pas  le  semi- 
lunaire  qui  a  tendance  à  se  déplacer  dans  un  traumatisme 
violent  du  poignet. 

Ce  qui  se  déplace,  c’est  d’abord  le  grand  os  ;  et  voici  com¬ 
ment  les  choses  se  passent.  Lorsqu’on  met  la  main  en 
extension  forcée,  le  grand  os  prend  l’attitude  que  voici  :  il  se 
renverse  complètement  ,  et  si  un  choc  agit  dans  ce  sens-là, 
le  grand  os  est  transporté  ici,  de  façon  à  venir  passer  en 
arrière  de  la  corne  du  lunaire. 

On  peut  étudier  ce  traumatisme  à  différentes  phases.  A  la 
première  phase,  le  grand  os  est  passé  sur  la  face  dorsale  du 
lunaire  ;  aussi  le  nom  qui  convient  le  mieux  pour  désigner 
cette  affection  est-il  bien  celui  de  luxation  dorsale  du  grand 
os.  Mais  le  grand  os  ne  se  luxe  pas  seul. 

Tous  les  autres  os  de  la  première  et  de  la  seconde  rangée 
du  carpe  sont  généralement  plus  solidement  unis  au  grand 
os  qu'au  semi-lunaire,  de  sorte  que  le  grand  os  entraîne 
avec  lui  la  totalité  des  autres  os  du  carpe. 

Voilà  le  cas  simple,  le  cas  type  ;  le  lunaire  reste  seul  atte¬ 
nant  à  l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  le  grand  os  s’est 
déplacé,  en  entraînant  avec  lui  non  seulement  les  os  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe,  mais  encore  le  scaphoïde  et  le 
pyramidal,  os  de  la  première  rangée. 

t.’étendue  du  traumatisme  dépend  de  la  résistance  des 
ligaments.  Dans  certains  cas,  les  ligaments  scaphoïdo- 
lunaires  et  les  ligaments  qui  unissent  le  lunaire  au  pyra¬ 
midal  sont  trop  solides  pour  se  déchirer  ;  alors,  dans  ces 
cas-là,  le  scaphoïde  se  casse  au  niveau  de  son  col,  et  le 
pyramide  se  casse  aussi  ;  il  y  a  un  arrachement  de  ces  i 


deux  os,  si  bien  qu'un  fragment  du  scaphoïde,  l’interne,  et 
un  fragment  du  pyramidal,  l’externe,  restent  attenants  au 
lunaire,  et,  par  conséquent,  ne  suivent  pas  le  grand  os  dans 
son  déplacement. 

Dans  les  formes  les  plus  simples,  le  lunaire  reste  seul  fixé 
au  radius.  Le  grand  os  entraîne  avec  lui  tout  le  reste,  le 
scaphoïde,  le  pyramidal,  et  les  os  de  la  deuxième  rangée. 
Dans  d’autres  cas,  à  peu  près  aussi  fréquents,  les  ligaments 
scaphoïdo-lunaires  et  pyramido-lunaires  sont  trop  résistants 
pour  céder  ;  ils  arrachent  l’os  :  la  portion  externe  du  sca¬ 
phoïde,  le  lunaire,  le  petit  fragment  du  pyramidal,  forment 
un  bloc  qui  reste  fixe,  et  avec  le  grand  os  se  déplace  le  reste 
du  scaphoïde,  le  reste  du  pyramidal  et  tous  les  autres  os. 
Mais  ce  n’est  pas  tout.  Le  grand  os  ayant  entraîné  partie  ou 
totalité  des  autres  os  du  carpe,  est  venu  se  loger  sur  la  face 
dorsale  du  lunaire,  qui  n’a  pas  bougé  ;  il  presse  Sur  le 
lunaire  si  bien  que  celui-ci  se  place  dans  une  attitude  cor- 
respondante  à  la  flexion  forcée  de  la  main,  comme  on  le 
voit  très  bien  sur  les  radiographies. 

Lorsque  les  choses  en  sont  la,  quelle  est  la  sympto¬ 
matologie  ?  C’est  à  cette  période  la  moins  avancée,  que  la 
symptomatologie  est  la  plus  nette.  Le  grand  os  est  saillant 
en  arrière,  sur  la  face  dorsale  du  lunaire  et  lorme  un  «  dos 
de  fourchette  ».  D’autre  part,  si  vous  prenez  le  poignet  entre 
deux  doigts,  au-dessous  du  radius  et  du  cubitus,  vous  sentez 
qu’il  y  a  en  cette  région  un  épaississement  transversal  très 
marqué. 

Eh  bien,  les  choses  n’en  restent  pas  là.  Il  y  a,  en  avant, 
un  gros  ligament  radio-lunaire  antérieur.  Celui-là  résiste  â 
tout.  En  arrière, il  y  a  un  autre  ligament,  que  j’ai  appelé  le 
frein  du  lunaire,  pour  bien  montrer  le  rôle  qu’il  joue  dans 
ces  luxations. 

Tant  que  ce  frein  du  lunaire  résiste,  les  déplacements  ne 
vont  pas  plus  loin.  Le  lunaire  est  dans  l’uttitude  correspon¬ 
dante  à  la  flexion  forcée  de  la  main  ;  c’est  donc  une  attitude 
physiologique  non  pathologique. 

Mais  quand  ce  ligament  est  usé  par  le  poids  du  grand  os 
logé  sur  sa  face  dorsale,  le  semi-lunaire  devient  mobile  sur 
le  gros  ligament  radio-lunaire  antérieur,  comme  Une  porte 
sur  sa  charnière.  Quel  en  est  le  résultat  ?  C’est  qu’immé- 
diatement  le  lunaire  prend  une  autre  attitude. 

Dans  la  première  attitude,  la  concavité  du  lunaire  au  lieu 
de  regarder  en  bas,  regarde  en  avant  ;  il  y  a  une  luxation 
du  grand  os  avec  énucléation  du  semi-lunaire. 

Cette  énucléation  va  encore  plus  loin.  Le  lunaire  peut 
prendre  l’attitude  suivante  :  sa  concavité  est  dirigée  en  haut, 
au  lieu  de  l’être  en  bas.  Il  y  a  même  des  cas  où  le  lunaire 
se  retourne  complètement,  évoluant  toujours  autour  du 
ligament  radio-lunaire  antérieur,  et  où  sa  concavité  finit 
par  regarder  en  arrière,  dans  la  direction  du  radius  ;  le 
lunaire  est  alors  perdu  au  milieu  des  tendeurs  fléchisseurs 
de  la  main. 

Quand  il  y  a  énucléation  du  lunaire,  le  grand  os  revient 
sous  le  radius,  de  sorte  que,  si  l’énucléation  du  lunaire  n’est 
pas  énorme,  s’il  n’a  accompli  qu’une  rotation  de  90",  les 
symptômes  sont  beaucoup  moins  apparents  que  dans  le  pre¬ 
mier  degré.  Dans  le  premier  degré,  le  grand  os  fait  une  sail¬ 
lie  considérable  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Ici,  il  est 
rentré,  à  la  place  du  lunaire,  sous  le  radius,  et,  lorsque  le 
lunaire  n’a  pas  exécuté  un  mouvement  de  rotation  trop 
considérable,  il  est  perdu  dans  le  fond  des  tendons  carpicns 
et  on  le  sent  très  mal,  de  sorte  que,  dans  cette  période 
avancée,  les  symptômes  sont  beaucoup  moins  saisissants. 

Lorsque  la  luxation  est  complète,  et  lorsque  le  lunaire  a 
exécuté  une  rotation  de  deux  droits  et  encore  davantage, 
alors  généralement  on  sent  très  bien,  à  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras,  une  résistance  profonde,  qu’avec  une  cer¬ 
taine  habitude  on  peut  rapporter  avec  certitude  à  la  pré¬ 
sence  du  lunaire  déplacé. 

Eh  bien,  les  symptômes  positifs  de  l’affection  consistent 
simplement  en  ceci.  Dans  le  premier  degré,  on  peut  sentir 
la  saillie  du  grand  os.  Dans  l’énucléation  très  avancée,  on 
peut  sentir  la  saillie  du  lunaire,  à  la  face  antérieure  de 
Tavant-bras. 
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En  dehors  de  ces  symptômes,  tout  le  reste  est  vague. 
Comme  le  grand  os  est  remonté,  il  y  a  nécessairement  un 
raccourcissement  du  poignet,  mais  ce  raccourcissement,  n’at¬ 
teignant  que  4  ou  5  millimètres,  est  singulièrement  difficile  à 
mesurer  avec  certitude. 

On  arrive  cependant  au  diagnostic  exact,  en  constatant 
qu’il  y  a  une  grosse  impotence  fonctionnelle,  et  qu’en 
même  temps,  il  n’y  a  rien  d’anormal  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius,  et  que  tout  ce  qu’il  y  a  de  patho¬ 
logique  se  passe  au-dessous  du  radius. 

Or,  chez  ce  malade  nous  avons  constaté  l’intégrité  du 
radius.  Nous  allons  chercher  s’il  y  a  quelque  chose  d’anor¬ 
mal  au-dessous.  Je  m'en  vais  examiner  d’abord  la  région 
médiane  ;  je  vais  d'abord  chercher  si  je  trouve  sur  la  ligne 
médiane,  au-dessous  du  radius,  un  épaississement  du  poi¬ 
gnet.  Mon  impression  est  qu’il  existe  effectivement  une  aug¬ 
mentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet.  On 
perçoit  même  une  saillie  antérieure,  qui  ne  doit  être  autre 
chose  que  le  soulèvement  des  tendons  déchisseurs,  dû  à  la 
présence  du  semi-lunaire  déplacé. 

Il  y  a  encore  un  signe  à  rechercher.  Lorsqu’on  met  le 
doigt  dans  la  tabatière  anatomique,  c’est-à-dire  juste  au- 
dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  on  atteint  le  sca¬ 
phoïde,  et  on  peut  l'explorer.  Or,  ces  malades  ayant  souvent 
une  fracture  du  scaphoïde,  on  détermine  ainsi  une  douleur 
assez  vive  au  niveau  des  ligaments  déchirés,  et  du  fragment 
osseux  arraché,  qui,  du  reste,  a  suivi  le  grand  os  dans  ses 
déplacements. 

Je  dois  attirer  votre  attention  sur  le  point  suivant,  qui  a 
une  grande  importance.  Quand  un  individu  a  subi  une 
fracture  du  radius,  lésion  en  réalité  beaucoup  moins  grave 
ue  celle  dont  ce  malade  est  atteint,  et  que  je  viens  de 
écrire  sommairement,  cet  individu  est  impotent,  il  rentre 
chez  lui,  fait  venir  le  médecin  ou  le  rebouteur,  et  reste  au 
repos.  Or,  un  sujet  qui  a  subi  une  luxation  du  grand  os, 
même  avec  énucléation  du  semi-lunaire,  continue  souvent 
son  travail,  parce  que  l’indolence  relative  des  premières 
phases  de  l’affection  ne  le  conduit  pas  à  imaginer  la  pos¬ 
sibilité  d’une  lésion  grave.  Il  y  a  nombre  d’exemples  de  ce 
fait.  Pendant  les  manœuvres,  avant  la  guerre,  un  artilleur 
qui  veut  soulever  un  caisson  pour  lui  faire  passer  un  fossé, 
a  la  main  renversée,  tordue  en  arrière.  Il  ressent  une  dou¬ 
leur  assez  vive,  mais  continue  son  travail  :  il  présentait 
cependant  une  luxation  dorsale  du  grand  os.  On  connaît 
aussi  l'histoire  d’un  étudiant  en  médecine,  qui,  au  cours 
d’une  agréable  partie  de  campagne  où  il  se  promenait  en 
cavalier,  tomba  sur  le  poignet.  Il  éprouva  une  douleur  vive 
mais,  l’esprit  distrait  par  des  pensées  riantes,  il  remonta  sur 
son  cheval,  et  continua  sa  partie  :  il  avait  été  atteint,  sans 
s’en  douter  immédiatement,  d’une  luxation  du  grand  os. 

Par  conséquent,  ne  vous  dites  pas  :  voilà  un  individu  qui 
n’a  presque  rien  senti  après  son  traumatisme,  qui  a  continué 
à  travailler  ou  à  se  livrer  à  son  plaisir  :  il  n’a  donc  pas  une 
lésion  grave.  Il  peut  avoir  quelque  chose  de  très  grave,  qui 
entraînera  chez  lui  une  impotence  définitive,  si  vous  ne 
faites  pas  le  traitement  nécessaire. 

Qu’est-ce  que  cette  lésion  entraîne  ?  Une  gêne,  non  pas 
seulement  dans  les  mouvements  du  poignet,  ce  qui  est  déjà 
quelque  chose,  mais,  ce  qui  est  beaucoup  plus  grave,  c’est 
que  cela  entraîne  constamment  une  gêne  dans  la  flexion  des 
doigts.  Ces  malades  arrivent  à  ne  plus  pouvoir  amener  la 
pulpe  des  doigts  en  contact  avec  la  paume  de  la  main  ;  cela 
les  gêne  énormément  pour  saisir  le  manche  d’un  outil;  cela 
amène  nécessairement  une  limitation  des  mouvements  de 
flexion  de  la  main,  et  une  diminution  considérable  dans  la 
force  des  mains. 

En  outre,  cette  luxation  amène,  dans  la  majorité  des  cas, 
des  troubles  nerveux,  par  compression  de  certains  nerfs. 
Qes  troubles  portent  le  plus  souvent  sur  le  médian,  quelque¬ 
fois  aussi,  mais  moins  fréquemment,  sur  le  cubital,  et,  dans 
quelques  cas  enfin,  ils  peuvent  intéresser  à  la  fois  ces  deux 
uerfs.  Ces  troubles  de  compression  sont  capables  de  déter- 
•ïiiner  des  douleurs  atroces. 


Traitement. 

Dans  lesluxations  récentes  du  grand  os,  celles  du  premier 
degré,  sans  énucléation  du  semi-lunaire,  la  réduction  par 
manœuvres  externes  est  très  facile  à  obtenir,  et  les  résultats 
éloignés  en  sont  extrêmement  satisfaisants. 

Lorsqu’il  y  a  énucléation  du  semi-lunaire,  lorsque  le  frein 
du  lunaire  a  été  rompu,  est-il  possible  de  ramener  la  tête 
du  grand  os  dans  la  cupule  du  semi-lunaire  ?  Je  ne  le  crois 
pas,  car  le  semi-lunaire  oscille  autour  du  ligament  antérieur 
dans  tous  les  sens,  il  est  fou.  Comme  je  l’ai  démontré  dans 
mon  rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  en  aucun  cas  la 
réduction  n’a  pu  être  obtenue  par  manœuvres  externes  dans 
les  cas  de  luxation  dorsale  du  grand  os  avec  énucléation  du 
semi-lunaire,  c’est-à-dire  avec  rupture  du  frein  du  lunaire. 
Il  faut  alors  faire  une  intervention  sanglante,  car  le  pronos¬ 
tic  de  l’affection  abandonnée  à  elle-même  est  grave. 

En  quoi  doit  consister  l’intervention  sanglante.  Sur  ce 
point,  on  a  beaucoup  discuté.  D’abord,  c’est  seulement  par 
la  partie  antérieure  qu’on  peut  aborder  le  lunaire  :  il  faut 
donc  faire  une  incision  en  avant.  Quand  on  est  arrivé  sur  le 
lunaire,  comment  faut-il  se  comporter  vis-à-vis  de  lui  ? 
Faut-il  le  réintégrer  dans  la  cupule  radiale,  c’est-à-dire 
faire  une  réduction  à  ciel  ouvert  ?  Cette  manœuvre  est  bonne  ; 
elle  semble  même  facile,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  frac¬ 
ture  du  scaphoïde,  ni  du  pyramidal.  On  peut  donc  y  recou¬ 
rir.  Lorsqu’ily  afracture  du  scaphoïde  et  du  pyramidal, il  vaut 
mieux  extirper  le  semi-lunaire  avec  les  fragments  de  sca¬ 
phoïde  et  de  pyramidal  qui  lui  sont  adhérents.  On  a  proposé 
de  faire  dans  ces  cas-là  une  véritable  résection  carpienne. 
Pour  ma  part,  la  simple  extirpation  du  semi-lunaire  déplacé, 
avec  les  fragments  du  scaphoïde  et  du  pyramidal  qu’il  a  en¬ 
traînés,  m’a  toujours  suffi  et  m’a  donné  des  résultats  très 
satisfaisants,  car  j’ai  traité  ainsi  un  malade,  couvreur  de 
son  état,  qui.  en  tombant  d’une  grande  hauteur,  avait  subi 
cette  lésion  des  deux  côtés. 

L’intégrité  fonctionnelle  récupérée  a  été  assez  satisfaisante 
pour  lui  permettre  de  continuer  son  métier  de  couvreur, 
métier  qui  exige  nécessairement  une  grande  liberté  des 
mouvements  et  une  sûreté  particulière  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  mains. 

{L^on  recueillie  par  le  Dr  Exporte.) 
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Les  avitaminoses 

Sous  l’inspiration  du  professeur  Portier,  notre  confrères 
J.  Lopez  Lomb.v  a  consacré  sa  thèse  de  doctorat  ès  science- 
à  toute  une  série  d'Etudes  expérimentales  et  critiques  sur  Vavie 
taminose  (iovYE  etCie,  éd.,  Paris  1923).  Sans  en  donnerune 
analyse  dont  les  divers  articles  soient  proportionnés  aux 
divers  chapitres  de  l’auteur,  il  nous  a  semblé  intéressant 
d’extraire  de  ce  livre  documenté  et  consciencieux  une  sé¬ 
rie  de  renseignements  susceptibles  d’intéresser  le  médecin. 

Chapitre  preiuier  :  considérations  générales 

Au  début,  il  a  suffi  de  ne  considérer  que  trois  vitamines  : 

A  ou  antixérophtalmique. 

B  ou  antibéribérique. 

G  ou  antiscorbutique. 

Il  y  en  a  d’autres  ; 

1°  La  vitamine  A.,  liposoluble,  nécessaire  à  la  croissance 
du  rat  doit  être  séparée  de  la  vitamine  antirachitique,  non 
moins  soluble  (possibilité  de  détruire  l’une  sans  l’autre  (1)  ; 
existence  de  l’une  sans  l'autre  dans  certaines  graisses  (2). 


(1)  L’huile  de  foie  de  morue  oxydée  n’est  plus  acli-xérophtalmi- 
que  et  reste  anti-rachitique,  etc. 

(2)  L’huile  de  noix  de  coco  ne  conlienl  pas  de  facteur  A  et  gué¬ 
rit  le  rachitisme,  etc.. 
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2°  Un  régime  avec  facteurs  A  et  B  permet  la  croissance 
chez  le  rat  ;  mais  si  A  est  sous  forme  d'huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  il  n’y  a  pas  de  reproduction,  alors  que  si  A  est  amené 
par  le  beurre,  la  laitue  ou  la  luzerne,  on  obtient  la  repro¬ 
duction. 

3°  La  vitamine  B  nécessaire  au  pigeon  est  très  différente 
de  B’,  nécessaire  au  rat  (différence  de  distribution,  de  solu¬ 
bilité,  d’absorption,  différences  biologiques  diverses) 

Il  est  possible  qu’il  existe  dans  le  petit  lait  une  vitamine 
qui  n’est  associée  ni  au  lactose,  ni  aux  constituants  inorga¬ 
niques  et  dont  l’ingestion  favorise  la  lactation. 

5“  Il  existe  des  vitamines  multiples,  nécessaires  à  la  crois¬ 
sance  de  certains  microbe.s. 

Lopez  Lomb.4.  synthétise  ensuite  dans  un  tableau  la  distri¬ 
bution  des  vitamines  dans  les  aliments.  D’emblée,  ce  tableau 
montre  (en  regardant  plus,  notre  schématisation  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  absolument  exacte)  que  :  la  vitamine  A,  existe  sur¬ 
tout  dans  certains  légumes  (luzerne,  trèfle,  haricots  verts,  pis¬ 
senlits,  tomates)  et  plus  encore  dans  l’huile  de  foie  de  morue, 
le  jaune  d’œuf  et  le  beurre  ;  la  vitamine  B  existe  dans  pres¬ 
que  tous  les  légumes  et  les  viscères  ;  la  vitamine  C  existe 
dans  les  légumes  verts. 

Chapitre  deuxième  :  technique  expérimentale 

Nécessité  d’une  expérimentation  dans  des  conditions  bien 
définies. 

1“  Choix  des  animaux  (1)  et  leur  préparation; 

2°  Conditions  de  vie  ;  influence  delà  saison  (en  particulier 
en  tant  que  celle-ci  agit  sur  la  sécrétion  interne  des  glandes 
génitales)  ; 

3“  Deux  sortes  d’expérience  : 

a)  Obtenir  une  carence,  puis  la  traiter  par  une  substance 
à  étudier. 

b)  Prévenir  la  carence  par  un  régime  contenant  la  subs¬ 
tance. 

Une  cause  d’erreur  :  certains  aliments  peuvent  faire  dis¬ 
paraître  momentanément  les  symptômes  à  étudier  (2). 

-4°  Précautions  pour  l’examen  des  animaux. 

5°  Nécessité  d’une  nourriture  adéquate  et  parfaite,  à  part 
la  carence  précise  qu’on  veut  étudier. 

Savoir  aussi  qu’une  avitaminose  donnée  augmente  les 
besoins  pour  les  autres  vitamines. 

6°  Préparation  des  aliments  dépourvus  de  vitamines  (pages 

Chapitre  troisième  :  Besoins  en  vitamine  des  divers  êtres 

Bactéries.  —  Depuis  longtemps,  les  bactériologistes  ont 
été  amenés  empiriquement  à  additionner  les  milieux  de  cul¬ 
ture  d’extraits  organiques.  Bien  plus,  pour  redonner  aux 
bactéries  leur  vitalité,  perdue  par  des  cultures  sur  milieux 
incomplets,  ils  emploient  l’animal  vivant  par  la  pratique  des 
passages. 

Les  ensemencements  vont  toujours  en  diminuant  de  vita¬ 
lité  sur  les  milieux  synthétiques  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  la  souche  qui  était  riche  en  vitamines  associées 
aux  bactéries. 

Bactéries  saprophytes.  —  Les  bactéries  nitrifiantes  ne  peu¬ 
vent  se  développer  en  l’absence  de  vitamines,  provenant  des 
bactéries  anaérobies  du  sol  : 

1°  La  tourbe  bactérisée  stérilisée  à  120°  (ce  qui  ne  détruit 
pas  la  vitamine)  est  un  milieu  de  culture  excellent  pour 
Vazotobacter  ; 

2°  La  tourbe  non  bactérisée  ne  permet  aucune  culture  ; 

3®  L’extrait  alcoolisé,  puis  repris  par  l'eau,  favorise  la  cul¬ 
ture  é' azotobacter  sur  milieu  synthétique  ; 

4°  Il  en  est  de  même  — et  bien  plus  activement  —  pour  la 


(1)  Les  sdiiUes  sont  plus  résistants  que  les  jeunes,  les  femelles 
que  les  miles. 

(2)  Le  pigeon  béribérique  peut  être  amélioré  passagèrement  par  la 
piloearpiae,  la  thyroxine,  la  léoitbine,  riiypoxantliine,  l’aride  nnnléi- 
que,  les  bases  puriques,  un  mélange  de  KCl  et  de  Na  Cl. 


fraction  du  produit  précédent  que  précipite  l’acide  phospho- 
tungistique. 

Il  existe  des  faits  analogues  pour  le  coli'et  le  bacille  lartiç^ue. 

Bacille  de  Vinfluenza.  —  Nécessité,  pour  les  cultures,  du 
facteur  V  (extrait  de  diverses  bactéries  ou  champignons  ou 
de  divers  tissus  animaux  et  végétaux)  et  du  facteur  X  (libéré 
de  l’hémoglobine  par  le  facteur  V). 

Méningocoque.  —  Nécessité  du  facteur  T  et  du  facteur  V 
pour  les  cultures. 

Streptocoque.  —  Il  existe  des  substances  qui  ont  une  action 
remarquable  sur  la  richesse  des  cultures. 

Gonocoque.  —  Facteur  R  qui  est  indispensable  pour  faire 
partir  la  culture  et  facteur  S.  qui  en  favorise  l’abondance 

Nous  ne  suivrons  pas  I.opez-Loaiba  dans  l’étude  intéres¬ 
sante  qu’il  a  faite  de  nombreux  autres  microbes,  trop  nom¬ 
breux  pour  le  cadre  de  cet  article.  Mais  il  ressort  de  la  lec¬ 
ture  de  ces  pages  l’impression  que  le  point  de  vue  «  vitami¬ 
ne  »  estappelé  à  devenir  une  notion  importante  en  bactério¬ 
logie. 

Cliniiq)if]iions.  — Saccharomyces. —  Pasteur  a  montré  que 
pour  réussir  les  cultures  dé  levure  en  milieu  synthétique,  il 
faut  un  ensemencement  copieux.  Ce  fait,  Wii.biers,  en  1901, 
l’interpréta  comme  indiquant  l’existence  d’un  facteur  agis¬ 
sant  à  dose  minime  qu’il  appela  le  «  bios  ».  Ce  produit  a  été 
démontré  voisin  du  facteur  B,  c’est  le  facteur  D  (également 
utile  à  la  multiplication  du  streptocoque). 

D’autre  part  la  levure  produit  et  emmagasine  du  fac¬ 
teur  B. 

Schizomycètes.  Aspergillus,  etc.  voir  l’original. 

Plantes  supéi'M-uees —  Résumé  des  expériences  de  Bot- 
TOMLEY  sur  les  auximones  (vitamines  nécessaires  à  la  crois¬ 
sance  satisfaisante  des  plantes  supérieures).  Les  graines 
contiennent  un  minimum  d’auximones  nécessaires  à  la  crois¬ 
sance,  mais,  pour  avoir  une  croissance  optima,  il  faut  re¬ 
donner  aux  plantes  des  auximones. 

Les  auximones  sont  solubles  dans  l’eau  et  l'alcool  et  sont 
précipitées  des  extraits  par  l’argent  et,  en  partie  seulement, 
par  l’acide  phosphotungstique. 

Pi*otozoaircs.  —  Les  infusoires  ont  besoin  du  facteur  X 
(synthétisé  par  les  bactéries  et  existant  dans  le  corps  thy¬ 
roïde,  où  il  n’est  lié  ni  à  l’iode,  ni  à  l’iodothyrine,  dans  le 
beurre,  etc). 

Les  leishmania  ont  besoin  d’une  substance  qui  se  trouve 
dans  les  globules  blancs, 

’Fers.  —  Nécessité  de  deux  vitamines,  voisines,  selon  toute 
vraisemblance,  des  vitamines  A  et  B. 

Insectes.  — ■  Nécessité  du  facteur  A  et  du  facteur  B  pour 
cultiver  les  mouches  sur  milieu  peptone-lécéthine-sels.  La 
suppression  de  lécithine  détermine  la  mort,  car  les  mouches 
ne  peuvent  synthétiser  assez  de  graisse  aux  dépens  des  albu¬ 
minoïdes. 

Existence  chez  la  mouche  d’nne  paralysie  rappelant  celle 
des  avitaminoses. 

Batraciens.  —  Les  têtards  ont  besoin  des  facteurs  A  et  B. 
Il  en  est  de  même  pour  les  grenouilles. 

Poissons.  —  Le  plankton  nécessaire  aux  larves  de  pois¬ 
sons  est  riche  en  vitamines. 

La  larve  de  truite  est  riche  en  facteur  A  ;  mais  quand  elle 
a  épuisé  sa  provision,  elle  passe  par  une  période  critique  où 
il  lui  faut  trouver  de  ce  facteur  dans  sa  nourriture. 

Lacroissance  des  poissons,  dans  les  mers  arctiques,  se  lait 
seulement  en  été,  alors  que  dans  les  latitudes  basses,  l8 
croissance  est  régulière,  ce  qui  tient  aux  conditions  d’exis¬ 
tence  du  plankton. 

Oiseaux.  —  Le  pigeon  a  servi  à  de  nombreuses  études, 
en  particulier  à  celles  de  l’auteur. 

Le  facteur  C  lui  est  inutile,  de  même  que  le  facteur  A, 
semble-t-il.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  facteur  B.  Une  ra¬ 
tion  de  riz  décortiqué,  additionné  de  cellulose  et  de  divers 
sels  indispensables  donne  des  symptômes  nets  d’avitami* 
nose,  que  l’auteur  décrit  en  détail. 
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Si  l’on  additionne  cette  ration  de  facteurs  B  par  un  moyen 
ou  un  autre  (beurre,  extrait  de  levure,  lait,  etc.),  on  obtient 
la  survie  et  l’absence  d’accidents. 

Le  poulet  a  besoin  de  facteurs  A.  La  faiblesse  des  pattes, 
la  xérophtalmie,  sont  des  sympiômes  de  leur  absence,  à  laquelle 
l’huile  de  foie  de  morue  remédie  heureusement.  Il  existe 
auçsi  une  avitaminose  B  et  probablement  une  avitami¬ 
nose  C. 

Chats  et  chiens.  —  Existence  des  3  avitaminoses  et  sur¬ 
tout  de  l’avitamiuose  A. 

Cobaye.  —  La  croissance  nécessite  beaucoup  de  facteur 
A.  L’absence  de  ce  facteur  arrête  l’augmentation  en  taille 
et  en  poids  et  s’accompagne  d’une  grande  fragilité  osseuse. 
Nécessité  du  facteur  B. 

Résumé  des  nombreuses  études  sur  la  nécessité  du  fac¬ 
teur  C  et  des  expériences  très  précises  de  l’auteur. 

Lapins.  — Sensibilité  à  l’avitaminose  .A.  En  particulier, 
les  lapines  mises  pendant  leur  gestation  à  un  régime  sans 
facteur  A  donnent  naissance  à  des  petits  atteints  de  xéroph¬ 
talmie. 

L’avitaminose  B  a  été  peu  étudiée. 

L’auteur  étudie  ensuite  le  problème  difficile  de  la  carence 
en  facteur  C  et  signale  à  ce  propos  la  critique  suivante 
adressée  par  le  prof  Portier  aux  expériences  de  Weill  et 
Mouriquaud:  c’est  à  savoir  que  les  morts  observées  par  eux 
tiennent  plus  une  carence  en  sels  minéraux  qu’à  une  avi¬ 
taminose  C. 

Rat  et  souris.  —  La  croissance  des  rats  est  arrêtée  après 
deux  a  quatre  mois  de  régime  sans  facteur  .A  ;  le  poids  s’arrête, 
puis  diminue.  L’extrait  éthéré  de  beurre  fait  reprendre  la 
croissance. 

Les  tout  jeunes  rats  ont  leur  croissance  arrêtée  plus  vite 
que  ceux  un  peu  plus  près  de  l’âge  adulte. 

Existence  nette  d’une  avitaminose  B. 

Les  rats  peuvent  se  passer  de  facteur  G.  Il  est  possible 
qu’ils  en  fassent  la  synthèse. 

L’auteur  signale  ensuite  quelques  faits  concernant  le 
porc,  le  singe,  le  cheval,  le  bœuf,  le  chien  des  prairies. 

(  Iiiipiti'p  qiiati'ièiue  :  anatoino  et  physiopathologie 
Anatomie.  — Description  des  lésions  oculaires  et  osseu¬ 
ses  de  l’avitaminose  A. 

Les  organes  subissent  dans  l’avitaminose  B  une  perte  de 
poids  très  comparable  à  celle  de  l’inanition  et  ils  ont  des  lé¬ 
sions  histologiques  d'atrophie. 

L’avitaminose  C  se  caractérise  par  des  lésions  vasculaires. 
Les  lésions  osseuses  résultent  des  lésions  vasculaires.  'Voici 
le  rapport  de  ces  lésions  avec  celles  de  l’avitarainose  A. 

A  C 

Pas  de  congestion  Congestion  vasculaire 

Atrophie  du  tissu  médullaire  Pas  d’atrophie 
Vaisseaux  médullaires  nor-  Lésions  des  vaisseaux 
maux  médullaires 

PhyKiolo()U>.  —  Pour  la  commodité  du  résumé,  nous 
grouperons  les  faits  principaux  un  peu  différemment  de  ce 
qu’a  fait  notre  confrère. 

Avitaminose  A- 1’^  P  eu  de  renseignement  sur  le  métabolisme 
hormis  que  P  inorganique  est  diminué  dans  le  sang. 

2°  Diminution  des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine; 
leucocytose. 

3°  Diminution  de  l’immunité. 

Avitaminose  B  1°  Diminution  de  la  consommation  d’oxy¬ 
gène  et  du  pouvoir  diastasique  des  tissus. 

2»  Désassimilation  d’azote. 

3°  Insuffisance  des  sécrétions  digestives. 

4°  Paralysie  (la  dénomination  de  polynévrite  est  inadé¬ 
quate). 

5o  Leucopénie,  portant  sur  les  lymphocytes. 

6"  Acidose,  hypercholestérinémie,  augmentation  d’acides 
aminés,  hjqierlecithinémie. 

7»  Diminution  de  l’immunité. 


Avitaminose  C.  !•  Rétention  de  Ca. 

2»  Anémie  (?). 

3“  Pas  d’acidose. 

4°  Augmentation  momentanée  delà  résistance  à  l'infection. 

Chapitre  cinquième  :  pathogénie  de  l’avitaminose 

La  plupart  des  recherches  expérimentales  entreprises  sur 
ce  point,  sont  entachées  d’une  cause  d’erreur  c’est  à  savoir 
que  les  auteurs  n’ont  pas  tenu  compte  de  la  période  de  la 
maladie  où  ils  avaient  entrepris  leur  travail. 

Pour  parer  à  ce  reproche,  Lopez-Lomb.a  a  entrepris  une 
étude  chronologique  sur  les  variations  pondérales  des  divers 
organes  au  cours  des  avitaminoses. 

Modifications  pondérales  des  organes  chez  le  pigeon  au  cours 
de  l'avitaminose  B.  —  Nous  résumerons  les  principales  don¬ 
nées  de  l’auteur  dans  le  tableau  suivant  : 


Période  a™»  période 
d’incubation. 

Thymus -  -f- 

Thyroïde - 

Surrénale - -  — 


3mo  période  Période 
terminale. 


+  (f)  +  + 


Rate  - 

Foie  — 

Testicule  — 

Pancréas  + 

Sympathique 
Vague 


+  +  +  (2) 

-  (3)  -  -  (4) 

+  +  -[- 


Modifications  pondérales  des  organes  chez  les  cobayes  au 
coursdu  scorbut.  — Les  résultaisde  l’auteur  peuventse  figurer 
ainsi  : 


Incubation 

2mo  période 

3«"’  période 

Période 

terminale 

Rate 

+ 

Rein 

À' 

Thymus 

Thyroïde 

— 

-(5) 

+ 

Thymus 

— 

Surrénale 

+ 

- (6) 

-f- 

Sympathique 

+ 

Vague 

+ 

+  (7) 

La  notion  de  la  quantité  de  vitamines  nécessaire  est  impor 
tante  pour  la  pathogénie  :  les  troubles  sont  proportionnels 
à  l’importance  de  la  déficience  ;  l’organisme  «  use  »  les  vita¬ 
mines  qu’il  reçoit. 

llypulhèses  diverses  sur  le  mode  d’action  des  vitami¬ 
nes.  —  1“  Ferments  ?  Non,  parce  que  les  vitamines  sont  dé¬ 
truites  progressivement  par  la  chaleur  et  non  brusquement  et 
parce  qu’elles  n'agissent  pas  in  vitro. 

2°  Catalysateiirs  ?  "Non,  car  un  catalysateur  ne  serait  pas 
détruit  par  l’organisme  et  agirait  à  n’importe  quelle  dose. 

3°  Alcaloïdes  ?  Non,  car  les  vitamines  agissent  de  même 
façon  quelle  que  soit  la  période,  alors  que  les  états  de  «  to¬ 
nies  »  des  systèmes  autonomes  peuvent  être  exactement  op¬ 
posés,  tandis  que  l’action  des  alcalo'i.des  est  fonction  du  to¬ 
nus  vago-sympathique. 

4°  Hormones  ?  Non  ;  car  les  vitamines  n’excitent  pas  les 
sécrétions  directement. 


(1)  Conséquences:  diminution  du  rayonnement  de  chaleur  (favo¬ 
rable),  augmentation  de  la  glycémie  (défavorable). 

(2)  Causé  par  atrophie  brusque  du  thymus  et  par  la  cachexie: 
tout  se  passe  comme  si  l’organisme,  sentant  sa  lin  prochaine,  réa¬ 
gissait  pour  assurer  la  conservation  de  l’espèce. 

(.3)  Conséquences  :  1“  hyperglycémie  :  2»  troubles  tissulaires  du 
métabolisme  des  hydrates  de  C  ;  3“  diminution  du  quotient  respira¬ 
toire  ;  4“  diminution  des  oxydations  ;  5“  fermentations  Intestinales  par 
Insnliisance  secrétoire  du  pancréas  ;  6“  acidose. 

(4)  Maximum  d’acidose,  d’où  imprégnation  acide  des  nerfs  et  para¬ 
lysie. 

(5)  D’où  avortement  chez  les  femelles  en  état  de  gestation. 

(li)  D'où  diarrhée. 

(7)  D’où  érection  de  la  verge. 
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Hypothèses  de  l’auteur.  —  1®  Les  cellules  vivantes  ne 
peuvent  pas  choisir  librement  les  éléments  qui  se  trouvent 
dans  le  milieu  où  elles  vivent.  Exemple  :  donnez  à  un  rat 
un  régime  convenable  en  touty  compris  Ca,  et  sauf  P  ;  vous 
aurez  du  rachitisme,  même  si  vous  donnez  beaucoup  de  Ca. 

2°  Si  dans  la  ration  du  rat  qui  a  ce  régime,  vous  augmen¬ 
tez  le  principe  A,  vous  pouvez  empêcher  le  rachitisme  ;  donc 
la  vitamine  permet  une  nutrition  plus  parfaite  et  permet  à  la 
cellule  de  choisir  plus  librement  dans  un  milieu  relativement  ina¬ 
déquat  les  éléments  convenables  dans  les  proportions  convenables. 

3°  Il  existe  des  moyens  qui  permettent  à  l’organisme  de 
produire  des  symptômes  observés  dans  l’avitaminose  ou  au 
contraire  de  parer  à  certains  de  ces  symptômes  (excitation 
ou  ablation  de  certains  nerfs,  extirpation  ou  injection  de 
glandes  endocrines,  substances  toxiques,  rayons  X,  dosage 
relatif  des  divers  sels  de  la  ration  ;  dosage  relatif  des  divers 
acides  aminés,  inanition,  etc.) 

Conclusions.  —  Les  lésions  et  les  troubles  observés  tra¬ 
duisent  des  troubles  fonctionnels  du  système  neuro -endocri¬ 
nien  de  la  vie  végétative  ;  ces  troubles  seraient  peut-être  dus 
à  ce  que  les  avitaminoses  A  et  B  modifient  l’équilibre  phy- 
sio-chimique  du  sang  (Comment  ?)  et  que  l'avitaminose  C 
produit  des  altérations  des  endothéliums  (Comment  ?) 

Chapitre  sixième  ;  résistances  diverses  des  animaux 
supérienrs  aux  avitaminoses 

Un  des  faits  les  plus  frappants  de  l’avitaminose  c’est  la 
différence  des  réactions  et  delà  résistance  à  une  avitaminose 
donnée,  suivant  l’espèce  et  parfois  entre  des  espèces  très  voi¬ 
sines. 

1) 11  est  possible  que  ce  tait  soit  dû  à  une  différence  des 
réserves  en  vitamines. 

2)  Il  est  possible  qu’interviennent  des  facteurs  liés  au  tonus 
du  système  végétatif.  Exemple  :  résistance  du  lapin  au 
scorbut. 

a)  Le  lapin  a  de  l’hypotonie  du  parasympathique  :  or  le 
trouble  propre  au  scorbut  est  l’hyperparasympathicotonie . 

,3)  Le  lapin  jeune  est  sensible  au  scorbut  :  or  toüt  animal 
jeune  est  plus  sympathicotonique  que  l’aduke'. 

3)  Il  est  possible  que,  dans  l’intestin,  il  se  produise  du  fait 
des  bactéries  une  synthèse  de  vitamines.  C’est  un  point  que 
l’auteur  a  étudié  avec  Portier  en  s’inspirant  des  travaux 
de  Masson  et  Regaud. 

La  thèse  de  Lopez-Lomba  se  termine  par  une  excellente 
bibliographie,  dont  les  indications  ont  été  consciencieuse¬ 
ment  établies  :  que  ne  peut-on  en  dire  autant  des  thèses  qui 
sont  acceptées  dans  notre  Faculté  ! 

Les  faits  qu’a  synthétisés  notre  confrère,  les  expériences 
qu’il  a  réalisées,  les  hypothèses  qu’il  a  formulées  constituent 
un  travail  plein  d’intérêt.  Je  l’ai  lu  avec  l’impression  que 
j’entrais  dans  un  domaine  nouveau  de  la  biologie  ;  l’étude 
générale  des  vitamines  déborde,  par  son  importance,  l’étude 
particulière  des  avitaminoses  qui  nous  intéressent  pour  leur 
intérêt  pathologique. 

Que  de  faits  à  réviser  à  la  lumière  du  rôle  qu’est  suscep¬ 
tible  de  jouer  la  carence  d’un  infiniment  petit  chimique  ! 

Un  domaine  nouveau,  en  vérité.  Mais  il  faut  bien  avouer 
que  l’effort  des  travailleurs,  depuis  quinze  ans,  que  la  remar¬ 
quable  contribution  de  Lopez-Lomba,  aujourd’hui,  ne  font 
qu’ouvrir  la  porte  du  domaine.  L’hypothèse  formulée  par 
Lopez-Lomba  sur  la  nature  des  avitaminoses  ne  satisfait  pas 
plus  que  les  hypothèses  écartées  par  lui  et  lorsqu’on  par¬ 
court  la  série  des  avitaminoses,  qu’il  a  résumée  dans  son  troi¬ 
sième  chapitre,  on  a  l’impression  qu’il  n’y  a  pas  là  un  pro¬ 
blème,  mais  cent  problèmes  et  que  nous  ignorerons  le  pour¬ 
quoi  de  ces  carences  tant  qu’une  chimie  plus  avertie  ne 
nous  aura  pas  mieux  renseignés  ;  les  destructibilités  diverses 
des  vitamines  par  les  divers  agents  physiques  et  chimiques 
nous  montrent  l’amorce  du  chemin  :  il  reste  à  s’y  engager. 

Henri  Vignes. 


UETTRE  DE  RHËRANIE 

Les  désinfecteurs  en  Prusse 

Par  G.  S.VIXT  l'AUC,  médecin  principal. 

Nous  résumons  ce  que  nous  avons  dit  du  médecin- 
fonctionnaire  {Kreisartz)  en  Prusse  en  rappelant  que  le 
Kreisartz  est  un  médecin,  fonctionnaire  de  l’Etat,  méde¬ 
cin,  non  subordonné  aux  autorités  locales  et  que  ce  méde¬ 
cin  en  qualité  de  préposé  à  la  conservation  de  la  santé 
publique,  doit  son  avis  technique  aux  autorités  adminis¬ 
tratives,  qu’il  veille  à  l’exécution  stricte  des  lois  et  des  rè¬ 
glements  d’ordre  sanitaire,  dénonce  les  manquements, 
enseigne  la  population,  fait  partie  des  commissions  de 
santé,  prend  l’initiative  de  toute  proposition  utile  en  ma¬ 
tière  prophylactique,  combat  les  maladies  contagieuses  ; 
que  dans  les  cas  d'urgence  il  cesse  même  d’être  simple¬ 
ment  un  expert,  mais  qu’il  est  nanti  par  la  loi  du  pou¬ 
voir  d’imposer  provisoirement  ses  décisions  à  l’exécution 
desquelles  un  chef  de  municipalité  ne  pourrait  se  sous¬ 
traire  qu'en  encourant  le  risque  d’une  condamnation 
pénale. 

Je  renvoie  pour  le  surplus  à  mes  articles  précédents 
espérant  avoir  tracé  nettement  la  silhouette  du  méde¬ 
cin-fonctionnaire  prussien,  ce  qui,  à  mon  avis,  n’est  pas 
sans  intérêt  à  divers  points  de  vue  et  témoigne  en  tout 
cas  de  ce  qu’en  Prusse,  l’hygiène  publique  a  suffisam¬ 
ment  attiré  l’attention  des  gouvernants  pour  que  le  soin 
do  veiller  sur  elle  ait  été  confié  à  un  fonctionnaire  dont 
l'autorité  technique  est  étayée  sur  de  solides  lois  et  règle¬ 
ments  et  qui,  pouvant  et  devant  exercer  son  activité  en 
de  nombreuses  directions,  est,  dans  la  société  un  person¬ 
nage  assez  considérable. 

Je  me  garderai  bien  d’exprimer  que  l’introduction  en 
France  d’une  autorité  semblable  serait,  surtout  telle 
qu’elle  est  constituée  en  Prusse,  réalisable  ou  désirable. 
■Mais  encore  une  fois  n’est-il  pas  légitime  que  nous  ten¬ 
tions  de  discerner  comment  conçoivent  et  comment  réa¬ 
lisent  les  Prussiens  ? 

C’est  pourquoi  je  vais  résumer,  après  avoir  énuméré 
ce  qu’est  un  gros  personnage  tel  que  le  Kreisartz,  ce  que 
sont  ses  modestes  collaborateurs  et  exécutants,  les  désin- 
fecteurs. 

Ces  exécutants  ne  sont  d’ailleurs  pas  sous  les  ordres 
du  Kreisartz,  —  sauf  en  cas  d’urgence.  Bien  que  celui- 
ci  soit  leur  véritable  chef  technique,  qu’ils  ne  cessent 
jamais  d’être  placés  sous  sa  surveillance  technique,  qu’ils 
soient  dans  sa  main  pour  la  réalisation  de  ses  desseins 
techniques  en  ce  qui  concerne  les  désinfections,  les  dé- 
sinfecteurs  sont  subordonnés  aux  maires  ;  ils  reçoivent 
leurs  ordres  de  la  police  et  dans  les  communes  où  il  n’y 
a  pas  de  police,  du  maire,  lequel  constitue  l’autorité  poli¬ 
cière  de  l’endroit. 

Le  règlement  fait  au  Kreisarzt  un  devoir  de  se  préoc¬ 
cuper  du  recrutement  des  désinfecteurs  de  son  cercle,  de 
faire  en  sorte  de  les  avoir  en  nombre  suffisant  e.t  compé¬ 
tents,  de  les  surveiller  techniquement,  de  s’assurer  qu’ils 
possèdent  le  diplôme  de  désinfecteurs,  de  les  soumettre 
périodiquement  à  un  examen  que  clôture  l’octroi  ou  le 
refus  d’un  certificat  constatant  qu’ils  ont  passé  l’épreuve 
avec  succès. 

Matières  de  l’examen  ;  données  sur  les  bactéries,  inva¬ 
sion  et  extension  des  maladies  contagieuses,  désinfection 
et  désinfectants,  maniement  des  appareils,  consignes  gé¬ 
nérales  et  locales  concernant  les  désinfections. 
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Le  diplôme  de  désiafecteur  ne  peut  être  obtenu  qu’après 
un  examen  (examen  de  l’Etat)  passé  avec  succès  et  l’exa¬ 
men  lui-mème  tait  suite  à  un  stage  de  quelques  jours 
dans  une  école  de  désinfecteurs,  école  annexe  d’un  éta¬ 
blissement  sanitaire  (un  institut  d’hygiène  par  exem¬ 
ple)  ;  les  certificats  consécutifs,  c’est-à-dire  exigés  des  dé- 
sinfpcteurs  au  cours  de  leur  carrière,  doivent  être  obtenus 
du  Kreisarlz  après  un  stage  de  trois  j  ours  à  l’école  des  désin¬ 
fecteurs,  stage  auquel  les  désinfecteurs  sont  soumis  en  prin¬ 
cipe  tous  les  trois  ans  et  à  tout  le  moins  tous  les  six  ans. 

Les  désinfecteurs  ont  pour  mission  de  désinfecter  au 
plus  tôt  les  endroits  qui  leur  sont  signalés  ;  ces  endroits 
ne  sont  pas  seulement  des  maisons  privées  (ainsi  les  mai¬ 
sons,  les  appartements  dans  lesquels  se  sont  produites  des 
maladies  contagieuses)  mais  aussi  des  établissements  tels 
que  écoles,  prisons,  des  bateaux,  des  terrains  et  emplace¬ 
ments,  bref  tous  lieux  où  une  désinfection  est  jugée  né¬ 
cessaire. 

La  ville  que  j’habite  comprend  deux  cercles  :  le  cercle- 
ville  (110.000  h.  environ)  et  le  cercle-campagne.  La  par¬ 
tie  urbaine  ne  compte  et  ne  comptait  avant  la  guerre,  que 
5  désinfecteurs.  Parmi  ces  5  désinfecteurs  l’un  d'eux  qui 
est  sinon  leur  chef  du  moins  leur  conducteur  poi'te  le 
nom  à'Oberdesinfektor.  La  partie  suburbaine  a  30  désin 
fecteurs  dont  le  chef  (ou  plutôt  le  conducteur)  porte  le 
titre  de  Kreisdesinfektor. 

L’Oberdesinfektor  et  le  Kreisdésinfektor  sont  hiérarchi- 
quemeiitégaux,  sans  dépendance  l’un  vis-à-vis  de  l'autre. 
Le  K reisdesinfektor  est  employé  du  cercle,  et  comtne  tel 
relève  du  Landrat  (sous-préfet)  ;  tous  les  autres  y  com¬ 
pris  rOherdesinfektor  sont  des  employés  communaux 
(Gemeinde-Reamte)  employés  de  la  ville  {stàdtische  Beamte) 
dans  le  cercle-ville  ;  employés  municipaux  dans  le  cercle- 
campagne. 

Je  fais  grâce  des  autres  détails  de  cette  organisation 
qu,  décèle  une  fois  de  plus  combien  les  choses  d  Allema¬ 
gne  sont  complexes,  combien  l’étude  qu’on  en  peut  faire, 
la  lecture  des  textes  réservent  d’imprévus,  de  trappes, 
de  surprises  (1). 

Le  nombre  infime  des  désinfecteurs  dans  une  agglomé¬ 
ration  populeuse  n’a  pas  laissé  que  de  me  surprendre. 
Mais  outre  que  le  nombre  des  maladies  contagieuses  dé¬ 
clarées,  nécessitant  des  désinfections  de  maisons  ou  d’ap¬ 
partements,  est  relativement  peu  élevé,  il  faut  tenir 
compte  aussi  de  ce  qu’il  existe  un  nombre  considérable 
d’établissements  hospitaliers  —  quelques-uns  absolument 
remarquables  —  disposant  d’étuves,  de  matériel  de  dé- 


tl)  in’elïorce  dans  ces  études  d’être  aussi  exact  que  possible.  Les 
contrêres  qui  ne  connaissent  pas  la  langue  allemande,  mais  surtout  ceux 
qui  la  connaissent  un  peu  ou  passablement  se  rendront  certainement 
compte  de  la  diiliculté  du  travail  et  de  sa  longueur.  Non  .seulement  les 
cuuccptioiis  allemandes  diltèrent  des  niHres,  mais  l'exposition  par  les 
Allemands  de  quelque  question  que  ce  soit  nous  déroute.  Bien  que  les 
textes  administratifs  allemands  se  résolvent  en  conclusions  extrême- 
lueiit  précises  et  extraordinairement  minutieuses,  nous  avons  beaucoup 
ue  peine  à  nous  habituer  à  la  façon  allemande  ciubjuuant  avec  le  sujet  cc’“ 
uie  le  chat  avec  la  souris,  le  prend,  l’abandonne  pour  un  détail,  y  revit  , 
apportant  chaque  fois  à  l’interprétation  première  un  éclaircissement 
OU  Une  rectification.  D’autre  part,  beaucoup  de  ces  textes  adminlstratlls 
ft  législatifs  allemands  se  relient  à  un  ensemble  de  textes  législatifs  ou 
juridhpu.s  qu’il  faudrait  bien  connaître  pour  en  évaluer  exactement  la 
portée,  (tes  textes  redoutables  se  résolvent,  dans  la  réalité,  en  des  dispo- 
Snions,  en  des  agencements  généralement  simples  et,  en  tout  cas  pra- 
"9UC.S.  Mais  eu  faire  un  exposé  critique  est  une  terrible  besogne.  .le  ne 
Puis  repondre  que  sinon  des  contre-sens  du  moins  des  sens  «  a-coté 
!)c  se  glissent  pas  dans  mes  articles  ;  je  suis  convaincu  que  si  tel  est  le  cas 
U  ne  s'agit  que  de  détails  Iri's  accessoires.  Mais  il  faut  bien  se  rendre 
comiite  de  ce  que  certaines  formules,  certaines  phrases  sont  intraduisibles 
ou  lie  le  sont  qu'au  prix  de  périphrases  d’étendue  démesurée  ou  de 
ooloiiues  de  eominentaires.  L'esprit  allemand  de  résultante  très  pra- 
;'9«c  dans  l’ordre  matériel  s’éliat  volontiers  en  conceptions  tourmentées, 
^'amliiipiées. pourrait-on  dire,  et  ceci  qui  est  apparent  en  bien  des  domai- 
oos.  ainsi  leur  façon  de  construire,  d’aménager  leurs  demeures,  ne  laisse 
Pas  que  d’être  intéressant. 


sinfectioij  et  d’un  personnel  (infirmiers,  schwester,  gar¬ 
de-malades...)  rompu  à  la  pratique  de  la  désinfection.  De 
pluj  nombre  d’établissements  industriels  possèdent,  ainsi 
que  l’administration  des  chemins  de  fer,  matériel  et  per¬ 
sonnel  de  désinfection.  La  prison  elle-même  dispose 
d’une  petite  étuve  à  vapeur. 

Le  matériel  à  la  disposition  des  désinfecteürs  est  réparti 
ainsi  qu’il  suit  : 

Dans  les  centres  (urbain  et  suburbain)  étuve  fixe  (syst. 
prof.  Rubner  par  ex.)  et  étuve  mobile,  nombreux  pulvé¬ 
risateurs  (syst.  prof.  Flügge  par  ex.)  et  appareils  de  désin¬ 
fection  divers  ;  ingrédients  et  désinfectants  :  crésyl,  subli¬ 
mé,  etc.,  ainsi  que  du  savon  gras,  des  brosses,  des  seaux  etc. 

Au  centre  urbain,  une  voilure  aménagée  pour  les  trans¬ 
ports  des  objets  à  désinfecter  et  pour  celui  des  objets  non 
infectés  ou  désinfectés. 

En  divers  établissements  (v.  plus  haut)  des  étuves  et 
des  dépôts  de  désinfectants. 

En  de  nombreuses  mairies,  des  pulvérisateurs,  des  char¬ 
rettes  à  bras  pour  le  transport  de  l’attirail  de  dés  nfec- 
tion,  des  ingrédients,  du  matériel.  Les  charrettes!  sont 
menées  par  lesdésinfecteurs  on  plutôt  par  du  personnel 
payé  par  les  communes. 

'  De  petits  dépôts  dans  les  endroits  reculés  que  les 
moyens  de  transport  auraient  peine  à  atteindre.  En  chaque 
mairie  (ou  presque  dans  chaque  mairie,  un  dépôt  de  dé¬ 
sinfectants  (sublimé,  crésyl,  chlorure  de  chaux,  chaux 
éteinte  etc.,)  achetés  dans  les  pharmacies  ou  dans  les 
drogueries  les  plus  proches.  Ces  dépôts  sont  considérables 
dans  les  centres  les  plus  importants. 

Enfin  le  désinfecteur  a,  à  son  domicile,  un  petit  dépôt 
de  désinfectants  et  il  est  muni  d’un  sac  à  porter  sur  le 
dos.  L’agencement  de  ce  sac  ne  cesse  de  faire  l’objet  de 
tentatives  de  perfectionnement.  Chaque  fois  que  besoin 
est,  il  est  fait  usage  de  voitures  pour  le  transport  des  objets 
envoyés  à  l’étuve  ou  revenant  de  la  désinfection. 

J’ai  eu  l’occasion  de  m’assurer  personnellement  que, 
dans  la  ville  que  j’habite,  les  désinfections  sont  bien 
faites  et  que  les  maisons  ou  appartements  où  se  produi¬ 
sent  des  cas  de  maladies  contagieuses,  sont  désinfectés 
j  rapidement  et  sans  dégâts. 

Je  termine  par  un  mot  sur  le  salaire  des  désinfecteurs 


en  1919  : 

Oberdesinfektor .  î)460  mks 

Kreisdesinfektor .  6780  mks 


Désinfecteur  urbain  de  4200  à  6580  mks 
Désinfecteur  du  cercle-campagne 

de  1990  à  6420  mks 

Les  désinfecteurs  non  titulaires  ou  employés  à  titre 
auxiliaire  rei^oivent  une  indemnité  et  une  prime  par  opéra¬ 
tion  de  désinfection  (soit,  en  tout,  400  mks  par  au  environ). 

Pour  des  raisons  qu’il  est  superflu  de  relater,  l’indica¬ 
tion  que  je  pourrais  donner  des  salaires  et  indemnités 
actuels  serait  sans  intérêt. 

INDE.X 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Les  mensurations  de  rnt«‘riis  dans  l  évaluafion  de  J'àçje 
de  la  grossesse  et  la  fixation  de  la  date  {xobable  de 
l’aecouchement.  (Guékin-Valmale,  Le  Sud  médical,  15 
janvier  19l3.) 

L’auteur  après  avoir  écarté  le  procédé  d  Ahlfei.d  pour  fixer 
l’âge  de  la  grossesse  précise  ce  que  l’on  peut  attendre  du  tou¬ 
cher  combiné  au  palper  et  des  mensurations. 

!•  Toucher  combiné  au  palper. 

Parfois,  chez  les  femmes  maigres,  à  paroi  ab  lominale  souple, 
dès  le  cours  du  second’mois  on  constate  un  ballonnement  du 
petit  corps  utérin  et  sa  tendance  à  la  forme  ronde.  Le  plus 
souvent,  c’est  à  deux  mois  de  grossesse,  à  dater  des  dernières 
règles,  qu’on  commence  à  bien  percevoir  l’augmentation  de 
volume  de  l’utérus. 

Entre  les  deux  mains  qui  le  saisissent,  à  deux  mois  il  donne 
l’impression  d’une  mandarine  ;  à  trois  c’est  une  orange  ;  à 
quatre  mois,  un  œuf  d’autruche.  Au-delà  du  quatrième  mois, 
les  deux  mains  sont  trop  écartées  pour  que  leur  appréciation 
du  volume  utérin  soit  bien  exacte. 

2®  Mensuration  après  le  quatrième  mois,  a)  Critique  de  l’om¬ 
bilic  comme  repère. 

ô)  Critique  des  formules  de  Pajot,  Cazeaux,  Bumm. 

Exposé  des  procédés  qui  prennent  pour  repère  la  symphyse: 
Procédé  du  grand  compas  de  Wieland  (à  4  mois,  5  cm.  ,  à 
5  mois,  8  cm.  ;  au  début  du  9®  mois  24  cm.  ;  à  terme,  22  cm.  )  ; 
procédé  de  Varnier  au  ruban  métrique  (et  chiffres  de  Fabre). 

Procédé  de  l’auteur  :  la  main  qui  repère  le  fond  ntérin  se 
relève  sur  son  bord  cubital,  formant  un  plan  vertical  tangent 
au  dôme  utérin,  sans  écraser  ni  déplacer  celui-ci.  Le  mètre 
ruban  passe  entre  le  médius  et  l’annulaire  et  se  trouve  tendu 
entre  les  deux  mains,  c’est-à-dire  entre  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse  et  le  plan  vertical  tangent  au  fond  utérin,  mais  le 
ruban  appliqué  sur  la  ligne  brune  suit  exactement  et  sans 
effort  la  conxexité  du  ventre. 

Il  est  alors  facile  de  lire,  au  ras  du  médius  de  la  main  gauche 
le  nombre  de  centimètres  qui  mesurent  cette  distance. 

Chiffres  obtenus  (après  évacuation  soigneuse  de  la  vessie  et 
du  rectum). 

à  2  mois  —  4  cm.  au-dessus  des  pubis 
à  3  »  —  9 

à  4  .  —  14  » 

à  4  1/2  »  —  16  1/2  « 

à  5  .  -  19 

à  7  .  —  27 

à  8  .  —  30 

à  9  »  —  33 

à  terme  (9  mois  -L  10  jours)  34  » 

à  10  »  36  » 

Les  chiffres  seront  trouvés  plus  faibles,  dans  les  rétroversions, 
rétroflexions  ou  fortes  antéfle.xions  des  premiers  mois  :  dans  les 
cas  de  petit  oeuf  (petite  espèce  de  Pinard,  temmes  tubereu- 
leuses,  etc.  ),  d'oligoamnios,  d’utérus  cordiforme,  de  très  vaste 
bassin,  de  présentation  de  l’épaule  ou  de  mort  du  foetus.  Ils 
seront  augmentés  si  la  vessie  ou  le  rectum  ont  été  mal  vidés, 
s’il  existe  de  l’antéversion  des  derniers  mois  (multipares),  si  la 
paroi  est  grasse,  épaisse,  s’il  y  a  un  gros  œuf,  de  l’Iiydrarnnios 
ou  une  gestation  gémellaire,  s’il  existe  une  tumeur  utérine  ou 
périutérine,  si  le  bassin  est  rétréci  au  détroit  suoérieur. 

Henri  Vignes. 

ElfetH  de  1  ablation  d’une  trompe  et  d’un  ovaire  sur 
révolution  d'une  arthrite  blennorragique,  (Lahoyen.ne 
et  Sautereau.  Sojtéte  nationale  de  médecine  et  d'-.s 
sciences  médicales  de  Lyon,  séance  du  17  janvier  1923. 
Presse  médicale,  samedi  27  Janvier  1 923.) 

Malade  chez  laquelle  une  arthrite  blennorragique  du  poi¬ 
gnet  et  de  l’articulation  radio-cubitale  fut  subitement  amé¬ 


liorée  à  la  suite  de  l’ablation  d’une  trompe  et  d’un  ovaire.  Il 
s’agissait  d’une  arthrite  grave  avec  phénomènes  nerveux  dans 
la  sphère  du  cubital.  Vingt-quatre  heures  après  l’intervention, 
toute  douleur  et  toute  impotence  avaient  disparu.  Cette  amé¬ 
lioration  ne  dura  que  vingt-huit  jours  et  prit  fin  avec  l’appa¬ 
rition  des  règles.  Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  du 
fait  que  le  traitement  énergique  de  la  spermatocystite  exerce 
une  heureuse  influence  sur  le  rhumatisme  blennorragique. 

Henri  Vignes. 

Ovarile  ourlienue.  (Marquet.  Gaz.  médicale  du  Centre, 
15  février  1923.) 

1 '<!  oàs.  Primigeste  enceinte  de  quatre  mois  et  demi  qui  se 
plaignait  depuis  la  veille  au  soir  d’nne  douleur  d’abord  légère, 
puis  de  plus  en  plus  violente,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite. 

La  malade  n’avait  pas  dormi  de  la  nuit,  le  faciès  était  tiré, 
les  yeux  cernés,  la  peau  était  chaude,  sèche,  le  pouls  rapide. 
T.  39®4. 

A  l’examen,  entre  le  point  ovarique  et  le  point  appendi¬ 
culaire,  on  constate,  malgré  la  résistance  de  la  paroi,  la  pré¬ 
sence  d'une  masse  indurée  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  de 
poule  :  la  moindre  pression  provoquait  une  douleur  violente. 

Le  lendemain  matin,  même  tableau  clinique. 

Un  chirurgien  confirme  le  diagnostic  d’ovarite  et  conseille  le 
traitement  expectatif. 

La  journée  du  13  se  passe  sans  incident,  avec  une  atténuation 
légère  des  phénomènes  généraux  et  locaux,  l’état  de  la  malade 
ne  cessant  malgré  tout  d’être  inquiétant. 

Le  14  au  matin,  la  malade  se  sent  plutôt  mieux,  mais  elle  se 
plaint  d’une  douleur  au  niveau  de  l’angle  maxillaire  droit  en 
même  temps  que  d’une  constriction  des  mâchoires  et  de  dys¬ 
phagie.  A  l’examen,  on  constate  l’existence  d’une  tuméfaction 
de  la  parotide  droite  qui  redresse  et  complète  le  diagnostic. 

Le  lendemain  :  parotidite  gauche. 

Les  jours  suivants  la  fluxion  parotidienne  s’exaspère,  pour 
enfin  diminuer  le  quatrième  jour  et  disparaître  progressive¬ 
ment  en  même  temps  que  les  symptômes  généraux. 

A  l’apparition  de  la  parotidite,  la  douleur  ovarienne  s’était 
notablement  atténuée.  Mais  l’ovaire  était  resté  gros  pendant 
tout  le  temps  de  la  gestation  sans  provoquer  d’ailleurs  aucun 
trouble,  ni  général,  ni  local.  Accouchement  normal. 

2*  obs.  Primipare,  enceinte  de  cinq  mois. 

La  seconde  observation  semble  calquée  sur  la  première. 

Elle  concerne  également  une  jeune  femme,  également  pri¬ 
mipare,  enceinte  de  cinq  mois  environ,  qui  avait  présenté  l’an¬ 
née  précédente  quelques  phénomènes  inflammatoires  des 
annexes  et  qui  se  plaint  d’une  douleur  de  la  fosse  iliaque 
droite. 

L’examen  permit  de  constater  une  tuméfaction  doulonreuse 
au  niveau  de  l’ovaire  droit. 

L’état  général  était  bon,  la  fièvre  peu  élevée.  T.  38®5. 

M.  conclut  à  une  ovarite,  mais  instruit  par  sa  précédente 
expérience  fit  pressentir  à  la  famille  l’éclosion  possible  d’autres 
phénomène,  inflemmatoires  convexes  du  côté  de  la  parotide. 

Trois  jours  après,  la  malade  présentait  une  parotide  droite 
des  plus  nettes.  Le  côté  gauche  ne  fut  pas  atteint. 

L’évolution  de  l’infection  ourlienne  se  fit  normalement  et 
d’une  façon  plutôt  bénigne.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours, 
la  malade  était  convalescente. 

La  fluxion  parotidienne  et  même  ovarienne  ne  laissait  plu* 
aucune  trace  après  une  quinzainé"  de  jours,  au  contraire  de  ce 
qui  s’était  passé  chez  la  première  malade. 

L’accouchement  fut  normal  et  facile. 

Henri  Vignes. 
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Les  plus  hautes  Récompenses  aux  Expositions  = 

Universelles  et  Internationales.  = 

ÉTABLISSEMENTS  I 

A.  CLAVERIE 


de  la  Seine,  des  Manufactures  de  l’Etat,  etc... 

234,  Faubourg  St-Martin,  234 
PARIS 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE 


RECONSTITUANT  et  FORTIFIANT 

par  excellence 


Usine-Modèle  à  Romilly-sur-Seine  (Aube). 

Ateliers  à  Paris  :  232  et  234,  Faubourg  Saint-Martin 
et  14,  rue  Alexandre  Parodi. 

APPAREILS  DE  L’ART  MEDICAL 
BANDAGES  HERNIAIRES 
CEINTURES  SANGLES 

CORSETS  MÉDICAUX 
CORSETS  DE  TOILETTE 
::  ::  BAS  A  VARICES 
ORTHOPÉDIE  PROTHÈSE 

CHAUSSURES  ORTHOPEDIQUES 
CRÉATIONS  NOUVELLES 
MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Messieurs  les  Docteurs  recevront  franco  Catalogues  et  Feuilles  de 
Mesures  spéciales,  sur  demande  adressée  au  Service  Médical  des 
Établ'  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  Paris  (/0'=). 


RHODARSAN 

français) 

Adopté  par  le  Ministère  de  l’Hygiène 

et  de  la  Prévoyance  sociale 

A^ent  curalif  puissant  et  régulier 

A  d.  a  SYPHILIS 


Laboratoire  ües  Produits  ** USINES  du  RHONE 

k  21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  8). 


Echantillon  sur  demande  |H 

adres.sée  au  W 

Dépôt  Général  W . 

Pharmacie  Anglaise  ^ 

des  Champs-Élysées  ^ 

62,  Avenue  des  Champs-Elysées 


GONORRHÉES 

^  aiguës  e^hroniques 

Traitement  e:Kterne  par  le 

FELARGENT 

Argent  colloïdal  associé  aux  Sels  biliaires 


Antiseptique  puissant 

Nullement  irritant 
Action  rapide  et  profonde 

Instillations  —  Injections 
Boites  de  10  tubes  à  O  gr.  60 

I  LaboraloiredesProduils  “ÜSlNESdnRHONE” 

'  21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8').  t 
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VARIETES 


Lectures  d’un  médecin 

Littérature  J  de  confrères. 

Et  d’abord  Raymond  Mallet.  Les  psychiatres  le  connais¬ 
sent  ;  les  écrivains  l’apprécient.  Il  a  le  genre  de  Chaslin  et 
de  Séglas  dont  il  est  un^des  meilleurs  élèves,  Essentielle¬ 
ment  clinicien,  malgré  une  solide  éducation  anatomo-pa¬ 
thologique  acquise  au  cours  de  son  internat,  il  est  6n  et 
et  précis. 

Oans  son  intérieur  d’artiste,  il  montreune  prédilection  pour 
les  charmantes  gravures  du  XVIIl®  siècle,  auxquelles  son 
œuvre  scientifique  fait  penser. 

A  l’antithèse  est  la  lourde  école  de  la  psycho-analyse  dont 
la  confusion,  la  prétention  et  l’esprit  mystique  offusquent 
gravement  quand  on  vient  de  lire  une  des  pages  de  séméio¬ 
logie  mentale  écrites  par  Mallet. 

Médecin-chef  de  centre  psychiatrique  à  Châlons,  Ray¬ 
mond  Mallet,  nous  a  laissé  de  ses  malades  un  souvenir  pré 
cieux  dans  un  petit  livre  remarquable  Le  Pavillon  H,  publié, 
en  1921,  chez  Grès.  Le  succès  de  ce  livre  lut  grand  et  il  fut 
I  parle  de  lui  puur  le  prix  Goncourt.  En  de  courts  chapitres 
Mallet  nous  dépeint  les  gestes  et  les  pensées  de  ses  chers  dé¬ 
lirants,  de  ses  anxieux,  de  ses  confus,  de  ses  émotionnés.  La 
phrase  est  courte,  l’épithète  rare  mais  ajustée  ;  la  notation 
psychologique  est  in.îiquée  d’un  trait,  et  l’impression  n’en 
est  que  plus  forte.  Mallet  comprenait  et  aimait  ses  malades 
dont  il  avait  eu  à  défendre  quelques-uns  devant  le  conseil  de 
guerre. 

Et  voici  qu’en  un  second  volume:  Dévastati<>ns,  paru  chez 
le  même  éditeur,  l’auteur  de  Pavillon  //,  nous  montre  avec 
le  même  talent  ce  que  sont  devenus  depuis  la  guerre  plu¬ 
sieurs  de  ses  anciens  malades.  Je  n’ai  rien  à  ajouter  de  ce 
UC  j’ai  dit  du  premier  volume.  Les  deux  tiendront  leur  place 
ans  la  bibliothèque  des  gourmets. 

C’est  une  nourriture  qu’on  n’avale  pas  comme  un  ragoût 


aux  pommes.  De  temps  à  autre,  une  lampée  qui  fait  claquer 
la  langue. 

.  Voici,  sur  la  Salpêtrière  : 

«  Accueillante  aux  misères  humaines  la  Salpêtrière  a  réservé  un 
quartier  à  celles  qui  se  cachent.  Il  est  retiré  comme  il  convient  et 
on  n’y  arrive  qu’après  avoir  traversé  une  succession  de  cours  et  de 
jardins  qui  évoquent  la  cour  des  miracles  sans  que  ceux-ci  soient 
possibles  hélas  !  De  hautes  murailles,  de  puissants  portails  protègent 
encore  ce  quartier  spécial  qui  s’est  tellement  caché  que  la  charité 
privée  l’ignore  et  que  les  pouvoirs  publics  ne  s’en  souviennent  qu’au 
moment  où  des  économies  s’imposent  :  alors  ils  lui  enlèvent  quel¬ 
ques-unes  de  ses  malades.  Il  est  pourtant  si  bien  fait  pour  elles  avec 
ses  pavillons  séparés,  sans  étage,  ses  spacieux  dortoirs,  ses  ate¬ 
liers  de  couture,  ses  salles  d’isolement  qui  multiplient  les  prérau- 
tiens,  ses  cours,  ses  jardins,  car  il  a  aussi  ses  jardins...,  mais  ils  ne 
s’ouvrent  pas  au  dehors,  comme  les  autres  ». 

Et  Charenton  : 

«  Avant  d’entrer  dans  Paris,  la  Seine,  coquettement,  s’enveloppe 
du  flot  de  la  Marne  au  bas  d’un  coteau  sur  lequel  s’étagent  de  mo¬ 
destes  maisons  ;  elles  semblent  s’être  resserrées  près  du  fleuve  pour 
laisser  le  plus  de  place  possible  au-dessus  d’elles  à  une  vaste  de¬ 
meure  dont  les  jardins  vont  se  confondre  avec  le  bois  qui  couronne 
le  coteau.  Pourquoi  faut- il  que  cette  demeure  ait  valu  au  petit  pays 
qui  paraît  s’être  sacrifié  pour  elle  une  sorte  de  discrédit.  Pourquoi, 
le  nom  de  Charenton  a  l-il  pris  une  signification  (âcheusement  sym¬ 
bolique  f  Peut-être  parce  que  justement  c’est  là  l’endroit  qui  convient 
le  mieux  à  ceux  dont  l’esprit  cherche  l’apaisement  ;  peut-être  aussi 
parce  que  Charenton  est  un  des  berceaux  de  la  psychiatrie  française. 
Mais  une  question  qui  restera  toujours  sans  réponse  se  pose  actuel¬ 
lement  :  pourquoi  chasser  de  là,  comme  de  la  Salpêtrière,  les  mal¬ 
heureux  qu’on  y  soigne  ?  Parce  qu’ils  ne  se  plaindront  pas  ou  que 
leurs  plaintes  seront  sans  écho  ?  Parce  que  leurs  parents  supporte¬ 
ront  tout  plutôt  que  de  livrer  leur  secret  ?  ■ 

Je  ne  commente  pas.  Vous  avez  là  le  Mallet  délicat,  dont  la 
spirituelle  finesse  donne  tant  de  charme  à  sa  grande  bonté. 


Le  docteur  Pierre  Grasset,  le  üls  du  Maître  de  Montpel¬ 
lier,  est  devenu  un  littérateur  plein  d’avenir.  J’ai  eu  l’occa- 
'sion  de  parler  de  lui  à  propos  d' Aimer  et  du  Cœur  et  la 


Une  Crème  qui  embellit 
et  rajeunit. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  crème  de  beauté  ordinaire 
mais  d’un  véritable  produit  scientifique. 

La  couche  extérieure  de  la  peau  ne  contient  pas  d’artères;  elle 
doit  donc  nécessairement  être  nourrie  par  son  contact  avec  la  couche 
interne,  ou  par  le  dehors.  Quand  la  couche  extérieure  ne  reçoit  plus  les 
éléments  nutritifs  nécessaires  à  son  entretien,  la  peau  se  fane  et  se 
fatigue  vite;  les  rides  et  autres  marques  de  l’àge  se  forment  raindemeiit 
et  le  teint  ressembh'  bientôt  à  celui  d’une  {tersonne  vieillie  prématuré¬ 
ment.  Il  est  alors  indispensable  d’alimenter  la  peau  par  l’t'xtérieur 
pour  la  revivifier  et  pour  lui  rendre  toute  l'apparence  de  la  jeunesse  : 
c’est  le  rôle  de  la  Crème  Tokalon. 

Cette  crème  contient  do  l'huile  d’olive  pure  et  d’autres  précieux 
aliments  dermi([ues  artificiellement  prédigérés,  qui  agissent  par 
endosmose  ;  al)sorl)i‘s  par  les  j)ores,  il.s  ont  un  elfcl  tonifiant  sur  les 
tissus  sous  cutanés  et  donnent  aussitôt  une  nouvelle  vie  tui  derme.  La 
peau  retrouve  ainsi  son  aspect  jeune,  elle  devient  plus  douce  et  |)lus 
hlauchtî  que  jamais,  les  rides  pi écoces  et  les  martiues  de  l'àge  s’effa¬ 
cent,  i‘t  les  muscles  mous  et  flasques  se  raffermissent.  En  outre,  les 
pores  dilatées  et  autres  défectuosités  de  la  peau  disparaissent 
complètement. 

L’emploi  de  la  Crème  Tokalon  est  des  plus  discrets  car,  étant 
absolument  non-grasse,  elle  ne  laisse  aucune  trace  de  luisant;  elle 
rend  l’application  de  la  poudre  presqu’invisible  et  son  adlierence 
parfaite.  Elle  u’occasioime  jamais  de  pousse  de  duvets  et  ii'irriie  pas 
f  épiderme  le  plus  délicat. 

Nous  conseillons  vivement  aux  femmes  dont  l'épiderme  est  fané 
ou  fatigué  de  faire  un  essai  de  la  Crème  Tokalon,  car  cett»'  crème  les 
embellira  et  les  rajeunira  d'uue  façon  étonuaule.  Elle  se  trouve  en 
vente  dans  toutes  les  Itonnes  imusDns. 


OUATAPLASME 

du  Docteur  EO.  LANGLEBERT 

Adopté  par  les  Ministèrea  de  la  Guarra, 
de  la  Marine  et  des  Colonies, 

Pansement  émollient,  aseptique,  instantané. 

Précieux  d  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  : 

ECZÉMAS,  ABCES,  FUROMCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES,  do. 

Vente  en  Gaos  :  10,  Hue  Pierre  Ducreux.  PARIS,  et  toutes  Ph 
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LEÇON  D’AGRÉGNTION 


La  claudication  intermittente  artérielle 

Par  M.  le  D'  Gaslon  tUlîAï  l»  (de  Montpellier). 

{Leçon  (P agrégation  faite  le  28  mai  1923.) 

Messieurs, 

Charcot  présenlail  à  la  Société  de  Biologie,  en  18.")(S,  un 
honinie  qui  soufîrait  (raccidculs  singuliers  :  bien  qu'au  repos 
il  n'éprouvât  aucun  malaise,  et  que  la  liberté  des  mouvements 
de  ses  membres  inlérieurs  fût  parfaite,  sa  marche  était  pro¬ 
fondément  troublée,  mais  d’une  façon  intermittente  et  ])res- 
que  périodicjue  ;  facile  et  normale  au  début,  elle  s’alourdis¬ 
sait  après  uu  cpiart  d’heure  ou  une  demi-heure  d’exercice  ; 
l’homme  éprouvait,  dans  un  de  ses  membres  inférieurs,  une  sen¬ 
sation  de  faiblesse  douloureuse,  d’engourdissement  pénible, 
de  tensioiKpii  l’obligeait  à  boiter.  Insistait-il  ?La  douleur,  la 
brûlure  et  enfin  la  cramj)e  devenaient  telles  que  la  chute 
s’ensuivait.  Contraint  au  repos,  le  malade  voyait  jjeu  à  peu  ces 
troubles  se  dissi|)er  spontanément  d’une  façon  complète,  et  il 
pouvait  reprendre,  pour  uu  temps,  sa  (nomenade,  jusqu’à  ce 
que  le  retour  des  accidents  locaux  l'arrêtât  de  nouveau. 

Or  cet  homme  avait  été  antérieurement  atteint  d'un  coup 
de  feu  dans  la  région  iliacpie  externe,  du  côté  correspondant 
au  membre  ainsi  fra])])é.  La  balle  était  demeurée  incluse  dans 
la  profondeur,  où  s’était  dévelopi)é,  à  la  faveur  de  l'érosion 
Iraumaticpie,  un  anévrysme  artério-veineux  des  vaisseaux 
iliacpies  externes, en  mêàne  temps  cpie.du  côté  périphérique, 
le  tronc  artériel  s’oblitérai  t  sur  une  certaine  loiigueur.l  ,e  régime 
circulatoire  du  membre  était  donc  |)rofondénienl  lioublé, 
et  Charcot,  frappé  du  caractère  intermittent  de  cette  claudi¬ 
cation  et  de  ses  rapports  avec  le  travail  musculaire,  accusait 
son  origine  iscliémi([ue.  l.a  suppression  fonctionnelle  d’un  ; 
segment  de  l’artère  nourricière  avait  été  (■om])ensée  par  le  , 
développement  d’un  réseau  artériel  collatéral  conq)lémen- 
taire,  dont  le  débit,  sullisant  au  repos,  cessait  de  l’ctre  lorscpie 
l'exercice  augmenlidt  les  besoins  nutritifs  du  muscle. 

C.i‘s  iails  juscpi’alors  à  j)eu  [)rès  inconnus  en  ])athologie 
luiniaine  -  méritaient  d’ètre.  rapprochés  de  conslalations 
clini(|ucs  et  anatomiques  faites  depuis  plusieurs  aum'-es  ])ar  les 
vélérinaires,  et  jaiur  la  |)rennèie  fois  par  Bouley,  en  LS.'il.sur 
le  cheval.  Les  mêmes  accidents  de  claudication  intermittente 
suivie  de  chute,  la  même  l'eslauralion  spontanée  par  le  simple 
repos  avaient  été  observes  par  lui,  et  les  animaux  qui  présen¬ 
taient  ce  syndrome  él aient  ])orteiirs  d’une  sténose  |)artielle 
de  l’aorte  abdominale  ou  des  artères  iliaques. 

Ainsi  était  constitué  |)our  la  première  fois  le  sundntnie  de 
la  eldiidiralioli  inlernuUeiilc  artérielle,  dont  le  chami)  ne  devait 
pas  larder  à  s’élargir. 


Sécpielle  d’un  traumatisme  direct,  dans  le  cas  de  C.harcot, 
ce  yvndrome  ap|)araît  frétpiemmenl  en  clinique,  en  dehors 
de  loi! le  lésion  chirurgicale. 

les  sujets  cpd  sont  ainsi  frappés  a|)pnrtiennent  pour  la 
plupart  à  la  grande  famille  des  athéromateux  ou  des  hyper- 
tondus  :  attends  entre  10  et  HO  ans,  ils  ont  frécpiemment 
présenté  antérieurement,  sous  riniluence  de  l’ellort  ou  du 
decubilus,  une  dys[)née  [)assagère,  des  douleurs  précoixliales, 
de  petits  accidents  anginiformes  ;  ils  ont  éprouvé  le  phéno- 
ùiène  du  doigt  mort,  du  refroidi.ssemenl  facile  des  extrémités, 
des  acro-paivslhésies  ou  des  fourmillements  variables.  'Mais 
Ces  signes  d'alarme  ont  pu  maii([iu'r  et  les  troubles  de  la  niar- 
elu‘  constituer  le  luemier  accident  morbide  (pu  Irappe  1  atten- 
iiaii  du  sujet. 

II  remarque  tpi'un  de  ses  membres  inférieurs,  quand  ce 
.ne  sont  pas  les  deux,  se  fatigue  plus  facilement  (pieparle  passé 


et  SC  prête  moins  à  l’effort.  Le  peut  n’èlreau  début  c[u’une  sen¬ 
sation  paroxystique  de  lassitude  pénible,  une  crampe  légère, 
(pie  le  repos  dissipe  et  dont  l’homme  ne  se  jiréoccupe  pas  tout 
(le  suite  ;  mais  l'accident  se  reproduit  avec  insistance,  croît 
en  inleusilé  et  s'impose  à  l’attention  ;  d’autres  fois,  d’emblée 
l'accès  revêt  tous  les  caractères  (pie  Charcot  a  si  niagistrale- 
'  ment  observés  chez  son  blessé, et  (jiie  j'ai  rappelés  tout  à  l'heure. 

!  Dans  les  cas  les  plus  typiques,  le  sujet  décrit  nettement  les 
diverses  phases  de  sensations  subjectives  ipii  se  succèdent  : 
phases  d'engourdissement  et  de  tension  pénibles,  de  refroidis- 
!  sement  on  au  contraire  de  bridure,  de  doilleur  et  de  crampe 
I  paralysante.  Leur  i^iège  est  variable,  les  sensations  thermiques 
I  ont  souvent  leur  maximum  dans  les  orteils,  mais  jieuvent 
I  intéresser  tout  le  membre  et  même  la  région  périnéale,  les  dou- 
I  leurs  sont  intenses  dans  les  muscles  du  mollel,  s’irradient  fré¬ 
quemment  dans  le  pied,  elles  siègent  dans  la  longueur  du  mem¬ 
bre  ou  l’enserrent  en  anneaux. 

[  1,’accès  ne  revêt  nas  toujours  les  mêmes  caractères  chez  le 
même  sujet.  11  ajîparaît  plus  tfd  lorsque  l’elTort  est  yilus  grand, 

I  si  la  marche  est  plus  rapide,  le  terrain  plus  accidenté,  si  l'homme 
-  porte  un  fardeau,  s’il  est  au  cours  d’une  période  digestive. 

I  Le  froid  yjaraît  agir  comme  une  cause  j)r()\'ocatrice,  et  ces  ma¬ 
lades  redoutent  l’hiver.  11  n’est  yias  enfin  jus(pi'aux  iniluences 
psychi(pies  (]ui  ne  puissent  s'exercer  ;  tel  sujel  qui  est  capable 
d’activité  chez  lui,  dans  la  sécurité  de  son  domicile,  est  frapjié, 
dans  la  rue,  pour  un  ellort  bien  moindre. 

L'accès  de  claudication  intermittente  comporte  donc, dans 
sa  sv  inptoimdologie  subjective,  une  triade  de  si(jnes  :  moteurs, 
sensitifs  et  vaso-iiioteurs. 

1  '('.)'(/.'/.■(■/(  direct  du  n  eiabre  en  crise  va  nous  permettre  de 
f;dre  des  constatations  du  même  ordre,  mais  susceptibles  de 
mesure. 

L'extrémité  de  ce  membre  est  froide  et  pâle,  parfois  j)la- 
(piée  de  taches  roses  ou  de  marbrures  \  iolettes.  Si  les  accidents 
sont  unilatéraux,  ro])[)().sition  entre  le  membre  sain  et  le 
membre  malade  ))eul  être  nette,  surlout  dans  les  ischémies 
d’origine  lraun)ali([ue  :  en  cas  d'artérite  sjxmtanée,  la  diffé¬ 
rence  peut  être  moins  accusée,  les  deu.x  membres  jxmvant  être 
atteints  ])lus  ou  moins  symétri(piement  ;  meme  alors,  la  me¬ 
sure  des  tenqicratures  locales  peut  mettre  en  évidence  des 
écarts  notables. 

lêx|)lor()ns  directement  les  troncs  artériels  ;  pédieuse,  tibiale 
postérieure,  po])litée,  fémorale  à  l'arcade  :  les  battements, 
gi'iiéralement  peianis  à  la  racine  du  membre,  cessent  souvent 
(le  l'être  à  mesure  (pi’oti  se  dirige  \  ers  son  extréînité  :  ceux  de 
la  pédieuse  et  de  la  tibi;de  postérieure  sont  le  plus  fré- 
(luemnienl  diminués  ou  abolis,  et  souveiil  des  deux  côtés  ; 
ceux  de  la  fémorale  elle-même  |)euvenL  mampicr. 

'L’oscilloniètre  de  Paclum  nous  donne  des  indications  plus 
précises.  11  faut  rappli([uer  .successivement  sur  les  divers  seg¬ 
ments  de  chacun  des  deux  membres,  et  construire  pour  cha¬ 
cun  la  courbe  oscillométrique.  I  es  oscillations  sont  .sensible¬ 
ment  plus  réduites  du  C('.té  imdade,  voire  même  complètement 
abolies.  D’auli’c  part,  au  cours  de  la  décompression  progressive, 
elles  apparaissent  j)lus  lard  et  cessent  ])lus  loi  (pic  de  l’autre 
côlé. 

[.a  preuve  est  ainsi  dani\ce  du  trouble  circulatoire  dont  le 
nieinbre  est  le  siis/e  :  cl  la  caïupiiisdson  des  courbes  sejiueulaires 
entre  elles  permet  de  ;i  cer  appr  / d'autivemenl  le  niveau  où  ce 
Irauble  commence. 

Lomj)ar()ns  mainlenani  le  régime  vasculaire  du  membre 
en  crise,  et  sou  ivgiine  mi  lepas,  en  rabsence  de  tout  malaise. 
l’res(pie  loujours  les  sligmales  d'un  désé'piilii.re  vasculaiie 
peuvent  être  relevés  même  au  '-epos  :  on  note  une  hy|)olher- 
mie  relative,  les  téguments  sont  plus  ou  moins  cyanOsés  ;  le 
membre  placé  en  déclivité  prend  une  coloration  rose  ou  rouge  ; 
les  juilsalions  artérielles  sont  diminuées  ou  elfacéi's  ;  les  oscil¬ 
lations  .sont  réduites. 

.Mais,  souvent,  ees  sligt)udes  sont  moins  accusé  au  repos 
ipl'ail  cours  de  la  crise.  Les  conslalations  exiiérimentales 
d’.\ndré  Thomas  et  1  .évi-\'alensi  sont,  à  cet  égard,  Irèsdémons- 
Irativcs.  Ils  ont  pu  |)rovo(pier,  par  la  marche  à  grands  pas, 
l'apparilion  de  l’acci's  de  claudica I ion.  chez  des  sujets  pié- 
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disposés,  dont  ils  venaient  de  noter  l’état  thermique  périphé¬ 
rique  et  la  courbe  oscilloniétrique.  Par  des  mesures  en  série, 
au  cours  de  l’exercice  musculaire,  ils  ont  nettement  vu  la 
température  s’abaisser,  les  oscillations  s’atténuer  dans  le 
membre  frappé,  puis  le  sfatu  qiio  unie  se  rétablir,  après  la  séda¬ 
tion  par  le  repos. 

En  sens  inverse,  l’immersion  du  membre  en  crise  dans  l’eau 
chaude,  que  Babinski  et  Heitz  ont  pratiquée,  et  qui  est  deve¬ 
nue  le  fondement  d’une  épreuve  classique,  a  pu,  dans  plus 
d’un  cas,  faire  reparaître  ou  accroître  des  oscillations,  pré¬ 
cédemment  abolies  ou  à  peine  sensibles. 

Notons  simplement  ces  faits  j)our  l’instant  ;  ils  nous  mon¬ 
trent  que  si  les  accès  de  claudication  intermittente  éclatent 
bien  en  général  dans  un  membre  mal  irrigué,  il  sem¬ 
ble  qu’à  l’élément  passif  de  sténose  mécanique,  permanente 
et  anatomiquement  hxée,  s’ajoute,  souvent  sinon  toujours, 
au  moment  de  la  crise,un  élément  vaso  moteurac/f/ qui  accroît 
temporairement  l’ischémie. 

Ces  faits  mixtes  sont  intermédiaires  entre  ceux  où  le  régime 
circulatoire  paraît  être  en  tous  temps  semblableà  lui-même,  où 
les  épreuves  de  Babinski  et  d’André  Thomas  demeurent  néga¬ 
tives  et  auxquels  la  conception  de  Charcot  pourra  peut-être 
demeurer  adaptée  dans  sa  formule  si  séduisante,  —  et  d'au¬ 
tres  faits,  plus  récemment  connus,  et  bien  étudiés  au  cours  de 
la  guerre,  où  les  accidents  ischémiques,  tantôt  critiques,  et 
tantôt  prolongés,  existent  en  dehors  de  toute  lésion  anato¬ 
mique  directe  des  parois  même  du  vaisseau.  Ce  sont  là  des 
cas  extrêmes,  dont  nous  aurons  à  reparler. 

l.’analyse  objective  serrée  des  faits  peut  nous  mettre  d’ail¬ 
leurs  en  présence  de  certaines  constatations  parado^jales  :  il 
n’est  pas  possible  d’établir  une  relation  rigoureuse  entre 
l’hypothermie  ou  la  cyanose  de  déclivité  par  exemple,  et  le 
degré  de  la  sténose  vasculaire  mécanique,  'tel  membre,  privé 
d’oscillations  jusqu’au  dessus  du  genou,  peut  ne  pas  présenter 
la  moindre  hypothermie.  1  a  cyanose  de  déclivité,  dont  Weber 
et  Vaquez  ont  montré  l’importance  diagnostique,  manque 
dans  des  cas  d’oblitérations  avérées,  et  s’observe  au  maximum 
dans  certains  de  ces  étranges  syndromes  physiopathiques 
de  guerre,  où  la  lésion  anatomique  n’est  rien  au  regard  des 
accidents  fonctionnels.  Réservons  aussi  ce  point  pour  l’instant. 

11  est  enfin  des  faits  de  dissociations  plus  surprenantes  en¬ 
core,  où  le  syndrome  de  la  claudication  intermittente  est 
aussi  typique  que  possible,  sans  que  l’on  puisse  iiercevoir  la 
moindre  anomalie  dans  le  régime  circulatoire  des  membres 
inférieurs,  tant  au  repos  qu’en  crise.  Le  membre  n’est  pas  froid, 
les  pulsations  sont  perceptibles,  les  oscillations  sont  normales. 
.Mais  dans  ces  cas,  les  accidents  sont  toujours  symétriques 
et  s’accompagnent  de  troubles  médullaires,  l  eur  origine  cen¬ 
trale  ne  paraît  pas  douteuse,  et  nous  les  retrouverons  tout 
à  l’heure. 


Ce  syndrome  de  la  claudication  intermittente  se  transforme 
avec  le  temps.  Il  n’est  en  elïet  qu'un  incident  épisodique,  et 
l’évolution  en  varie  beaucoup  suivant  l’affection  causale. 

Lorsqu’elle  apparaît  à  la  suite  d’un  traumatisme  vasculaire, 
la  crise  de  claudication  éclate  précocement  dès  les  premiers 
exercices  de  marche,  et  son  intensité  est  d’emblée  au  maxi¬ 
mum.  Les  crises  j)euvent  s’esiiacer  par  la  suite,  s’atténuer 
et  même  disparaître,  en  même  temps  que  l’observation  objec¬ 
tive  met  en  évidence  l’amélioration  de  la  circulation  collatérale 
du  membre. 

Spontanée  et  «  médicale  -  au  contraire,  cette  crise  cons¬ 
titue  l’accident  essentiel  et  jjresque  caractéristique  de  toute 
une  période  del’artérite  chronique  ohlitérante.  Cette  allection 
suit  en  général  une  marche /)/oc/csa((  c  :  l’accident  s’aggrave 
avec  elle,  ou  s’efface  au  milieu  d’une  symptomatologie 
j)lus  sévère. 

Des  améliorations  peuvent  survenir,  elles  sontrares.Le  main¬ 
tien  du  statu  (jiiu  peut  s'observer  j)endant  de  nombreuses  an¬ 
nées,  et  c’est  là  une  éventualité  favorable.  Plus  .souvent  l’af¬ 
fection  évolue.  Les  accès  de  claudication  se  rapprochent,  ne 
permettent  tiu’un  exercice  de  plus  en  plus  réduit  ;  leur  intensité 


augmente,  la  douleur  devient  plus  pénible.  Puis  apparaît,  en 
dehors  de  tout  effort  musculaire,  un  symptôme  redoutable, 
la  douleur  de  decubiins,  que.  le  passage  de  la  position  debout 
à  la  position  couchée  fait  naître  dans  le  membre,  soit  immédia¬ 
tement,  soit  après  quelques  minutes  ou  quelques  heures,  (.'est 
un  signe  en  général  tardif.  La  douleur  va  depuis  le  simple 
fourmillement  jusqu’à  la  sensation  de  constriction  la  plus  in¬ 
supportable,  que  la  mise  en  position  déclive  atténue.  Au 
degré  extrême,  le  decubitus  n’est  plus  toléré  par  de  tels  mala¬ 
des  :  ce  sont  ces  malheureux  que  vous  avez  vus,  avec  trop  de 
fréquence,  dans  les  salles  d’hôpital,  assis  dans  un  fauteuil 
durant  des  nuits  entières,  les  jambes  envelopj)ées  de  couver¬ 
tures  et  les  pieds  au  sol.  f.eur  repos  est  à  ce  prix. 

Plus  tard,  nous  entrons  dans  la  phase  des  troubles  trophi¬ 
ques,  des  ulcérations  des  orteils,  des  nécroses  et  des  gangrènes 
des  extrémités  avec  toutes  leurs  conséquences.  Nous  par¬ 
courons  toute  l’histoire  de  l’artérite  oblitérante  des  membres 
inférieurs,  à  laquelle  nous  ne  saurions  nous  attarder.  Rap¬ 
pelons  toutefois  que  l’apparition  et  l’extension  des  nécro¬ 
ses  trophiques  sont  pour  une  grande  part  fonction  de  la  rapi¬ 
dité  du  processus  d’oblitération  :  une  artérite  très  lentement 
progressive  peut  ne  jamais  se  compliquer  d’accidents  gangré¬ 
neux,  car  les  anastomoses  compensatrices  sont  alors  dans  les 
meilleures  conditions  de  développement.  L’oblitération  rapide 
est  au  contraire  pleine  de  menaces. 


Le  terme  de  claudication  intermittente  s’applique  avec 
beaucoup  d’exactitude  à  ces  accidents  artériels  lorsqu’ils 
frappent  les  membres  inférieurs. 

Mais  les  meir.bres  supérieurs  peuvent  être  aussi  atteints  quoi¬ 
que  avec  beaucoup  moins  de  fréquence.  Les  prodromes  sont 
les  mêmes,  il  n’est  pas  rare  que  le  malade  éprouve  une  sensa¬ 
tion  d’engourdissement  continu  qui  s’accroît  et  devient  dou¬ 
loureuse  par  l’effort.  A  l’occasion  d’un  exercice  musculaire 
quelque  peu  prolongé,  la  main  se  bloque  sur  le  porte-plume  ou 
le  pinceau  qu’elle  tient  ;  une  infirmière  sentait  à  la  fin  de  la 
journée  sa  main  se  crisper  pour  un  temps  sur  sa  seringue  ;  un 
pianiste  devait  interrompre  son  jeu  ;  un  prévôt  d’escrime, 
observé  par  Heitz,  voyait  son  fleuret  tomber  de  sa  main  après 
quelques  minutes  d’assaut.  Nothnagel,  Macé  de  Lépinayont 
rapporté  des  faits  analogues,  qui  rappellent  la  crampe  des 
écrivains,  mais  que  Déjerine  discute. 

Il  s’agit  là  de  phénomènes  transitoires  qui  s’eflacent  par  le 
repos,  mais  sont  toujours  prêts  à  reparaître. 

11  est  même  des  cas  plus  complexes  sans  doute,  où  l’influence 
de  l’effort  est  moins  nette,  et  telle  malade  ,  petite  hyperten¬ 
due  à  artères  durcies,  éprouvait,  pendant  certainespériodes, 
en  dehors  d’accès  de  claudication  typique,  des  sensations 
paroxystiques  de  constriction  douloureuse  avec  parésie  du 
membre  supérieur,  renouvelées  à  plusieurs  reprises  pendant 
la  nuit.  X’oublions  pas  qu’un  élément  psychique  aggrave 
parfois  les  sensations  des  sujets  qui  s’observent  et  que  pré¬ 
occupe  leur  état. 

Charcot  fut  le  premier  encore  à  observer  cette  méiopragie 
paroxystique  du  membre  supérieur  ;  il  y  vit  l’équivalent  des 
accès  de  claudication  intermittente  qu’iî  avait  précédemment 
décrits.  Aussi  proposa-t-il  de  réunir  les  faits  de  cet  ordre  sous 
le  nom  de  paralpsie  douloureuse  inter. i  illente.  Ce  ternie 
nouveau,  plus  général,  n’a  pas  été  communément  adopté, 
non  plus  que  celui  de  n.yasthénie  paroxystique  anyioscléreiisc, 
employé  par  1  ligier  . 

Quel  que  soit  le  membre,  ou  mieux  le  territoire  organique 
frappé,  on  préfère  conserver  à  l’accident  critique  le  nom 
imagé  sous  lequel  il  a  été  jirimitivement  décril,  cl  (jui  rajipelle 
sa  modalité  la  plus  nette  et  la  plus  anciennement  connue. 
C’est  ainsi  que  nous  allons  voir  s’élargir  encore  le  champ  de 
la  claudication  intern.iltente  artérielle. 


Ramsay  llunt,  de  New-York,  a  décrit  en  Hll.'l  le  type 
lombaire  de  la  claudication  intenniltente.  caractérisé  par  le 
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spasme  douloureux  des  muscles  lombaires,  à  la  suite  de 
la  marche  ou  du  maintien  de  la  station  debout,  spasme 
tantôt  bilatéral,  tantôt  unilatéral,  qui  disparaît  rapidement 
après  un  temps  de  repos,  (diez  une  femme  de  G6  ans,  ce 
«  lumbago  ischémique  »  est  survenu  dix  ans  après  l’apparition 
de  crises  nettes  de  claudication  intermittente  des  deux 
incmbres  inférieurs  par  artérite. 

Tous  les  territoires  musculairesjpeuvent  être  frappés. 

Lit  il  n’est  de  même  aucun  ierriioire  somatique,  aucun 
viscère,  qui  ne  puisse  être  le  siège  de  ces  accidents  critiques. 

(’.’est  ainsi  que  Grasset  a  pu  décrire  la  claudication  inter¬ 
mittente  des  organes,  écjuivalent  clinique  des  syndromes  mus¬ 
culaires  que  nous  avons  eus  en  vue  jusqu’à  maintenant. 

Et  comme  chaque  organe  dispose  d’une  réponse  fonction¬ 
nelle  personnelle,  nous  jjouvons,  d’ores  et  déjà,  j)ressentir  la 
grande  variété  des  tableaux  cliniques  qui  j^euvent  être  ainsi 
réalisés,  et  qu’un  lien  pathogénique  étroit  va  nous  permettre 
de  rapprocher  en  un  groupement  logique,  en  dépit  de  leur 
apparente  diversité  symptomatique. 

Tous  ces  syndromes  organiques  sont  essentiellement  carac¬ 
térisés  par  la  brusque  et  temporaire  suspension  de  telle  ou 
(elle  fonction,  survenant  au  cours  d’une  période  de  pleine 
activité.  Te  retentissement  de  cette  suspension  dépend  essen¬ 
tiellement  de  l’organe  frappé,  de  la  nature  de  la  fonction  blo¬ 
quée,  et  probablement  aussi  d’autres  facteurs  que  nous  ne 
faisons  encore  que  soupçonner.  L’inhibition  n’est  pas  tout  ; 
il  est  sans  doute  ici  aussi  un  élément  actif  dont  il  faudra, 
dans  bien  des  cas,  tenir  compte. 


La  claudication  interinittenie  des  centres  nerveux  constitue 
un  accident  fréquent,  très  variable  d’aspect  ;  c’est  un  signal 
d’alarme,  de  première  importance  qu’on  ne  doit  ni  méconnaî¬ 
tre,  ni  négliger. 

Les  plus  communs  des  symptômes  en céphahV/ncs  en  sont  la 
céphalalgie,  l’inaptitude  à  l’effort  intellectuel,  la  fatigabilité 
facile.  La  douleur  est  le  plus  souvent  frontale  ;  parfois  hémis¬ 
phérique,  elle  prend  le  type  de  l’accès  migraineux,  et  peut 
même  s’accompagner  d’accidents  visuels  paroxystiques  qui 
la  rapprochent  de  la  migraine  ophtalmicjue.  (i’est  encore  la 
somnolence  facile,  qui  va  jusqu’à  la  crise  de  narcolepsie,  l’a¬ 
pathie,  l’inégalité  du  caractère.  11  s’agit  là,  vous  le  voyez, 
de  symptômes  peu  caractéristiques,  mais  qui  seront  remarqués 
s’ils  atteignent  un  sujet  jusque-là  bien  normal  et  qui  frapperont 
d’abord  par  leur  intermittence  et  leur  fugacité. 

D’autres  manifestations  plus  nettes  alarmeront  davantage 
le  sujet  ou  son  entourage.  Ce  sont  les  troubles  brusques  de  la 
méi.oire,  du  tangage,  dès  organes  des  sens:  amnésies  tempo¬ 
raires  et  soudaines,  embarras  passager  de  la  parole,  pouvant 
aller  jusqu’à  l’aphasie  transitoire  ;  amblyopies  et  amauroses  mo¬ 
mentanées,  hémianopsies,  voire  même  ophtalmoplégies.  Druns 
a  décrit  sous  le  nom  de  dyslexie  un  accident  intermittent  fort 
caractéristique  ;  au  cours  d’une  lecture,  le  sujet  cesse  soudain 
d’interpréter  les  caractères  qu’il  a  sous  les  yeux  ;  il  les  voit 
dislinctemenl,  il  n’a  pas  d’amblyopie,  mais  il  ne  comjjrend 
dus  leur  sigiiiücation.  Cette  situation  angedssante  dure  peu  ; 
a  fonction  renaît  lentement  et  la  lecture  peut  être  reprise. 
Rick  et  Sommer  ont  vu  dans  cet  accident  une  claudication 
intermittente  du  pli  courbe,  où  ils  plaçaient  le  centre  visuel 
du  langage. 

i. 'appareil  auditif  et  vestibulaire  n’est  pas  éi)argné.  Les 
hypoacousies  temporaires,  les  bourdonnements  d  oreille  et 
autres  accitlents  sensoriels  sont  peu  caractéristiques.  Mais 
une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  vertiges. 

^'ous  savez  avec  quelle  fréquence  le  vertige  s’observe  chez 
les  athéromateux,  les  hypertendus,  les  brightiques.  Grasset 
le  considère  dans  beaucoup  de  cas  comme  le  résultat  d’une  clau¬ 
dication  intermittente  des  centres  automatiques  de  l’équi¬ 
libration. Ce  n’est  parfois  qu’un  simple  vertige  léger  qui  accom¬ 
pagne  le  passage  de  la  position  couchée  ou  assise  à  la  position 
debout.  D’autres  fois,  le  vertige  s’accomj)agne  d’accidents 
lai) vriulhi([ues  ou  raéocéphaliques  plus  importants.  Le  ver¬ 


tige  de  Ménière,  avec  sa  tétrade  de  signes  :  bruits  subjectifs 
auriculaires,  vertige  intense  allant  jusqu'à  la  chute,  assourdis¬ 
sement,  chasses  digestives,  n’est  pas  l’apanage  des  seuls  sujets 
porteurs  de  lésions  directes  du  labyrinllie.  ]1  constitue  bien 
souvent  un  accident  paroxystique  de  claudication  artérielle 
labyrinthique,  suivi  de  rcsiitntio  ad  intrgrnm.  Mais  il  n’est  pas 
la  seule  modalité  par  laquelle  s’exprime  ce  déficit  temporaire. 
La  triade  vestibulo-cochléaire  de  Ménière  correspond  au  dé¬ 
ficit  du  territoire  complet  de  l’artère  auditive  interne,  mais 
Lermoyez  signale  des  accidents  équivalentaires  dont  les  uns, 
vestibulaires,  sont  surtout  vertigineux  sans  signes  auditifs  ; 
les  autres,  cochléaires,  surtout  sensoriels  sans  Vertiges.il  est 
enfin  une  forme  curieuse  de  vertige  paroxystique  que  Ler¬ 
moyez  a  décrite  en  1918  et  où  les  accidents  se  .succèdent  dans, 
un  ordre  inverse  par  rapport  à  ceux  du  syndrome  de  Ménière 
l’assourdissement  cessant  quand  le  vertige  apparaît  ;  c’est  le 
<1  vertige  qui  fait  entendre  »  que  Lermoyez  compare  à  la 
pénible  sensation  de  l’onglée,  qui  accompagne  leretour  de.  la 
circulation  dans  un  membre  momentanément  ischémie. 

Dans  d’autres  cas,  le  vertige  se  complique  à' accidents  épilepti- 
ior'!  es  ou  apoplectiformes.  Il  peut  s’agir  parfois  d’une  épi¬ 
lepsie  bulbo-protubérantielle,  observée  chez  certains  cérébro¬ 
scléreux,  et  ce  peut  être  alors  une  véritable  claudication  inter¬ 
mittente  du  mésocéphale. 

Ces  accidents  ressemblent  à  ceux  qui  éclatent  par  paroxysmes 
chez  les  grands  bradycardiques  et  qui  relèvent  très  vraisem¬ 
blablement,  mais  par  un  mécanisme  différent,  d’une  ischémie 
centrale.  Nous  devons  souligner  ici  l’analogie  clinique  des  phé¬ 
nomènes. 

I  es  sijndron  es  jacksoniens  eux-mêmes  ont  pu  être  observés 
au  cours  de  l’artérite  cérébrale. 

Xe  soyez  pas  surpris  de  voir  une  claudication,  un  déficit 
ries  centres,  s’exprimer  par  des  accidents  périphériques  aussi 
actifs  qu’une  crise  éjiileptiforme  ;  l’inhibition  momentanée  de 
centres  frenateurs  laisse  le  champ  libre  à  d’autres  centres 
et  vous  savez  quelle  place  tendent  à  prendre  en  pathologie 
nerveuse  les  accidents  de  décérébration,  ou  plus  généralement 
de  libération  des.centres,  par  suppression  de  leurs  antagonis¬ 
tes. 

Vous  savez  enfin  que  l’élément  fondamental  de  tout  acci¬ 
dent  comitial,  celui  qui  ne  manque  jamais  et  caractérise  le 
«  petit  mal  «  comme  les  équivalents  épileptiques,  c’est  raà.se/i  ce, 
phénomène  de  déficit  pur.  Or  l’absence,  cette  claudication 
intermittente  de  la.  conscience,  peut  s’observer,  sur  le  tard, 
chez  ces  sujets  que  nous  venons  de  voir  temporairement 
frappés  d’accidents  de  déficit  central  ;  elle  constitue  donc 
un  nouvel  aspect  de  cette  méiopragie  fonctionnelle  intermit- 
lente.  En  présence  de  jiareilles  analogies  il  n’est  pas  éton¬ 
nant  que  l’on  ait  voulu  faire  de  l’épilepsie  tardive  et  sur¬ 
tout  sénile  un  syndrome  vasculaire.  L’est  trop  généraliser 
sans  doute. 

La  claudication  des  centres  nerveux  ne  saurait  enfin  man¬ 
quer  de  s’exprimer  périphériguement  par  des  troubles  sensi¬ 
tifs  et  moteurs. 

Grasset  a  décrit  une  claudication  intermittente  de  la  sensi- 
bililc  :  un  malade  observé  par  lui  n’éprouvait  une  sensation  de 
piqûre  (pLaprès  avoir  été  j)iqué  au  même  endroit  à  quatre  ou 
cinq  rcjjrises  différentes  ;  si  on  poursuivait  rexjiérience,  toute 
jierception  s’abolissait,  même  jiar  sommation  ;  au  bout  d’un 
certain  teinjis,  la  sensation  renaissait,  ])our  s’éclipser  bientôt 
à  nouveau. 

Les  inonojdégies  tcmjioraires  d’origine  centrale  sont  mieux 
connues  et  se  rapprochent  jiar  bien  des  points  des  accidents 
de  claudication  desniembres.  La  parésie  intermittente  d’un 
membre  supérieur,  ou  d’un  de  ses  segments,  avec  fourmille¬ 
ments  et  douleurs,  s’observe  avec  quelque  fréquence. 

Fhifin  j’ai  déjà  fait  allusion  à  ces  paraplégies  intermittentes, 
qui  s’accompagnent  des  mêmes  signes  sensitifs  que  les  acci¬ 
dents  du  type  L.harcot,  évoluent  de  façon  semblable,  mais 
s’en  distinguent  fondamentalement,  d’une  part  par  l’absence 
des  signes  vasculaires  (les  battements  artériels  sont  perçus, 
les  oscillations  sont  normales,  les  troubles  vaso-moteurs  man- 
(pient),  d’autre  part,  par  rcxistence  d’un  syndrome  médul¬ 
laire  :  les  réflexes  tendineux  son!  exagérés,  iî  existe  de  la  tré- 
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Eidatioii  épileptoïde  du  pied  et  de  la  rotule,  le  signe  de  Ba- 
inski  est  parfois  positif,  les  mictions  sont  impérieuses  et  les 
fonctions  génitales  s’affaiblissent.  Déjerine  a  décrit  en  1891 
et  en  1896  cette  for.ite  médullaire  de  lu  clnudiralion  intermil- 
lenle,  qui  dans  ses  cas  était  l’expression  d’nne  artérite  syphili¬ 
tique  du  renncment  lombaire  de  la  moelle.  Dnpré  a  montré 
que.  toute  artérite  médullaire,  même  non  spécifique,  peut  en¬ 
gendrer  le  même  tableau. 

N’a-t-on  pas  enfin  cherché  à  expliquer  certains  troubles 
viscéraux  temporaires  eux-mêmes  par  la  méiopragie  mo¬ 
mentanée  des  centres  correspondants  ;  les  accès  d’arythmie 
respiratoire  du  type  de  Cheyiie-Stokes  (sans  urémie),  par  la 
claudication  bulbaire  ou  encéphalique  ;  certaines  sensations 
constrictives  du  thorax  et  de  l’abdomen,  par  celle  de  la  région 
postérieure  de  la  moelle  (Grasset),  le  type  paraplégique  cor¬ 
respondant  plutôt  au  dysfonctionnement  des  régions  anté¬ 
rieures  ? 

L’aboutissant  de  ces  syndromes  de  claudication  intermit¬ 
tente  des  centres  est  très  comparable  à  celui  des  syndromes 
périphériques,  lorsque  les  uns  et  les  autres  sont  fonction  de 
l’artérite  chronique  :  ils  tendent  vers  la  nécrobiose  du  ter¬ 
ritoire  mal  nourri.  La  cérébrosclérose  lacunaire  d’une  part, 
la  sclérose  médullaire,  qui  engendre  la  paraplégie  spasmodique 
définitive,  de  l’autre  nous  apparaissent  comme  des  équiva¬ 
lents  pathogéniques  de  la  gangrène  des  extrémités  par  artérite 
oblitérante. 


11  est  enfin  des  si/ndruines  purement  idseéraux  qui  présentent 
des  analogies  frappantes  avec  les  accidents  de  claudication 
intermittente  artérielle. 

.le  vous  rapjiellerai,  sans  m’étendre  longuement  sur  ce  point, 
(pielle  jilace  a  tenue,  dans  l’histoire  de  V angine  de  puilrine,  la 
notion  de  l’ischémie  cardiacjne  par  insuflisance  coronarienne, 
qu’après  .lenner,  Potain  et  fluehard  ont  accusée.  La  constata¬ 
tion  de  plaques  d'atlîérome  à  l'entrée  des  coronaires  chez 
certains  angineux  avait  fourni  à  cette  conce])tion  un  argu¬ 
ment  anatomique,  leur  débit  sanguin  se  trouvant  ainsi  réduit 
et»ne  suflisant  plus  aux  liesoins  du  muscle  cardiaque  qu’à  l’état 
de  repos  corporel.  L’accès  d’angor  survient  en  effet  fréquem¬ 
ment  à  l’occasion  de  la  marche  ou  de  l’effort,  mais  il  survient 
.souvent  aussi  par  le  simple  decubitus.  \  ous  savez  qu’il  n’existe 
pas  en  réalité  de  rapportconstant  entre  l’athérome  coronarien 
et  l’angine  de  poitrine.  C.’esl  dans  la  souffrance  du  plexus  car¬ 
diaque  consécutive  à  la  distension  d’une  aorte  altérée,  ou  d’uii 
ventricule  gauche  forcé,  qu’il  faut  plutôt  chercher  l’origine 
des  redoutables  crises  d’angor.  (,’est  également  parmi  les  acci¬ 
dents  paroxystiques  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche, 
qu’il  convient  de  ranger  aujourd’hui  ces  palpitations  angois¬ 
santes  et  douloureuses,  ces  accidents  de  dyspnée  d’effort  et 
de  pseudo-asthme  nocturne,  si  fréquents  chez  les  hypertendus. 

Les  accidents  abdominaux  méritent  de  retenir  plus  lon¬ 
guement  notre  attention.  Les  sujets  porteurs  d’athérome  de 
l’aorte  abdominale  réalisent  souvent  des  crises  douloureuses 
paroxystiques,  d’un  grand  polymorj)hisme  clinique,  et  que 
nous  connaissons  bien  depuis  l’observation cp/;,s  dePotain, 
(1899)  et  dc]uûs  les  descriptions  de  .loscpli  9  eissier,  d’I  Inchard, 
de  Loepcr.  f.e  tableau  peut  être  dramatique  et  solennel.  A 
l’occasion  d'un  effort,  d’un  repas  coi)ieux,  d'une  émotion, quel- 
((uetois  par  le  simple  decubitus,  éclate  chez  le  .prédipj)osé  uii 
syndrome  chjuloureux  abdominal  intense  (jui  rappelle  l’angor 
pectoris,  et,  que.  depuis,  1  fuchard  et  Pal  ont  désigné  sons  le 
nom  d'angar  ahdoininalis.  1  a  douleur  naît  à  la  région  xiphoï- 
dicnne  ou  au  creux  épigasfrique.  Mlle  s’irradie  en  ceinture  .sans 
gagner  les  f)ras  ;  elle  s’eleiul  vers  le  dos,  vers  les  lombes, 
descend  le  long  des  artères  iliacpics,  jn-end  rapidement  un 
caractère  de  constriclion  atroce  et  angoissante.  Le  malade 
est  pâle,  couché  en  chien  de  fusil.  11  présente  de  la  sialorrhèe, 
des  voinisseiuents  alimentaires  liyperacides,  de  la  con.stipation 
avec  rétraction  de  la  paroi  abdominale,  parfois  au  contraire 
avec  nièfèorisine.  Plus  rarement  la  crise  s’accomj)agne  d’une 
dèb.àcle  diarrhéi(|ue.  Sa  duiée  est  variable,  elle  est  en'  movenne 
d’un  quart  d’heure  à  une  ilemi-henre  ;  les  crises  se  répètent  à 
des  intervalles  qu’on  ne  peut  guère  prévoir. 


Les  accidents  digestifs  sont  parfois  très  discrets  ;  ils  sont 
au  contraire  très  accusés  dans  le  type  que  Loeper  a  décrit 
en  Idld  sons  le  nom  de  crise  entéralgique. 

f.a  crise  abdominale  peut  se  compliquer  de  symptômes  lo¬ 
caux  ou  même  se  réduire  à  eux. 

Les  iroiibles  jonclionncls  gastriques  peuvent  être  au  premier 
plan.  L’est  une  distension  ])aroxystique  de  l’estomac,  avec 
éructations,  douleurs  et  brûlures  sus-ombilicales,  spontanées 
et  à  la  pression,  qui  surviennent  par  crises  quelques  minutes 
ou  même  une  demi-heure  ou  une  heure  après  le  repas  et  qui  se 
prolongent  jusqu’au  vomissement  libérateur.  Aucune  lésion 
organique  de  l’estomac  n’explique  ce  syndrome  intermittent  ; 
Larricre,  qui  l’a  étudié,  le  considère  comme  un  accès  de  méio- 
])ragie  gastrique,  i)ar  claudication  intermittente  du  tronc  cœlia- 
c[ue.  Buch,  qui  rapportait  en  L'Ol  23  observations  de  ces  <■  cri¬ 
ses  j)seudo-gastriques  <>,  avait  remarqué  que  les  aliments 
n'exerçaient  d’innuence  sur  elles  que  j)ar  leiir  masse  et  non 
par  leur  qualité  et  que  pendant  l’accès  l’aorte  étail  sensible  à 
la  pression. 

D’autres  fois  les  accidents  jiaraissent  réduits  au  territoire 
mésentérique,  et  nous  assistons  à  un  syndrome  de  colite  paro¬ 
xystique. 

On  a  encore  inN’oqué  la  même  insuffisance  circulatoire  tem¬ 
poraire  pour  expliquer  certaines  albuminuries  intermittentes, 
voire  même,  sous  l’influence  d’une  insuffisance  pancréatique 
fonctionnelle  momentanée,  certaines  glycosuries  soudaines  et 
passagères. 

Enfin  si  la  claudication  intermittente  proprement  dite,  celle 
cpi’observa  Lharcot,  est  le  plus  souvent  le  fait  d’nne  artérite 
iliaque  ou  fémorale,  elle  est  souvent  aussi  le  résultat  de  l’aor¬ 
tite  abdominale  elle-même,  et  on  a  vu  les  cri.ses  d’angor  abdo- 
minalis  alterner,  chez  le  même  sujet,  sans  athérome  des  troncs 
|)ériphéri(pies,  avec  la  boiterie  paroxysticpie  d’effort.  La 
claudication  des  chevaux  observés  par  Bouley  était  bien  le 
fait  d’une  sténose  athéromateuse  de  l’aorte  abdominale. 

Chez  de  pareils  sujets,  observés  au  repos,  trois  signes  doivent 
surtout  retenir  l’attention  :  l’élargissement  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  son  anormale  laxité  qui  permet  de  la  faire  rouler  sous  le 
doigt  et  surtout  son  incurvation  à  la  fois  dans  le  sens  latéral 
et  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Et  de  même  f|ue  nous  avons  vn  survenir,  après  une  période 
jilus  ou  moins  longue  d’accidenis  de  méiopragie  critique, 
aux  membres  le  sphacèle  des  extrémités,  dans' les  centres  ner¬ 
veux  la  nécrobiose  des  territoires  mal  irrigués,  nous  voyons 
cet  entéralgique,  cet  angineux  abdominal,  exposé  aux  drama¬ 
tiques  accidents  intestinaux  de  la  thrombose  mésentérique. 
Et  ce  fait  encore  sépare  l’angor  abdominalis  de  l’angor  pec- 
foris,  car  le  muscle  cardiaque  des  angineux  est  rarement  frappé 
des  accidents  trophiques  qui  menacent  au  contraire  l’athé- 
roniateux  coronarien. 


Ici  une  remar([ue  s’impose.  Vous  n’èles  pas  sans  avoir  été 
frappés  des  analogies  cliniques  profondes  qui  existent  entre  les 
manifesfafions  bruyantes  de  la  crise  de  claudication  abdomi¬ 
nale  et  certains  autres  accidents  abdominaux  paroxystiques 
(|ui  ])araissenl  cependant  s’en  éloigner  lieaucoup  jiar  leur 
étiologie  et  jiar  les  constatations  anatomiques  au’ils  com¬ 
portent  en  général.  La  crise  d’angor  abdominalis  fait  songer 
à  la  cclique  de  plomb  et  à  la  crise,  gaslrique  du  labes,  comme 
aussi  à  ces  syndromes  décrits  par  .laboulay  et  Laignel-La- 
vastine  sons  le  nom  de  .stjndiv'nes  aigus  d'e.vcilalion  solaire. 

Or  la  coli(iue  saturnine  et  les  crises  viscérales  du  tabes 
constituent  ce  (pie  Oallavardin  appelle  des  a  ises  luij)erlensives, 
sinon  localisées,  au  moins  ai>ee  sgmpté)  nés  de  localisation 
et  Bal  fait  entrer  dans  le  même  groupe  les  accidents  douloureux 
de  l’acjrtite  abdominale. 

Au  cours  de  la  colicfue  de  plomb,  ])ar  exemple,  il  existe  une 
i>aso-ron.slrirli()n  intense  des  naisseau.i  (d>don  inau.r  qui  prédo¬ 
mine  dans  le  domaine  du  s|)lanchnique  :  elle  s’accompagne 
d’une  douleur  èpigaslri(pie  déchirante,  cpi’explicpient  .sans 
doute  la  distension  des  vaisseaux  ])ar  la  stase  en  mont  du  ter- 
ritoiie  spasmé,  et  les  tiraillements  consécutifs  des  ramifications 
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nerveuses  ;  d’une  atonie  intestinale  avec  constipation  ;  d’une 
diminution  de  volume  du  foie,  moins  irrigué  ;  de  rétraction 
pariétale  et  de  vomissements  ;  elle  s’accompagne  aussi  d’une 
élévation  te  iporaire  de  la  tension  artérielle,  qui,  discrète  dans 
les  cas  légers, est  au  contraire  manifeste  dans  les  formes  sévères 
et  se  complique  alors  de  troubles  encéphaliques  de  gravité 
croissante,  qui  ne  cèdent  qu’avec  elle  :  l’amaurose,  avec  déco¬ 
loration  temporaire  des  artères  papillaires  dont  le  spasme 
est  visible  à  l’ophtalmoscope  ;  la  surdité  ;  l’aphasie,  cette 
«  amaurose  cérébrale  »  de  Vaquez  ;  et  enfin,  au  degré  suprême, 
les  accidents  convulsifs  delà  grande  «  encéphalo{)athie  satur¬ 
nine  ». 

L’hypertension  artérielle  est  plus  discutée  au  cours  de  la 
crise  viscérale  du  tabes  ;  signalée  par  Pal,  elle  a  été  à  nouveau 
mise  en  évidence  par  Claude  et  Norero.  Elle  paraît  moins  cons¬ 
tante  et  plus  modérée  qu’au  cours  de  la  colique  de  plomb. 

Dans  la  crise  d’angor  abdominalis,  Teissier,  .Schnitzler, 
accusent  aussi  la  vaso-constriction  viscérale,  et  par  là  s’aflir- 
merait  l’étroite  parenté  physiopathologique  de  ces  divers  syn¬ 
dromes. 


Ainsi  donc  qu’il  s’agisse  des  membres,  des  centres  nerveux 
ou  des  divers  viscères,  nous  nous  trouvons  toujours  en  pré¬ 
sence  d’accidents  de  méiopragie  intermittente  dont  l’expres¬ 
sion  clinique  est  toujours  comparable  à  elle-même  dans  un 
territoire  déterminé,  mais  qui  i)araissent  relever  tantôt  d’alté¬ 
rations  vasculaires  précises  suscej)tibles  de  servir  de  base  à 
une  interj)rétation  pathogénique  simple,  celle  de  Charcot, 
tantôt  de  causes  actives  plus  obscures  et  dont  une  part  nous 
échappe  encore. 

Une  notion  fondamentale  paraît  dominer  tous  ces  syndromes 
disparates  :  c’est  celle  de  Visché  nie  momentanée  qui  frappe  le 
territoire  en  crise,  d’où  résultent  l’insuflisance  de  l’apport 
nutritif,  l’arrêt  de  la  fonction,  et  dans  une  certaine  mesure  la 
douleur  née  dans  des  tissus  anémiés  et  baignés  d’humeurs 
viciées. 

Quelle  est  la  cause  de  celte  ischémie  internütlenle  ? 

■Je  vous  ai  dit  l’interprétation  de  Charcot  ;  elle  est  restée 
classique  et  demeure  satisfaisante  dans  bien  des  cas.  Le  sujet 
est  porteur  de  lésions  artérielles  qui  rétrécissent  le  calibre  des 
vaisseaux,  ou  qui,  oblitérant  la  voie  principale  d’irrigation,  ne 
le  laissent^disposer  que  des  voies  collatérales,  plus  réduites. 
Cet  état  de  choses  a  été  engendré  tantôt  par  un  traumatisme, 
une  plaie  de  guerre,  un  anévrysme  artério-veineux,  une  liga¬ 
ture  chirurgicale,  tantôt  par  un  processus  spontané  d’artérite 
chronique  athéromateuse,  infectieuse,  toxique,  ou  auto¬ 
toxique,  dont  je  ne  veux  pas  rappeler  ici  la  riche  étiologie.  11 
peut  même,  dans  des  cas  rares,  relever  de  malformations  arté¬ 
rielles  sténosantes.  Le  résultat  en  est  une  diminution  du  débit 
sanguin  maximum  dont  le  réseau  artériel  est  capable  :  ce  débit 
est  cependant  sufïisant  pour  les  besoins  des  tissus  au  repos  ; 
il  ne  l’est  plus  lorsque  l’exercice  demande  nn  apport  sanguin 
plus  abondant  et  plus  rapide,  qu’il  s’agisse  d’e.Tort  musculaire, 
de  travail  cérébral,  ou  d’activité  digestive.  «  Si  la  fonction, 
s’exagère,  dit  Grasset,  l’organe  devient  insufiisant,  fait  quelques 
faux  pas,  cloche,  boite,  puis  cesse  momentanément  de  fonc¬ 
tionner  B.  La  crampe  douloureuse  arrête  la  marche,  paralyse 
le  bras  ;  l’acte  psychique  conscient  ou  automati(iue  est  inter¬ 
rompu  ;  la  crise  abdominale  éclate. 

Les  constatations  anatomi(iues  directes  qui  ont  pu  être 
faites  dans  bien  des  cas  apportent  un  argument  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir.  Je  ne  m’attarderai  pas  à  décrire  les 
lésions  de  l’artérite  scléreuse  et  athéromateuse  :  je  vous 
rappellerai  seulement  que  le  rétrécissement  du  calibre  arté¬ 
riel  est  imputable  tantôt  au  bourgeonnement  de  la  seule  tuni¬ 
que  interne,  tantôt  le  plus  souvent  à  de  ralhérome  vrai,  eu 
plaque  calcaire,  bu  en  fover  ramolli  et  ulcéré  Or  ces  lésions 
athéromateuses  siègent  fréquemment  aux  [)oints  de  bifur¬ 
cation  des  troncs  artériels,  à  l’origine  des  iliaques  [)ar  exemple, 
ce  qui  engendre  des  accidents  de  claudication  bilatérale. 

L’aorte' abdotninale  est  tapissée  de  plaques  gélatiniformes 
ou  athéromateuses  plus  serrées  autour  de  l’oritice  d’origine 


des  vaisseaux  collatéraux  et  il  faut  voir  dans  ce  fait  une  des 
circonstances  qui  commandent  la  localisation  des  accidents. 
A  la  base  du  cerveau,  il  faut  examiner  attentivement  l’hexa¬ 
gone  de  Willis. 

Il  existe  donc  bien  dans  un  grand  nombre,  de  cas  un  obstacle 
mécanique  à  la  circulation. 

Cet  obstacle  anatomique  explique-t-il  tout  ? 

Lharcot  croyait  à  la  restriction  permanente  et  invariable 
du  débit  circulatoire,  du  fait  des  lésions  pariétales  qui  dimi¬ 
nuent  les  lumières  vasculaires.  Seuls  varieraient,  en  fonction 
du  travail,  les  besoins  des  tissus  ;  si  ces  besoins  viennent  à 
dépasser  les  capacités  maxima  de  débit  du  réseau,  la  crise 
de  méiopragie  éclate.  Il  ne  faisait  intervenir  en  rien,  l’acti¬ 
vité  propre  des  tuniques  contractiles  des  artères. 

Or  il  semble  bien  que  le  phénomène  soit  en  réalité  plus  com¬ 
plexe  ;  un  élément  vaso-moteur  actif  intervient,  qui,  en  crise, 
resserre  encore  le  calibre  vasculaire,  et  diminue  le  débit  san¬ 
guin,  au  moment  où  les  tissus  auraient  au  contraire  souvent 
besoin  d’une  irrigation  plus  abondante.  11  est  aisé  d’en  appor¬ 
ter  des  preuves  :  je  vous  ai  dit  les  constatations  d’André 
Thomas  et  Lévi-Valensi  qui  ont  vu  le  membre  en  état  de  clau¬ 
dication  se  refroidir  et  ses  oscillations  s’ éteindre;  celles  de  Ba¬ 
binski  et  Ileitz,  qui  par  l’immersion  dans  l’eau  tiède  ont  arrêté 
la  crise  et  rétabli  les  oscillations  ;  certains  sujets  présentent  de 
longues  périodes  de  sédation  relative,  pendant  lesquelles  leurs 
oscillations  sont  plus  amples.  Cette  variabilité  de  l’état  des 
tuniques  artérielles  est  fonction  de  leurs  réactions  vaso-mo- 

Des  constatations  directes  du  même  ordi’e  ont  pu  être  faites 
dans  d’autres  territoires  ;  de  nombreux  observateurs  ont  pra¬ 
tiqué  l’examen  ophtalmoscopique  de  sujets  atteints  d’amau¬ 
rose  transitoire  par  claudication  artérielle  encéphalique  :  ils 
ont  constaté  la  pfdeur  de  la  papille  et  le  rétrécissement  spas¬ 
modique  des  branches  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  tous 
stigmates  qui  s’effacaient  en  même  temps  que  renaissait  la 
fonction.  Walther  et  l.eriche  ont  vu  les  méninges  pâlir  et  leurs 
vaisseaux  se  resserrer,  en  même  temps  qu’éclatait  une  cpise 
d’épilepsie  jacksonienne.  Enfin  le  vertige  qui,  dans  le  syn¬ 
drome  de  Lermoyez,  éclate  au  moment  où  se  rétablit  brus¬ 
quement  la  fonction  de  l’ouïe,  ne  traduit-il  pas  le  brusque 
alllux  de  sang,  la  brus(jue  «  onglée  labyrinthique  »  qui  suit 
la  levée  d’un  barrage  spasmodique  ? 

A  l’obstacte  mécanique  anato.nique  se  surajoute  donc,  au 
moins  dans  certains  cas,  un  élément  actif  de  vaso-constriction 
qui  en  aggrave  tes  effets. 

Du  ne  peut  nier  l’influence  de  l’effort,  si  nette,  par  exemple, 
dans  la  marche,  qui  augmente  les  besoins  nutritifs  des  tissus. 
Mais  les  accès  de  méiopragie  ne  paraissent  pas  être  toujours 
sous  la  dépendance  étroite  d’un  hyi)erfonctioimement  momen¬ 
tané,  surtout  lorsfju’il  s’agit  des  centres  nerveux  ou  des  grands 
viscères  ;  l’élément  vaso-moteur  prendrait-il  ici  volontiers  une 
importance  plus  grande  ? 

Dans  les  états  artéritiques,  au  cours  desquels  éclatent  la  ma¬ 
jeure  partie  des  accès  de  claudication  intermittente  artérielle 
ï élément  passif  de  sténose  et  Vêlement  actif  de  spas  ne  coexistent 
en  général,  mais  c’est  au  premier  que  semble  dévolu  le  rôle 
j)répondérant.  Et  d’autre  part  nous  avons  vu  que  des  acci¬ 
dents  en  tous  points  analogues  peuvent  éclater  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  artérielles  minimes  ou  même  en  l’absence 
d.‘  toute  altération  vasculaire. 

Si  nous  pouvions  logiquement  classer  tous  les  accidents  de 
cet  ordre,  nous  nous  trouverions  vraisemblablement  en  ])ré- 
sence  d'une  série  continue  de  troubles  qui  se  grouperaient  na¬ 
turelle  nent  entre  deux  ordres  de.  faits  extrêmes  :  ceux  où 
l’ischémie  relève  exclusivement  de  l’élément  anatomique  et 
mécanicpie,  et  ceux  où  elle  est  unhiuement  commandée  par 
rélément  dynami([ue  et  vaso-moteur.  Tous  les  faits  intermé¬ 
diaires  peuvent  être  observés,  où  s'associent,  en  îles  pro¬ 
portions  variables,  l'oblitération  et  le  spasme  :  ce  sont  ceu.x  où 
la  lésion  anatomique  est  prouvée,  et  oii  les  manœuvres  de  l'or¬ 
dre  de  celle  d’André  Thomas  mettent  cependant  en  évidence 
l’activité  des  vaso-moteurs. 


510 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


N’avons-nous  pas  en  effet  rencontré  constamment,  en  étu¬ 
diant  sous  leurs  divers  aspects  les  crises  de  claudication  inter¬ 
mittente,  à  côté  des  syndromes  artériels  organiques,  lésion¬ 
nels,  des  syndromes  jonctionnels,  cliniquement  comparables, 
où  la  lésion  vasculaire  manque,  où  l’élément  humoral  ou  vaso¬ 
moteur  est  tout  ? 

Aux  n.ernhres  n’existe-t-il  pas  une  analogie  frappante  entre 
les  accès  intermittents  de  claudication  et  ces  crises  doulou¬ 
reuses  sans  artérite,  que  Gallavardin  a  décrites  sous  le  nom  de 
cramj)cs  vasculaires  ?  Xc  pouvons-nous  les  rapprocher  des 
crises  paroxystiques  du  syndrome  de  Raynaud,  qui,  pendant 
une  longue  période  de  leur  évolution,  ne  so"nt  que  des  accidents 
de  vaso-constriction,  avant  que  leur  répétition  ne  trouble  le 
régime  circulatoire  du  membre  au  point  d’engendrer  la  gan¬ 
grène  symétricpie  des  extrémités  ;  n’existe-t-il  pas  parmi  les 
séquelles  traumatiques  des  membres  des  épisodes  vasculaires 
paroxystiques  indépendants  de  toute  atteinte  artérielle  ? 
Nous  connaissons  mieux  les  vaso-constrictions  régionales, 
permanentes,  tpii  jjeuvent  succéder  à  des  lésions  des  centres 
nerveux  ou  des  nerfs  périphériques  :  nous  les  avons  vues  s’ins¬ 
taller  avec  une  frécpience  juirticulière  au  cours  de  la  guerre, 
à  la  suite  de  traumalismes  parfois  superficiels  des  membres. 
^'uIpian  les  avait  observées  autrefois,  et  Babinski  et  Froment 
ont  explicpié  ces  troubles  organiques  par  un  mécanisnie  réflexe. 
Ce  sont  des  phénomènes  vaso-moteurs,  qui  s’effacent  par  le 
réchauffement,  et  qui  ne  diffèrent  que  par  leur  permanence 
de  ceux  dont  nous  nous  occupons.  Nous  ne  les  rappelons  ici 
que  pour  bien  montrer  l’enchaînement  des  faits. 

Les  accidents  de  déficit  nerveux  intermittent  que  nous  avons 
décrits  sont  fréquen ts  au  cours  de l’artérite cérébrale  ;  mais  ils 
ne  difl'èrent  en  rien  dans  leur  expression  de  ceux  qu’on  enre¬ 
gistre  chez  les  brightiques,  chez  les  hypertendus,  chez  cer¬ 
tains  intoxiqués.  Sans  doute  les  barrières  sont  abattues  entre 
ces  divers  états  morbides,  qui  se  pénètrent  étroitement.  11 
n’en  est  j)as  moins  atajuis  que  les  centres  nerveux  claudiquent 
très  volontiers  en  l’absence  de  toute  lésion  artérielle  anatomi¬ 
que  appréciable,  et  ces  accidents  de  claudication  sont  presque 
toujours  en  rapport  avec  un  état  hypertensif,  qu’il  s’agisse  d’une 
crise  hy])ertensive  transitoire  coinme  on  en  voK  au  cours  de 
Turéniie,  de  réclamj)sie,  du  saturnisme  aigu,  ou  d’une  exagé¬ 
ration  paroxystique  d’une  hypertension  permanente.  On  a  pu, 
par  rophtalmoscoj)e  ou  par  l’observation  directe  des  centres, 
assister  à  la  vaso-constricliou  contemporaine  du  paroxysme, 
en  même  temps  que  le  sphygmomanomètre  mettait  eu  évi¬ 
dence  l’élévation  de  la  tension  artérielle.  Fit  c’est  ainsi  que  ç.es 
amauroses,  ces  surdités  soudaines  et  temporaires,  ces  vertiges, 
ces  aphasies,  ces  convulsions,  ces  troubles  mentaux  et  ces  dé¬ 
lires  paroxystiques,  ont  pu  apparaître  à  Pal  et  à  Vaquez  comme 
autant  d’expressions  nerveuses  de  ces  crises  vasculaires  hyper¬ 
tensives,  qui  fraj)pent  les  intoxiqués  et  les  prédisposés,  et  dont 
la  physionomie  clinique  est  commandée  par  la  répartition  de 
la  vaso-constriction  spasmodique  (jui  les  accompagne. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  des  accidents  viscéraux,  et  en 
particulier  des  grandes  crises  abdominales.  Si  dans  l’aortite, 
la  lésion  est  nette,  si  son  siège  anatomique  commande  souvent 
la  topographie  des  troubles,  la  colique  de  plomb,  en  revanche, 
et  la  crise  gastrique  du  tabes  n’exigent  aucunement  la  présence 
d’altérations  artérielles  pour  éclater.  L’élément  vaso-moteur 
paraît  jouer  un  rôle  essentiel  au  cours  de  la  crise  saturnine, 
comme  le  montrent  l'hypertension  artérielle  paroxystique 
concoinitante,  la  rétraction  du  foie,  la  p.âleur  papillaire,  l’ac¬ 
tion  temporaire  et  favorable  du  nitrite,  d’aniyle,  l’absence 
d’artérite  abdominale.  La  douleur  y  est  atroce  et  s’explique 
mal  par  la  seule  ischémie  ;  elle  s’explique  mieux  par  le  spasme 
artériel  et  par  la  disten.sion  d’amont  qui  tiraille  les  rameaux 
du  plexus  solaire  ;  (ioiiget  ne  parlait-il  pas  de  coliques  artériel¬ 
les  ? 


('.elle  ’aclivilé  vaso-motrice,  cpie  nous  retrouvons  à  des  de¬ 


grés  divers  dans  toute  la  série  de  ces  syndromes  vasculaires 
est  le  résultat  de  la  sollicitation  dont  Te  systè.he  sympathique 
péri-artériel  est  l’objet. 

Son  intervention  se  manifeste  non  seulement  par  les  phéno¬ 
mènes  -paroxystiques  de  vaso-constriction,  mais  encore  par 
d’autres  signes,  qui,  observés  au  maximum  dans  les  troubles 
fonctionnels  et  en  particulier  dans  les  syndromes  physiopa- 
thiques  de  guerre,  sont  aussi  relevés  chez  les  artéritiques. 
Nous  avons  vu  que  l’hypothermie  peut  manquer  paradoxale¬ 
ment,  au  cours  des  artérites  oblitérantes  des  membres  infé¬ 
rieurs,  qu’elle  fait  partie  au  contraire  des  accidents  réflexes 
post-traumatiques.  11  en  est  de  même  de  la  cyanose  de  décli¬ 
vité  :  ces  troubles  ne  dépendent  donc  pas  de  là  seule  ischémie, 
mais  aussi  de  l’activité  du  sympathique,  qui  intervient  encore 
dans  l’apparition  et  l’évolution  des  troubles  sécrétoires  et  tro¬ 
phiques,  et  très  probablement  aussi  des  phénomènes  doulou¬ 
reux. 

Une  preuve  thérapeutique  et  expérimentale  en  a  été  donnée 
par  Leriche,  qui  a  cherché  à  modifier  ces  états  de  méiopragie 
permanente  ou  critique,  ainsi  que  leur  cortège  d’accidents 
sympathiques,  parla  sy  npalhicectoude  péri-artérielle.  Les  résul¬ 
tats  en  ont  été  très  nets  dans  tous  lesétatsangiospastiquestran-i 
sitoires,  et  même  durables  ;  l’intervention  a  été  môme  étendue 
aux  cas  de  menaces  de  gangrène  par  artérite,  et  même  de  maux 
perforants  i)ar  section  nerveuse  ou  d’ulcérations  trophiques 
des  moignons.  Les  résultats  nesont  malheureusement  pas  tou¬ 
jours  acquis  pour  une  longue  durée,  et  les  récidives  sont  fré¬ 
quentes.  On  ])eut  espérer  qu’ils  s’amélioreront  avec  la  techni¬ 
que.  Mais  le  fait  exj)érimental  est  acquis. 

L’activité  du  sympathique  est  donc  bien  enjeu:  mais  quelle 
cause  l’a  déclenchée  ?  Ce  peut  être  une  irritation  directe  ou 
réflexe  des  plexus  périvasculaires  par  .  les  séquelles  d’un 
traumatisme  local,  ou  encore  par  le  processus  inflammatoire 
chronique,  qui,  dans  les  artérites,  frappe  les  tuniques  du  vais¬ 
seau.  11  peut  s’agir  alors  d’une  véritable  symputhicite  secon¬ 
daire  ;  nous  concevons  dès  lors  que  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  puissent  s’associer,  pour  l’aggraver,  à  la  sténose 
mécanit[ue,  tout  en  dérivant  d’une  même  cause  première. 

Ce  peut  être  aussi,  en  dehors  de  toute  lésion  locale,  une 
influence  humorale  générale,  dont  nous  démêlons  mal  tous  les 
facteurs,  toxiques,  endocriniens,  nerveux  ou  autres,  qui  peu¬ 
vent  concourir  pour  détermiuer  l’apparition  de  ces  états  angio- 
spastiques.Mais  si  nous  délaissons  l’analyse  encore  confuse  de 
ces  facteurs  pathogéniques  pour  rester  sur  le  terrain  clinique, 
l’influence  de  l’hyjmrtension  arlérielle  nous  apparaît  manifeste. 
Nous  avons  vu  les  rapports  étroits  qui  lient  si  souvent  les  acci¬ 
dents  encéphaliques  ou  viscéraux  aux  états  hypertensifs,  et 
c’est  cette  notion  de  crise  hypertensive  qui  permet  de  rappro¬ 
cher  tant  de  faits  disparates  de  l’histoire  du  saturnisme,  de 
l’éclampsie,  de  l’azotémie,  de  l’urémie. 

La  clinique  arrête  cependant  les  tentatives  de  généralisation 
trop  large  ;  si  beaucoup  d’athéromateux  sont  des  hypertendus, 
il  en  est  cependant  dont  la  tension  est  normale  on  basse,  et  ils 
n’en  sont  pas  moins  exposés  aux  crises  de  claudication  inter¬ 
mittente.  De  même,  beaucoup  d’accidents  angiospastiques 
])ériphéi-iques  fonctionnels  sont  indépendants  de  toute  exa. 
gération  de  la  tension  sanguine. 

Les  accidents  de  claudication  intermittente  arlérielle  nous 
apparaissent  donc  bien,  en  dernière  analyse,  comme  le  résultat 
d'une  ischémie  paroxystique,  tantôt  mécanique,  parsténose,  tan¬ 
tôt  active,  par  vaso-constriction,  tantôt  mixte  dans  les  cas  nom¬ 
breux  où  les  deux  mécanismes  s’associent.  Fit  la  fréquence  de 
cet  angiospasme  dans  les  états  de  présclérose  artérielle, 
son  association  si  fréquente  avec  l’hypertension  artérielle, 
font  de  lui,  pour  le  clinicien,  un  symtôme  de  la  i)lus  haute 
importance. 


Encore  l’accident  de  claudication  intermittente  devra-tdl 
être  étudié  de  près  cl  interprété.  Il  ne  ])rendra  qu’à  ce  prix 
sa  valeur  indicatrice  pour  le  pronostic  et  la  fixation  des  indi¬ 
cations  lhérai)eu  tiques. 
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Le  tableau  de  l’accès  qui  frappe  les  membres  inférieurs  est 
presque  pathognomonique  lorsqu’il  est  franc,  et  l’on  aura  tôt 
fait  de  distinguer  les  syndromes  vasculaires  purs,  des  syn¬ 
dromes  médullaires  décrits  par  Déjerine.  l\lais  il  importe 
surtout  de  fixer,  dans  l’insuflisance  circula  loire,  la  part  de 
la  lésion  sténosante,  et  celle  de  l’élément  vaso-moteur  sura¬ 
jouté.  On  peut  modifier  le  second,  qui  est  dynamique  ;  on  est 
mal  armé  contre  la  première,  trop  souvent  constituée  en  sclé¬ 
rose  définitive.  C’est  par  l’examen  direct  des  vaisseaux,  l’é¬ 
tude  de  la  courbe  oscillométrique,  construite  aux  divers 
segments  du  membre,  et  comparée  à  celle  des  membres  supé¬ 
rieures  c’est  par  l’épreuve  du  réchauffement  que  l’on  pourra 
conclure  et  fixer  approximativement  le  degré  elle  siège  de 
l’oblitération  menaçante,  dont  vous  prévoyez  les  conséquen¬ 
ces  trophiques.  Et  d’autre  part,  comme  le  syndrome  peut  être 
fruste,  il  appartiendra  à  la  sagacité  du  clinicien  de  mettre 
en  leur  vraie  place  nombre  de  myalgies  et  de  douleurs  rhu¬ 
matoïdes,  nombre  d’accidents  bâtards  qui  ne  sont  que  des 
expressions  allénuées  delà  méiopragie  artérielle. 

Les  accidents  encéphaliques  frapperont  par  leur  caractère 
temporaire.  Ils  comporteront  immédiatement  l’examen  atten¬ 
tif  et  complet  du  sujet,  la  recherche  des  autres  localisations 
athéromateuses  qu’il  peut  présenter,  et  surtout,  l’étude  de 
sa  tension  artérielle,  la  me.sure  de  son  azotémie,  l’appréciation 
de  la  valeur  fonctionnelle  de  ses  émonctoires.  C’est  de  cet 
ensemble  que  découlera  le  pronostic. 

Il  en  sera  de  même  des  troubles  viscéraux  :  l’examen  com¬ 
plet  du  malade  ])ermet  d’interpréter  comme  des  accidents  vas¬ 
culaires  certains  troubles  dyspeptitjues  ou  intestinaux  d’appa¬ 
rition  tardive  ;  il  permet  de  même  de  reconnaître,  parmi  les 
grands  drames  abdominaux,  ceux  qui  relèvent  de  l’aortite 
abdominale,  ou  de  toute  autre  cause. 


Si  le  mécanisme  palhogénicjue  des  accidents  de  claudication 
intermittente  peut  s’exj)rimer  en  peu  de  mots,  les  circonstances 
étiologiques  et  clinic[ues,  au  cours  desquelles  nous  les  avons 
vus  apj)araître  sont  trop  diverses  pour  {|ue  les  indications 
thérapeutiques  qui  naîtront  de  leur  analyse  puissent  faire 
l’objet  d’un  exi)osé  d’ensemble. 

l'outefois,  si  nous  écartons  les  syndromes  traumatiques 
qui  tendent  à  l’amélioration  spontanée,  lorscpie  la  sténose  est 
seule  eu  cause,  et  que  la  circulation  collatérale  se  développe 
d’une  façon  favorable  ;  --  qui  sont  plus  rebelles  et  relèvent  de 
la  physiothérapie  ou  de  l’ojjération  de  Leriche,  lorsque’ l’élé¬ 
ment  vaso-moteur  prédomine  ;  si  nous  écartons  aussi  ces 
crampes  vasculaires  et  ces  «  névroses  vaso-motrices  «  du 
type  Ravnaud,  encore  enveloppées  de  tant  d’obscurités,  nous 
dev  ons  reconnaître  que  la  «  claudication  intermittente  -  au 
sens  pro])re  du  mot,  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’ex- 
pression  d’une  arlérite.  oblitérante  des  ii:e  i.bres  inlérieiirs  : 
elle  comporte,  dès  lors,  lorsque  ce  diagnostic  est  confirmé, 
la  mise  en  jeu  de  toute  la  thérapeuticpie  usitée  en  pareil  cas,  avec 
sa  diététique  atoxique,  ses  moyens  iihysicpies,  douches  d’air 
chaud  et  bains  tièdes,  défense  contre  îe  froid  et  riiumiilité, 
courants  de  haute  fréquence,  bains  galvanicjues,  -  et  ses 
laoyeus  mcdicaïuenteux,  iode,  nitrites,  citrate  de  soude,  et 
surtout,  lorsque  la  syphilis  est  saujx.onnée,  les  injections  mer- . 
curielles  et  arsenicales  qui  ont  à  leur  actif  de  très  beaux  succès. 
Nous  avons  vu  que  l’opportunité  delà  sympathicectomii'péri- 
arléi'ielle  peut  être  discutée  dans  certains  cas  menaçants. 

La  crise  ]uiroxystique  elle-même  ne  demande  pas  en  géné¬ 
ral  d'intervention  thérapeutique,  puisque  le  simple  repos 
®llace,  dans  la  règle,  tous  les  accidents.  Lorsque  la  douleur  se 
prolonge,  lorscpie  l’élément  vaso-moteur  prend  une  impor¬ 
tance  plus  grande,  le  bain  tiède  et  les  médicaments  vaso¬ 
dilatateurs,  comme  la  trinitrine  ou  le  nitrite  d’ainyle,  sont 
alors  d'un  grand  secours. 

En  présence  des  accidents  encéphaliques,  ou  viscéraux,  le 
traitement  sera  naturellement  celui  de  l’affection  causale,  que 
1  analyse  clinique  et  humorale  aura  précisée,  âlais  en  dehors 
d’épisodes  iiaroxvstiques  d’étiologie  jirécise,  comme  ceux  de 
tintoxicatioii  saturnine,  ou  de  l’éclampsie  gravidique,  l’his¬ 


toire  clinique  de  ces  accidents  est  dominée  par  une  double 
notion  :  celle  de  Vaiiériie  chronique  (cérébrale,  aortique,  mé¬ 
sentérique,  etc.),  et  celle  de  V hypertension  artérielle  isolée  ou 
associée  à  d’autres  grands  syndromes  fonctionnels  du  mal  de 
BriqhlA.es,  paroxysmes  comportent  sans  doute  des  indications 
d’urgence,  telles  que  la  saignée  large  et  copieuse,  le  purgatif 
drastique,  la  ponction  lombaire  dans  les  accidents  encéphali¬ 
ques  ;  la  révulsion,  l'emploi  des  hypotenseurs  héroïques  comme 
le  nitrite  d’amjde  au  cours  des  crises  abdominales  ou  des 
grands  accidents  viscéraux  .  Mais  le  traitement  de  fond,  hy¬ 
giénique,  diététicpie,  physiothérapique,  médicamenteux  et 
thermal  sera  celui  du  terrain.  Vous  traiterez  l’athéromateux, 
l’azotémique,  l’hypertendu,  et  ce  traitement  sera  rigoureux 
et  sévère,  car  l’accident  de  claudication,  s’il  ne  comporte  pas 
en  général  de  conséquence  immédiatement  fàclieuse  par  lui- 
même,  n’en  révèle  pas  moins  la  menace  qui  désormais  pèsera 
sur  le  sujet  qui  en  a  été  frappé.  Et  c’est  pourquoi  vous  devez 
le  considérer  comme  un  véritable  signal  d’alarme,  dont  l’in¬ 
fluence  aura  été  bienfaisante,  s’il  vous  a  mis  à  même  de  recon¬ 
naître  et  de  traiter  à  temps  un  état  dyscrasique  ignoré,  ou  une 
hyiiertension  artérielle  latente. 


F.VITS  GLINIQUKS 

Funiculüe  vertébrale  tabétique  par 
lombarthrie  ostéophytique 

Par  MM.  H.  ROGEIl,  O.  AYMÉS  et  J.  IMÉRI 
(de  Marseille). 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de  publier  récemment 
trois  casd’arthropathie  vertébrale  tabétique,  tous  locali¬ 
sés  à  la  région  lombaire  (1). 

Les  lésions,  plus  ou  moins  intenses,  consistaient,  d’a¬ 
près  les  épreuves  radiographiques,  en  un  mélangede  néo- 
formations  osseuses  souvent  très  considérables  et  en  des 
raréfactions  osseuses  déterminant  des  tassements  d’un 
ou  de  plusieurs  corps  vertébraux. 

Le  cas  suivant,  quoique  moins  classique,  n’en  offre  pas 
moins  un  réel  intérêt  (2). 

Tabes  sensitiuo-moteur  ancien  :  algies  sciatiques  récidioantes 
fugaces  et  crises  de  douleurs  fulgurantes  très  violentes.  Troubles 
de  la  démarche.  Arthropathie  du  genou  gauche  avec  épisode  aigu 
très  douloureux. 

Itécemment,  douleurs  lombaires  et  inguinales  droites  avec  hy- 
poesihésie  et  abolition  du  réfle.ve  crémaslérien  droit  :  Hématurie 
I?)  Pas  de  lésion  rénale  appréciable^  mais  lombarthrie  ostéophy- 
lique  intense  expliquant  par  une  funiculiie  tabétique  le  syndrome 
lombaire  récent. 

Merl,..  Fr.,  64  ans,  représentant  en  vins,  entre  à  la  Clinique 
neurolügupie  le  5  juin  PES  pour  tabes. 

Antécédents  personnels  :  un  chancre  à  20  ans  non  traité, 
et  n’ayanl  pas  entraîné  d’accidents  secondaires.  Marié,  sans  en¬ 
fants.  Pas  de  fausses  couches  chez  la  femme.  Ethylisme  profes¬ 
sionnel  ;  pas  de  labagistne.  Grippe  il  y  a  une  vingtaine  d’années. 
Opéré  en  l'.lO?  pour  fissure  à  l’anus  (dilatation  sous  anesthésie 
générale).  En  1908,  opéré  d’appendicite  (prof,  üelagénière) 
après  deux  crises  aiguës. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Le  malade  commença 
à  présenter  il  y  a  une  trentaine  d’années  et  continue  à  ressentir 
de  temps  en  temps  des  douleurs  intermittentes  de  la  face  posté¬ 
rieure  des  deux  membres  iufuiieurs,  tantôt  de  l’un,  tantôt  de 

(1)  Roger,  Ay.més  et  Conil.  —  Comité  méd.  des  Bouebes-du- Rhône, 
6  janvier  lyj'd  in  Marseille  méd.,  P  ’’  niar.^  1^22. 

II.  Roger  et  A.  Darcourt.  —  Marseille  méd.  1“  juin  1923. 

(2)  Le  iiiularie  a  été  prei-enté  au  Comité  méd.  des  Bouehes-du-Rhône, 
le  29  juillet  1923 
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l'autre,  douleurs  durant  2  à  3  jours  d’un  côié  sans  jamais  être 
violentes,  ni  immobiliser  le  malade. 

Aux  environs  de  1907,  après  une  opération  pour  fissure  anale, 
il  ressent  pendant  5  à  6  ans  une  asihénie  générale  qui  l'oblige  à 
interrompre  ses  occupations.  Il  éprouve  des  troubles  légers  de 
la  marche  qui  vont  s’accentuant  et  qui  trappent  le  prol.  Dela- 
genière  quand  il  l'a  opéré  d’appendicite  (1908).  Adressé  par  ee 
médecin  à  un  spécialiste  des  maladies  nerveuses,  il  est  soigné 
par  des  injections  intramusculaires  après  examen  du  sang  et 
ponction  lombaire,  dont  il  n’a  pas  su  les  résultats.  A  noter 
qu’il  avait  eu  après  son  intervention  un  peu  de  rétention  pas¬ 
sagère  d  urine  ayant  nécessité  des  sondages. 

En  janvier  190  i  il  éprouva  pendant  plus  d’un  mois  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  horribles  dSins  les  membres  inférieurs  qui  le 
clouent  au  lit,  nécessitant  l’injrction  le  soir  de  deux  ampoules 
d’héroïne  :  il  est  traité  par  les  bains  de  vapeur,  l’éleclricilé, 
plus  tard  par  une  nouvelle  série  de  piqûres. 

Depuis  lors  il  n’a  plus  eu  de  violentes  crises  douloureuses  ni 
de  traitement  spécifique. 

En  1915,  il  éprouve  de  fréquents  craquements  indolores  dans 
le  genou  gauche  et  de  la  gêne  de  cette  articulation  quand  il 
veut  se  relever  après  s'être  accroupi.  Un  jour,  dans  un  mouve¬ 
ment  brusque  qu’il  lait  pour  se  redresser  rapidement  il  ressent 
uue  sensation  horrible  de  déchirement  dans  cette  jointure  qui 
prend  rapidement  un  gonllement  énorme  ;  la  douleur  s’atténue 
lentement  ;  il  reste  alité  plusieurs  mois  et  ultérieunmient  re¬ 
prend  difficilement  la  marche,  d’abord  avec  des  béquilles,  puis 
avec  deux  cannes. 

Le  malade,  accommodé  actuellement  avec  son  arthropathie  du 
genou  et  le-s  autres  manifestations  de  son  tabes,  ne  serait  pas 
entréà  l’hôpital,  s’il  n’y  avait  été  incité  par  des  symptômes  d’un 
tout  autre  ordre- 

Il  y  a  un  an,  il  a  commencé  à  souffrir  de  là  région  lombaire 
droite  avec  irradiations  dans  le  liane  et  la  région  inguinale 
droite  ;  ces  douleurs  ne  survenaient,  au  début,  qu’à  l’occasion 
de  fatigues  et  étaient  calmées  par  le  repos.  L’analyse  des  urines 
cepenuaiit  d’aspect  trouble,  iaiie  à  deux  reprises,  ne  montra 
aucun  élément  anormal.  Depuis  3  mois  le  malade,  ayant  à  di¬ 
verses  reprises,  uriné  un  peu  de  sang,  un  e.vamen  aurait  mon¬ 
tré  alors  des  globules  de  pus.  C’est  pourquoi  il  entr  e  à  l’Hôtel- 
Dieu  dans  la  Clinique  des  voies  urinaires  (Pr.  Escat).  Une  ex¬ 
ploration  complète  ne  montre  aucune  lésion  rénale  susceptible 
d’expliquer  ces  douleurs  lombaires  ;  l’hématurie  est  vraisem¬ 
blablement  due  à  une  lésion  vésicale  légère. 

Le  malade  est  dirigé  sur  la  Clinique  neurologique. 

A  l’ex.xmen  du  système  nerveux  nous  trouvons  des  signes 
indubitables  de  iabes  :  force  musculaire  co.nservée,  légère  inco¬ 
ordination  des  membres  inférieurs,  impuissance  génitale  com¬ 
plète  depuis  10  ans,  inégalité  pupillaire  avec  Argyll-Robertson, 
hypotonie  très  marquée  des  membres  inférieurs  et  supérieurs, 
troubles  considérables  de  la  sensibilité  profonde,  en  particulier 
osseuse,  tendineuse  et  viscérale  (testicule).  Pas  de  troubles 
sphinctériens. 

Ce  qui  frappe  surtout  c'est  la  grosse  arthropathie  du  genou 
gauche  du  type  dit  tabétique  :  gonflement  considérable  des  os 
plus  que  de  la  synoviale,  genu  valgum  accusé,  atrophie  du  qua- 
driceps,  indolence  de  l’articulation  à  la  pression  et  à  la  mubi- 
tisation  ;  qui  est  très  limité,  (le  membre  étendu  ne  peut  être 
fléchi).  Les  radiographies  (face  et  profil)  montrent  ce  mélange 
de  raréfaction  osseuse  et  d’hyperostose  caractéristiques  de  la 
syphilis  :  énorme  tuméfaction  de  l’épiphyse  inferieure  du  fémur, 
eu  particulier  ducondyle  interne,  aux  contours  j)ai  ticulièrement 
flous  avec  hyperostoses  en  forme  de  «  nébuleuses  »,  elargis>e- 
ment  de  la  partie  externe  de  l’interligne  articulaire  par  raréfac- 
ion  osseuse  de  la  partie  inférieure  du  condyle  externe,  —  raré¬ 
faction  relative  des  plateaux  tibiaux  cunlrastan t  avec  l’hyper¬ 
trophie  de  la  tète  du  péroné  couronnée  d'ostéophytes,  —  aspect 
complètement  flou  de  la  rotule  qui  p  irait  fusionnée  avec  le  té- 
mur.  Le  genou  opposé  ne  montre  pas  d’ostéophytes  ;  les  con¬ 
tours  oss  ux  f-ont  normaux  ;  mai^  les  travées  osseuse-,  sont 
moins  denses  que  dans  l’os  normal. 

Line  radiographie  de  l’articulation  carpo-mélacarpienne  du 
pouce  gauche,  faite  en  raison  d’une  laxité  particulière  de  cette 


jointure,  montre  une  légère  déformation  du  trapèze  avec  proli¬ 
fération  et  raréfaction  de  cet  os. 

Les  divers  appareils  ne  montrent  pas  de  lésion  sérieuse  :il 
existe  un  peu  de  dyspnée  d’effort  et  de  tachycardie,  mais  pas 
de  signes  cardio-vasculaires  importants.  Léger  éclat  aortique. 
Pouls  90.  Tension  artérielle  20-9.  (Pachon).  Indice  5. 

Notre  attention  est  surtout  attirée  du  côté  de  la  région  lom¬ 
baire  et  du  tronc,  pour  rechercher  la  cause  des  douleurs  lom¬ 
baires.  Il  existe  un  léger  degré  de  scoliose  dorsale  expliquée 
par  le  genu  valgum  du  malade. 

La  colonne  lombaire  explorée  dans  les  diverses  attitudes 
(flexion  forcée  en  avant,  hyperextension,  inclinaison  latérale) 
ne  présente  pas  de  contracture  appréciable.  Les  mouvements 
ne  sont  pas  douloureux. 

Localement  la  percussion  des  apophyses  épineuses  n’est  pas 
sensible,  mais  la  pression  paravertébrale  et  l’essai  d'ébranle¬ 
ment  au  moyen  des  deux  pouces  appliqués  de  chaque  côté  des 
lames  vertébrales  sont  parfois  douloureux  au  niveau  de  L-  à 
LL 

L’exploration  de  la  sensibilité  du  tronc  révèle  une  hypoes- 
thésie  avec  retard  au  niveau  de  la  région  abdominale  inférieure 
bilatérale  et  diminution  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite, 
la  sensibilité  des  fesses  étant  normale. 

Les  réflexes  abdominaux  supérieurs  sont  conservés  et  égaux, 
les  inférieurs  sont  abolis.  Le  réflexe  crémastérien,  superficiel, 
et  profond,  est  aboli  à  droite,  conservé  à  gauche  ;  l’excitation 
cutanée  de  la  région  inguino-crurale  droite  provoque  la  con¬ 
tracture  du  crémaster  gauche  avec  silence  du  crémasfer  droit. 
Les  réflexes  cutanés  fessiers  sont  normaux  et  égaux  des  deux 
côtés. 

Il  n’y  a  p  is  de  troubles  sphinctériens  appréciables. 

La  radiographie  du  rachis  montre  à  la  région  lombaire  des 
ostéophytes  réunissant  complètement  les  bords  gauches  des  U- 
L^  et  le  bord  droit  de  L^  L*,  les  ostéophytes  sont  plus  volumi¬ 
neux  que  ceux  de  la  lombarthrie  habi. uelle  et  leurs  contours 
plus  flous.  On  constate  une  ébauche  de  bec  de  perroquet  de 
L--L^.  11  n’existe  pas  de  tassement  des  vertèbres  ni  des  disques 
intervertébraux,  mais  les  bords  des  vertèbres  supérieure  et  in¬ 
férieure  ont  un  contour  peu  net.  Le  rachis  dorsal  n’ofire  pas  de 
lésions  osseuses. 

Dans  ce  cas,  nous  trouvons  donc  une  lésion  lombaire 
indiscutable,  mais  celle-ci  est  caractérisée  uniquement 
par  des  ostéophytes  en  bec  de  perroquet  rappelant  la 
lombarthrie  sans  aucun  tassement  des  corps  verté¬ 
braux. 

S’agit-il  de  lombarthrie  pure  avec  l’étiologie  rhumatis¬ 
male  imprécise  que  comporte  ce  terme  ? 

Le  volume  et  la  texture  plus  floconneuse  de  ces  becs 
de  perroquet  ne  cadrent  pas  avec  l’image  radiograpliique 
habituelle  de  cette  afl’ection,  pas  [ilus  que  l’aspect  un  peu 
flou  des  bords  des  corps  vertébraux.  D’autre  part,  la 
conslalation  chez  un  même  malade  d'une  altération  tabé¬ 
tique  typique  du  genou  et  d'une  lésion  similaire  de  l’arti¬ 
culation  trapézo-métacarpienne  gauche  plaident  en  faveur 
de  l’origine  tabétique —  ou  syphilitique  —  de  cette  iom- 
barthrie  un  peu  spéciale. 

A  côté  de  l’arthropathie  vertébrale  tabétique  typique, 
caractérisée  par  le  mélange  de  raréfaction  et  de  prolifé¬ 
ration  osseuses  (tassement  des  corps  vertébraux  et  ostéo¬ 
phytes)  à  laquelle  se  rapportaient  nos  précédentes  obser¬ 
vations,  il  faut  décrire  une  forme lombarthrique  plus  atté¬ 
nuée  et  qui  n’est  sans  doute  d’ailleurs  qu’un  premier 
slade  pouvant  conduire  à  des  lésions  plus  étendues. . .  ou 
s’arrêter  sous  l’influence  du  traitement. 

Cette  lombarthrie  tabétique,  outre  les  caractères  radio¬ 
graphiques  déjà  indiqués,  se  difl’éreucierait  surtout  de  D 
lombarthrie  classique  par  une  moindre  contracture  ou 
l’absence  même  de  contracture,  symptôme  capilal  du 
rhumatisme  lombaire  habituel  et  à  peu  près  inexistant 
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dan- les  arthrites  tabétiques  datait  de  l’hypotonie  spé¬ 
ciale  au  tabes. 

Nous  avons,  dans  nos  précédentes  observations,  insisté 
sur  les  signes  cliniques  d'irritation  fiiniculo -radiculaire  qui 
pouvaient  être  attribués,  dans  le  syndrome  tabétique  réa¬ 
lisé  par  nos  malades,  aux  lésions  osseuses.  Dans  les 
deux  cas  publiés  avec  Darcourt,  nous  avons  considéré  cer¬ 
taines  parésies  crurales  avec  ou  sans  atrophie,  avec  ou 
sans  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  comme  liées  à 
1  ostéo  arthropathie  lombaire.  Dans  celui  présenté  avec 
Aymès  et  Conil,  nous  lui  avons  rattaché  la  ténacité  des 
douleurs  en  ceinture.unebanded’hypoesthésieabdomino- 
crurale,  l’abolition  des  réflexes  abdominaux  inférieurs  et 
crémastériens. 

Dans  le  cas  présent,  à  côté  des  douleurs  fulgurantes 
excessivement  violentes,  vraisemblablementd’originecor- 
dona^e,  qui  ont  torturé  le  malade  pendant  un 

mois  il  y  a  plusieurs  années,  et  à  côté  des  douleurs  plus 
anciennes  localisées  quelques  jours  dans  un  sciatique, 
quelques  jours  dans  l’autre  sciatique  et  à’origine  radicu¬ 
laire,  il  y  a  lieu  de  distinguer  un  troisième  type  de  dou¬ 
leurs,  celles-ci  plus  récentes,  douleurs  lancinantes  ayant 
pour  principal  caractère  d’apparaître  surtout  à  l’occasion 
d’efforts,  de  fatigue,  de  mouvements  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  disparaissant  parle  repos  (le  mal  ade  depuis  son 
hospitalisation  n’a  pas  de  lombalgies)  et  qui  sont  du  type 
funiculaire. 

A  cette  funiculite  tabétique  se  rattache  également  ici  l’by- 
poesthésie  abdomino-crurale  droite,  l’abolition  du  réflexe 
crémastérien  droit  et  des  réflexes  abdominaux  inférieurs. 

A  côté  du  syndrome  radiculaire,  il  y  a  donc  place,  dans 
le  tabos,  pour  une  série  de  syndromes  funiculaires  qui, 
comme  les  premiers,  peuvent  commander  des  douleurs, 
des  bypoesthésies,  des  modifications  locales  de  la  réflec¬ 
tivité  cutanée  ou  tendineuse,  des  atrophies  musculaires. 

Ces  funiculites  tabétiques  peuvent  accompagner  soit 
des  ostéoarthropathies  volumineuses  apprécianles  par 
l'examen  clinique  (à  condition  d’explorer  avec  soin  la  co¬ 
lonne  vertébrale  des  tabétiques)  soit  des  lombartbries  ta¬ 
bétiques  décelables  par  la  seule  radiographie. 

Un  point  important  de  notre  observation,  sur  lequel 
nous  voulons  insister  en  terminant  est  celui  de  V examen 
du  liquide  céphalo-rachidien.  La  ponction  lombaire  faite, 
non  sans  difficulté  au  niveau  de  l’espace  L’-  L%  nous  a 
montré  une  légère  lymphocytose  :  dix  leucocytes  par 
mmc.,  5  divisions  d  albumine  en  24  heures  au  tube  de 
Sicard  et  Cantaloube,  (soit  1  gr.  25  par  litre,)  B  W  -f 
(HdU)  tant  dans  le  L.  G.  R.  que  dans  le  sang. 

Il  existe  donc  une  réaction  méningée  surtoutchimique- 
plus  considérable  que  celle  que  nous  constatons  d’habi¬ 
tude  dans  un  tabès  aussi  avancé  ;  lu  dissociation  albu- 
fuino-cytologique  nous  fait  penser  que  le  foyer  osseux  lo¬ 
uai  a  joué  un  certain  rôle  dans  sa  production.  (Rappelons 
que  dans  le  cas  publié  avec  Aymès  et  Gonil,  il  y  avait 
Une  réaction  méningée  plus  légères  :  1  division  3/4  (0  g.45) 
h’albumine  et  4  lymphocytes.  Nous  n’avons  pas  d’exa- 
uiens  de  laboratoire  dans  nos  deux  autres  cas. 

Dans  le  cas  actuel,  nous  avons  ponctionné  (plus  bas,  il 
*st  vrai,  à  l’espace  lombo-sacré)  notre  malade  .Jiie  ving- 
taiaede  jours  après  la  rachicentèse  classique  entre  L--;  L', 
ûlors  qu’il  était  depuis  longtemps  au  repos  et  qu’il  avait 
suivi  un  traitement  spécitique  :  16  centigrammes  de  cya¬ 
nure  Ug  et 0.90  de  néo.  La  lymphocytose  a  peu  changé: 
13  lympbos  par  mmc.,  mais  l’albumine  est  redevenue 
normale  (1  division  =  0.20.)  Le  D.  W.  du  L.  G.  R.  est 
toujours  positif. 


Le  B.  W.  sanguin  et  rac  hidien,  que  nous  retrouvons 
également  positif  chez  notre  malade  observé  avec  Aymès 
et  Gonil.  alors  qu'il  est  si  souvent  négatif  chez  les  tabéti¬ 
ques  anciens,  ne  doit-il  pas  être  interprété  ici  comme  si¬ 
gne  d’une  lésion  articulaire  spécifique  évo  lutive,  déver¬ 
sant  des  anticorps  tant  dans  le  sang  que  localement  dans 
le  L.  G.  R. 


IiETTt^E  D’Ol^IErlT 

Journal  de  Vacances 

3  août  1923.  La  chaleur  et  rhumidité  de  Gbanghaï  sont 
déprimants,  c’est  le  moment  de  partir  en  vacances.  J'ai 
choisi  la  région  de  Nankin,  malgré  la  désapprobation  de 
mes  amis  parce  qu'il  y  a  dans  l’ancienne  capitale  des 
empereurs  Mink  une  grande  Univer.-ité  où  je  ferai  con¬ 
naître  l’Institut  antirabique  de  Gbanghaï  que  le  consul 
général  de  France  et  la  municipalité  >m’ont  chargé  d’or¬ 
ganiser  et  parce  qu’aux  environs  de  Nankin  il  existe  une 
station  thermale  d’eaux  sulfureuses,  à  Nantangschang. 

Mes  amis  avaient  raison  de  me  déconseiller  Nankin  ; 
il  y  fait  plus  chaud  qu’à  Gbanghaï  ;  je  renonce  à  faire 
une  conférence  sur  la  rage  à  l’Université  parce  que  la 
chaleur  me  retire  toute  éloquence  et  parce  que  peu  d’au¬ 
diteurs  comprennent  le  français.  Nankin  est  envahi  par 
les  Américains  et  je  préfère  répandre  par  mes  élèves 
l’existence  de  l’Institut  antirabique  français  que  de  par¬ 
ler  sans  être  compris.... 

Demain,  j’irai  à  Nantangschang.  A  Nankin,  j’habite  chez 
un  de  mes  élèves  :  la  maison  est  spacieuse  ;  le  porche 
conduit  dans  une  sorte  de  cour  intérieure  couverte  ;  l’air 
entre  par  une  rangée  de  fenêtres  disposées  au-dessous  du 
toit,  c'est-à-dire  juste  au-dessus  du  premier  et  unique 
étage  de  la  maison.  Gette  cour,  ou  mieux  ce  hall,  est 
l’endroit  le  plus  frais  de  l’habitation. 

A  droite  du  hall  on  voit  un  escalier  qui  conduit  à  un 
balcon  intérieur  qui  fait  office  de  couloir  car  toutes  les 
chambres  s’y  ouvrent.  J’habite  une  chambre  d’angle  ;  un 
courant  d’air  s’établit  entre  deux  fenêtres  sur  rues  et  ma 
porte  sur  le  balcon  du  hall.  Gette  disposition  est  certai¬ 
nement  plus  judicieuse  que  certaines  maisons  d’archi¬ 
tecture  américaine  qui  s’élèvent  avec  une  rapidité  ver¬ 
tigineuse  à  Gbanghaï.  I.e  soir, je  me  promène  au  bord  du 
Yangtse,  fleuve  qui  a  le  plus  grand  débit  d’eau  du  monde 
entier.  Je  dîne  à  la  chinoise,  c’est-à-dire  que  de  nom¬ 
breux  plats  se  succèdent  sur  une  table  et  que  chacun 
picore  à  sa  guise  avec  deux  baguettes  en  bois. 

4  août.  A  5  heures  du  matin,  une  automobile  nous 
conduit,  deux  de  mes  élèves  et  moi,  à  Nantangschang. 

Nous  voyons  les  débris  du  palais  impérial  et  nous  lais¬ 
sons  à  notre  gauche  la  route  qui  mène  aux  tombeaux  des 
Ming.  J’ai  vu  ce  monument  à  un  précédent  voyage  :  c’est 
une  avenue  bordée  d’une  haie  de  statues  de  guerriers  et 
d’animaux,  d’une  grandeur  démesurée,  conduisant  à  une 
muraille  gigantesque,  symbole  de  la  puissance  impériale. 
Gahoté  par  une  vieille  automobile  roulant  sur  un  sol  mal 
aplani,  je  méditais  de  nouveaux  projets  de  vacances,  soit 
Tientsin  oii  le  directeur  de  l’Institut  antirabique  se 
plaint  d’isolement  et  me  demande  liaison,  soit  la  Gorée 
où  je  trouverai  à  Séoul  une  grande  université  dirigée  par 
Shiga...  Ma  rêverie  fut  interrompue  par  l’arrivée  à  Nan¬ 
tangschang  ;  au  milieu  de  collines  élevées  se  dresse  un 
hôtel  coquet...  deux  piscines  d’eaux  sulfureuses  se  trou¬ 
vent  dans  le  jardin  de  l’hôtel,  aucun  pensionnaire  I  Me 
voici  conquis,  je  renonce  à  mon  humeur  d’aventures  et  je 
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me  décide  à  faire  de  la  station  thermale  ma  villa 
personnelle  pendant  huit  jours.  Cet  abandon  des  eaux 
minérales  me  rappelle  la  France  ;  en  1917  j’ai  visité  les 
stations  thermales  des  Pyrénées  avec  le  docteur  Sellier, 
professeur  d’hydrologie  à  Bordeaux,  et  le  dénuement  de 
presque  toutes  ces  stations  ne  m’autorise  pas  de  jeter 
a  pierre  aux  Chinois.  D’ailleurs,  les  Européens  de  Chan- 
ghaï  ne  donnent  pas  le  bon  exemple,  puisque  je  me 
pavane  seul  à  Nantangschang.  Les  Européens  de  Chan- 
ghaï  se  divisent  en  deux  caravanes,  celle  qui  se  di¬ 
rige  vers  la  montagne  (Kouline),  celle  qui  va  au  bord 
de  la  mer  (Petao).  L’ironie  qui  escortait  mon  départ 
pour  les  eaux  sulfureuses  n’était  pas  justifiée  ;  voilà 
pour  moi,  l’essentiel  !  L’an  dernier,  j’ai  vu  l’afllux  des 
japonais  aux  eaux  sulfureuses  du  lac  Hakone...  Qu’est- 
ce  à  dire  ?  Les  Japonais,  comme  les  Allemands  qui  les 
ont  éduqués,  savent  lancer  les  richesses  naturelles  de 
leur  pays  !  les  Chinois  sont  comme  les  Français,  ils  ne 
savent  pas.  Depuis  la  guerre,  nous  avons  essayé  de  réa¬ 
gir  et  j’espère  revoir  bientôt  les  stations  minérales  des 
Pyrénées,  par  exemple,  plus  florissantes  qu’en  1917  !  — 
Ma  villa  donc,  je  veux  dire  la  station  thermale,  est  cons¬ 
truite  d’une  façon  inverse  de  la  maison  que  j’ai  habitée 
à  Nankin  :  au  lieu  du  hall  et  du  balcon  intérieur,  il  y  a 
une  terrasse  circulaire,  couverte  par  la  continuation  du 
toit  ;  toutes  les  chambres  s’y  ouvrent  par  une  large 
porte  ;  cette  disposition  est  astucieuse  dans  une  campagne 
bien  aérée,  car  sur  la  terrasse  on  est  à  l’abri  du  soleil 
et  on  profite  de  la  plus  légère  brise. 

Le  rite  des  stations  minérales  est  accompli  avec  une  ponc¬ 
tualité  scrupuleuse  ;  les  Chinois  ont  peu  d’initiative,  mais 
lorsqu’ils  ont  appris  un  travail,  ils  l’exécutent  toujours 
de  la  même  façon  et  ils  sont  scandalisés  si  une  infraction 
à  la  règle  est  commise  :  nos  confrères  qui  exercent 
dans  une  ville  d’eaux  se  loueraient  de  leurs  services. 

Du  4  au  10  août,  je  me  suis  soumis  aux  exigences 
traditionnelles  de  la  cure.  L’eau  sulfureuse  jaillit  en  plu¬ 
sieurs  points  d’une  colline,  à  l’ouest  de  la  station  ther¬ 
male  :  l’eau  en  sortant  de  terre  laisse  échapper  une  va¬ 
peur  dont  l’odeur  sulfureuse  est  très  forte  ;  les  ruisseaux 
d’eau  sulfureuse  ont  une  teinte  bleutée  et  la  main  ne 
peut  en  supporter  la  température.  Les  cures  de  Nantang¬ 
schang  répondent  vraisemblablement  aux  indications 
classiques  ;pour  mon  compte  j’ai  observé  des  effets  remar¬ 
quables  sur  une  mycose  du  pied,  le  llonkong  futb,  dont 
j’étais  atteint  depuis  un  an  et  demi. 

10  août.  J'ai  quitté  Nantangschang  à  pied,  traversant 
une  région  de  collines,  m’arrêtant,  comme  les  Chinois, 
de  temps  en  temps  pour  boire  du  thé  ou  pour  manger  un 
melon.  .  .  A  Lung  Tan, j’ai  pris  le  train  pour  Wusih, ville 
industrielle,  dont  j’ai  visité  l’hôpital  :  le  médecin-chef  a 
fait  ses  études  au  .lapon.  On  croit  communément  que  les 
Chinois  ne  peuvent  pas  souffrir  les  Japonais  :  sans  doute 
en  politique  deux  voisins  ne  sont  jamais  d’accord.  Mais, 
le  Chinois  est  assez  finaud  pour  se  rendre  compte  que 
l’art  médical  est  poussé  très  loin  au  Japon  et  qu’il  est 
plus  économique  d'aller  apprendre  la  médecine  moderne 
au  Japon  qu’en  Europe. 

A  ce  propos  j’ai  fait  remarquer  l’an  dernier,  dans  la 
Presse  médicale,  en  relatant  mon  voyage  au  Japon,  que  la 
clinique  médicale  est  moins  avancée  dans  ce  pays  que  la 
chimie  et  la  bactériologie  et  j’ai  continué  cette  année  au¬ 
près  des  Chinois  ma  propagande  pour  l’enseignement  de 
la  médecine  française  qui  reste  attachée  de  près  à  l’étude 
du  malade,  ne  s’égare  pas  dans  certaines  broussailles  de 
laboratoire  et  ne  se  volatilise  pas  en  théories  pathogé¬ 
niques  imaginaires. 


11  août.  Avant  de  rentrer  à  Changha'i,  je  m’arrête  à 
Soo-choo  pour  visiter  l'Ecole  de  médecin^*.  Ou  sent  à  son 
organisation  la  méthode  allemande  ;  l’école  se  trouve 
dans  un  hôpital  et  les  laboratoires  de  bactériologie,  de 
chimie  et  d  anatomie  pathologiques  sont  très  bien  orga¬ 
nisés.  L’an  dernier,  j’écrivais  aussi  dans  \s.  Presse  mé¬ 
dicale,  à  propos  de  mon  voyage  au  Japon,  combien  Tin- 
fluence  des  Allemands  est  grande  en  Extrême-Orient  1 
Mon  petit  voyage  en  Chine  cette  année  confirme  ces  im¬ 
pressions.  Je  crois  qu’entre  autres  causes  :  1°  les  Alle¬ 
mands  forment  les  esprits  par  l’enseignement  ;  2“  ils 
étudient  l’esprit  de  la  nation  où  ils  vivent  et  ils  s’y 
adaptent. 

Le  Français  attache,  comme  l’Allemand,  une  grand 
importance  à  l’enseignement,  tandis  que  l'Anglais  mé¬ 
prise  complètement  le  pays  d’où  il  tire  une  partie  de  sa 
richesse.  Mais  le  Français  n’essaye  pas  autant  que  l’Alle¬ 
mand  de  comprendre  le  pays  et  de  se  modeler  aux  cou¬ 
tumes  des  habitants.  11  faut  avouer  que  notre  suffisance 
dédaigneuse  et  parfois  même  notre  ironie  blesse  profon¬ 
dément  des  êtres  qui,  comme  les  Chinois,  ne  compren¬ 
nent  rien  comme  nous,  mais  ont  une  sensibilité  très 
aiguisée.  Un  ami  de  mon  père,  ingénieur  qui  a  dirigé 
des  travaux  importants  dans  toutes  les  parties  du  monde, 
me  disait  au  début  de  ma  carrière  à  l’étranger  :  «  L’es¬ 
sentiel,  quand  on  quitte  la  France  est  de  se  débarrasser 
de  tous  nos  partis  pris,  de  ne  pas  imposer  notre  menta¬ 
lité  à  des  gens  qui  n’y  tiennent  pas  (et  qui  quelquefois 
ont  raison),  mais  au  contraire  d’adopter  l’esprit  même  du 
pays  où  on  travaille  ».  Ce  conseil  m’a  été  précieux  et  je 
m’aperçois  souvent  que  je  m'y  soumets  mal.  J’essaye  de 
réagir,  car  ce  conseil  est  le  meilleur  qui  m’ait  été  donnée 
René  Porak. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉiyilE  DE  MÉDECINE 

Séanee  du  2  octobre  1923. 

Sur  Tatastrim.  —  M.  Léon  Bernard  a  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  au  Havre  quelques  cas  d’alastrim, 

Cette  maladie,  qui  sévit  épidémiquement  aux  Antilles,  a  deux 
caractères  essentiels,  elle  ne  frappe  que  les  sujets  de  race  noire 
et  elle  est  d’une  absolue  bénignité  puisque  aucun  cas  de  mort  ne 
s’est  encore  produit.  C’est  une  fièvre  éruptive  dont  les  caractè¬ 
res  sont  spéciaux  et  la  rapprochent,  dans  une  certaine  mesure, 
de  la  varicelle.  Mais  pour  des  raisons  développées  par  Tauteur, 
elle  ne  peut  être  confondue  ni  avec  la  varicelle,  ni  avec  la  va¬ 
riole. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  utile  parce  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  parviennent  à  nos  ports  sur  des  paquebots  et  qu  eu 
somme  la  maladie  pourrait  frapper  nos  sujets  de  couleur  mé¬ 
tropolitains. 

11  importe  d'être  renseigné  sur  cette  maladie,  afin  de  ne  pas 
prendre,  comme  cela  a  été  fait  quelquefois,  de  mesures  injus¬ 
tifiées. 

Cette  communication  donne  lieu  a  une  discussion  un  peu 
confuse  entre  M.  Bernardet  M.  Camus,  le  premier  insistant 
sur  les  caractères  différentiels  de  Talastrim  d’avec  la  varioloide, 
M.  Camus  apportant  un  certain  nombre  d  arguments  en  faveur 
des  rapports  très  intimes  qui  existent  entre  les  deux  affections, 
et  en  faisant  valoir  surtout  cette  raison  que  la  vacciiiation  at¬ 
ténue  l’éruption  de  t  alastrim,  si  bien  que  M.  Camus  conseille 
de  vacciner  les  malades  atteints  de  cette  affection. 

Calcul  salivaire.  —  M.  Pierre  B&zy  pré.sente  un  calcul  de  la 
glande  sous-maxillaire  qu’il  vient  d’extraire  par  voie  buccale 
sous  anesthésie  locale. 

La  guérison  a  été  complète  en  quelques  jours  et  la  cicatrice 
delà  muqueuse  buccale  invisible  au  bout  d’une  semaine. 

M.  Bazy  fait  suivre  la  présentation  de  quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  rareté,  le  siège,  le  mode  d  évolution  de  ces  calculs 
salivaires  et  l’utilité  de  la  radiographie  pour  le  diagnostic. 
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NOUVELLES  (Suite) 


Asso  ciation  p'’ofessionneile  des  externes  et  anciens  externes  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  b’Associalion  vient  d’adresser  la  lettre  sui¬ 
vante  au  directeur  de  l’assistance  publique  : 

Monsieur  le  directeur  général, 

L’Association  professionnelle  des  externes  et  anciens  externes 
des  hôpitaux  de  Paris  a  l’honneur  de  soumettre  à  votre  haute  hien- 
veillance  les  quelques  considérations  suivantes  : 

La  situation  des  étudiants,  qui  était  avant  la  guerre  souvent  peu 
brillante,  mais  cependant  supportable  (un  étudiant  vivait  alors  de 
façon  presque  large  pour  20Üfrs)  est  devenue  du  fait  du  renchéris¬ 
sement  de  la  vie,  graduellement  très  pénible. 

Dans  un  article  du  Carnet  médical  français  (novembre  1921)  les 
sommes  nécessaires  à  l’entretien  d’un  étudiant  à  Paris  sont  esti¬ 
mées  ainsi  qu’il  suit  : 

lo  Prix  de  la  vie  mensuelle  à  Paris  =  500  x  12. . .  6.000  frs. 

20  Vêtements  pour  l’année . . .  t .  000  » 

3“  Faux-frais  généraux. . .  . . . .  l.OOi)  .) 

(O  Prix  des  quatre  inscriptions  =  47,60  X  4 .  190  » 

5»  Prix  de  1  examen  de  tin  d’année .  « 

Total...  8.245  fr. 

Celte  estimation  apparaît  aujourd’hui  comme  modeste  :  la  situa¬ 
tion  de  l’étudiant  ne  cesse  pas  en  ell'et  de  s’aggraver. 

C'est  ainsi  que,  aux  mains  de  mercantis  sans  scrupules,  la  plus 
modeste  chambre  d’étudiant  a  vu  son  prix  monter  de  150  à  200  frs, 
davantage  même  durant  les  mois  d’hiver  où  la  plupart  des  hôtels 
du  quartier  perçoivent  une  surtaxe  du  chauffage.  Le  chitfre  de  700 
frs  par  mots  donné  par  le  Carnet  médical  français  apparaît  donc 
comme  le  chitfre  minimum  auquel  puissent  être  estimées  les  dépen¬ 
ses  d’entretien  de  l’étudiant  célibataire  à  Paris  (nous  éliminons  le 
cas  des  étudiants  mariés,  de  plus  en  plus  nombreux  pourtant,  parce 
que  l’argumentation  y  serait  trop  facile). 

C’est  là  une  somme  dont  peu  d’étudiants  disposent  aujourd’hui  : 
Issus  pour  la  plupart  de  familles  de  bourgeoisie  modeste,  souvent 
chargées  denfani s,  l’existence  devient  pour  nombre  d’entre  eux 
un  problème  presque  insoluble.  Au  cours  d’un  récent  Congrès,  une 


enquête  apprenait  que  sur  les  25.000  étudiants  qui  fréquentent  les 
Facultés  et  grandes  Ecoles  de  Paris,  plus  de  11.000  avaient  un  be¬ 
soin  pressant  d’être  aidés  de  quelque  manière. 

Les  étudiants  en  médecine  échappent-ils  à  cette  loi  ?  Non.  La 
meilleure  preuveen  est  la  diminution  notable  du  chiffre  d’étudiants 
inscrits  depuis  deux  ans  en  première  année  à  la  Faculté  :  au  cours 
de  l’hiver  dernier,  un  pavillon  de  10  sections  a  pu  être  fermé,  et 
l’on  peut  prévoir  l’accentuation  fatale  de  cette  décroissance  — 
encore  plus  remarquable  si  l’on  considère  que  le  nombre  des  jeu¬ 
nes  filles  obligées  au  travail  augmente  chaque  jour. 

C’est  que  les  étudiants  en  médecine  rencontrent  au  cours  de 
leurs  études  des  obstacles  matériels  que  ne  rencontrent  pas  les 
autres  étudiants  ;  ces  études  mêmes  sont  d’abord  beaucoup  plus 
longues  que  dans  la  majorité  des  autres  facultés.  Et  de  nombreu¬ 
ses  familles  qui  peuvent  encore  consentir  au  sacrifice  d’entretenir 
2  ou  3  ans  un  étudiant  à  Paris,  se  voient  obligées  de  renoncer  à  l’y 
entretenir,  six  longues  années.  Les  Prêts  d’honneur  doivent  bien, 
dans  l’esprit  du  législateur,  pallier  à  cet  inconvénient  grave.  Mais, 
là  encore,  la  longueur  de  la  scolarité  intervient  pour  en  interdire 
l’usage  :  s’il  est  encore  possible  d  ■.  contracter  sans  imprudence 
une  dette  de  10  à  15.090  frs,  pour  2  ou  3  années  d’études,  quel  est 
l’étudiant  qui^  serait  assez  hardi  pour  se  lancer  dans  la  vie  avec  un 
passif  de  30  à  40.000  frs  auxquels  s’ajouteront  plus  tard  les  frais 
d’une  installation,  tout  cela  pour  une  réussite  problématique  '! 

En  outie,  la  complexité  des  études  médicales  est  telle  que  seule 
une  longue  pratique  du  malade,  une  longue  étude  de  la  maladie 
clonnées  par  un  travail  incessant  peuvent  faire  en  5  années  un  pra¬ 
ticien  passable  :  ainsi,  se  trouve  fermées  à  l’étudiant  en  médecine 
toutes  les  situations  accessoires  qui  s’ouvrent  à  l’activité  de  leurs 
camarades  desautres  Facultés,  situations  qui  toutes  occupent  au 
moins  durant  la  moitié  de  la  journée.  Et  les  situations  médicales 
ou  para-médicales  sont  tellement  rares  qu’il  est  impossible  de  les 
faire  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

Beaucoup  d’étudiants  en  médecine  mènent  donc  une  existence 
difficile.  Certains  même  meurent  de  faim  :  le  chitfre  des  victimes 
que  fait  parmi  eux  la  tuberculose  est  à  cet  égard  suffisamment  si¬ 
gnificatif. 

Lorsqu’il  s’agit  non  plus  de  simples  étudiants,  mais  d’externes 
des  hôpitaux,  ces  difficultés  matérielles  croissent  encore  :  s’il  est 
en  effet  d’une  merveilleuse  école  du  métier,  l’e.xtarnat  n’est  certes 
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pas  ua  moyen  de  finir  plus  rite  sa  médecine^  La  fréquentalion 
plus  assidue  de  t’bôpital  qu’exigent  ces  l'onclions,  comme  la  prépa¬ 
ration  de  l’internat,  qu’elles  entraînent  logiquement,  font  de  l’externe 
un  très  mauvais  étudiant  aax  , yeux  de  la  Faculté,  Il  est  diffî’dle 
d’arriver  à  13  h.  I /2  à  une  séanc!»  de  travaus  pratiques  lorsque 
l’hôpital  souvent  éloigné  vous  retient  jusqu’à  13  h.  11  est  encore 
plus  dilfioile  d'obtenir  uhe  mention  très  bien  aux  examens  para¬ 
médicaux  (parasitologie  ou  physique  médicale)  lorsque  tout  votre 
temps  est  consacré  à  l’étude  de  la  pathologie,  et  de  l’anatomie  qui 
seules  composent  à  juste  titre  le  programme  de  l’internat.  Ce  sont 
là  pourtant,  les  deux  conditions  requises  pour  l’obtention  des 
bourses  de  doctorat.  Voici  donc  une  ressource  de  plus  qui  échappe 
aux  externes. 

Ainsi,  Fexterne,  dont  les  études  durent  plus  longtemps  que 
celles  de  n’importe  quel  autre  étudiant,  ne  peut  compter  pour  l’ai¬ 
der  ni  sur  un  traviil  extra-médical,  ni  sur  rUniversité.  11  ne  peut 
Compter  qu  3  sur  l’Assistance  Publique. 

Celle-ci  lui  alloue  une  indemnité  journalière  de  4  frs.  Que  repré¬ 
sente  ce  traitement  minime  ?  Une  indemnité  de  déplacement?  Elle 
serait  dans  ce  cas  suffisante  :  mais,  la  suppre-sion  des  indemnités 
do  déplacement  qui  existait  autrefois  pour  les  hôpitaux  périphéri¬ 
ques  prouve  bien  que  l’Assistance  Publique  voit  aulre  chose  dans 
les  4  frs.  journaliers,  qu’elle  entend  par  là  rétribuer  le  travail  que 
fournit  l’externe  à  l’hôpital.  Dans  ce  cas,  cette  indemnité  apparaît 
comme  dérisoire.  Si  l’on  estime  à  1  fr.  la  somme  rninima  néces¬ 
saire  au  trajet  aller  et  retour  de  l’hôpital,  la  rétribution  journa¬ 
lière  des  services  de  l’oxleriie  revient  à  3  frs.,  soit  1  fr.  par  heure 
de  présence  effective.  Quel  est  l'ouvrier  qui  consentirait  à  être 
payé  à  ce  taux  ? 

Les  externes,  s’ils  sont  des  élèves  ne  sont  pa.s  en  effet  que  cela. 
Nommés  au  concours,  avec  une  élimination  des  2/3  eu  moyenne, 
ayant  au  minimum  deux  années  d’hôpital  avant  leur  entrée  en 
fondions, ils  doivent  à  leur  seule  connaissance  technique  do  pou¬ 
voir  exécuter  dans  les  services  des  travaux  qui,  dans  la  clientèle 
civile  reviennent  aux  seuls  docteurs  en  médecine  ;  a-t-on  suffisam¬ 
ment  réfléchi,  lors  de  la  üxation  de  leur  indemnité,  à  combien  revien¬ 
dra  leur  remplacement  par  un  personnel  rétribué  pour  la  seule 
partie  matérielle  de  leur  besogne  ;  anesthésie,  grands  pansements, 
oiqûres  intra-veineuses,  toutes  Choses  qu’il  est  impossible  de  con- 
iei’  au  personnel  infirmier  ? 

Bien  mieux,  toujours  en  e-.timant  à  1  fr.  par  jour  les  frais  de 
transport  à  rhôpital,  ce  qui  reste  de  l’indemnité  journalière  est 


parfaitement  insuffisant  pour  acquitter  les  charges  nouvelles  que 
valent  aux  externes  leurs  fonctions  :  les  conférences  d’internat, 
qui  constituent  la  seule  préparation  efficace  au  Concours,  revien¬ 
nent  en  effet,  actuellement,  à  15  frs.  par  séance  ^ —  soit,  à  raison 
de  2  séances  (une  d'anatomie,  une  de  pathologie)  par  semaine, 
plus  de  12tl  frs  par  mois.  Le  corps  de  l’Internat  se  recrutant  par¬ 
mi  les  externes,  il  serait  assez  logique  que  l’Assistance  Publique  mît 
ceux-ci  à  même  d’en  préparer  le  concours. 

Ainsi,  de  tous  les  étudiants,  les  externes  des  hôpitaux  sont  par¬ 
mi  ceux  dont  la  situation  materielle  est  la  plus  difficile.  A  la  lon¬ 
gueur  extrême  des  études  médicales,  s’ajoutent  pour  eux,  et  le  ca¬ 
ractère  onéreux  de  la  préparation  de  l’internat,  et  l'impossibilité 
de  recourir  à  une  occupation  extra- médicale,  comme  à  une  bourse 
ou  un  prêt  d’honneur,  toutes  ces  charges  n’étant  que  mal  compen¬ 
sées  par  l’indemnité  hospitalière. 

Il  résulte  de  cela  que,  sans  parler  de  la  misère  véritable  dans 
laquelle  vivent  certains  d’enlre  eux,  un  grand  nombre  .se  îrouvent 
obligés  d’achever  hâtivement  et  prématurément  leurs  études  médi¬ 
cales,  au  plus  grand  dommage  de  leur  valeur  professionnelle .  Il  en 
résulte,  que  la  préparation  de  l’internat  tend  à  ne  devenir  possible 
qu’aux  seules  jeilnes  gens  possédant  une  certaine  fortune.  Dans 
ces  cortditioiis,  le  maintien  de  l’indemnité  hospitalière,  fermant  la 
porte  de  l’externat  et  fi  plus  forte  raison  de  l'internat  à  de  nom 
breux étudiants,  apparaît  comme  une  mesure  auti-démocratique  au 
premier  chef.  Elle  risque  d’avoir  des  répercussions  désastreuses 
sur  ia  valeur  professionnelle  des  candidats  à  l’internat,  comme  sur 
celle  des  praticiens  anciens  externes.  Elle  condamne  enfin  un 
grand  nombre  d’externes  à  mener  durant  leurs  années  de  jeunesse 
un  *  existence  souvent  étriquée,  parfois  misérable. 

Par  CCS  motifs,  l’Association  Professionnelle  des  Externes  et  An¬ 
ciens  Externe.s  des  hôpitaux  do  Paris  a  l’honneur  de  sollioiter  de 
voli'o  haute  bienveillance  le  relèvement  du  traitement  des  Externes  à 
.300  francs  par  mois.  Ce  chiffre  ne  l'e présente  pas  tout  à  fait  la  moi¬ 
tié  dos  dépenses  e.xigées  mensuelirmenl  pour  l’entretien  d’un  étu¬ 
diant  à  l’aris.  IL  représente  assez  exaclement  la  moitié  de  ce  que 
touchent  en  moyenne  les  infirmières  et  prépo.sés  de  l’Assistance 
Publique.  Les  Externes  ne  trodvenl  pas  excessif  d’estimer  leur 
demi-jourûoe  quotidienne  de  travail  au  môme  taux  qu’une  demi- 
journée  du  personnel  inlirmier. 

Vo'ci,  Monsieur  le  Directeur  Général,  quels  sont  aotuellement 
les  desiderata  des  e.xterne.s.  Ils  ne  les  auraient  jamais  exprimés 
autrefois,  tant  donner  gratuitement  leurs  soins  aux  seuls  indigents 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Leçons  sur  le  forceps  (‘) 

Par  iM.  DEIMELIIV 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

Accoucheur  en  chef  de  la  Maternité. 

DEUXIÈME  LEÇON  :  Le  forceps  et  ses  organes. 
Les  quatre  courbures.  L’emplacement  des  ar 
ticulations.  Classification  des  forceps.  Poids 
et  élasticité  de  l’instrument.  Accommodation 
du  forceps  au  bassin. 

Aujourd’hui,  nous  étudierons  Vanatomie  du  forceps.  .le 
ne  veux  pas  insister  sur  les  termes  classiques  :  cuiller,  fenê¬ 
tre,  juinellos  antérieure  et  postérieure,  etc.  J’arrive  tout  de 
suite  à  l’étude  des  courbures,  et  d’abord  do  la  courbure 
céphalique. 

La  courbure  céplialique  est  destinée  à  permettre,  par 
sa  concavité  interne,  radaptation  de  la  cuiller  à  la  tête  tm- 
tale.  —  .A  la  concavité  interne  répond  inévitablement  une 
convexité  externe  tfiii  entrera  en  contact  avec  le  bassin,  même 
normal,  le  seul  que  j'étudie  actuellement  :  et  ces  contacts 
sont  beaucoup  plus  fréquents  qu't'ii  ne  le  croit,  et  des  plus 
importants. 

La  question  du  rayon  de  la  courbure  céphalique  est  capi¬ 
tale,  et  a  été  très  étudiée. 

Divers  auteurs  ont  pensô  que,  pour  avoir  une  courbure 
céphalique  parfaibq  il  suflisait  de  prendre  une  tête  de  fœtus 
à  terme,  bien  constitué,  t't  de  modeler  sur  elle  mu'  lame 
flexible.  Cette  façon  d'agir  est  toute  théorique  et  complè¬ 
tement  illu.soire.  l'hi  l'ffet,  prendre  un  fœtus  déterminé,  et 
une  circonférence  céphalique  déterminée,  ne  pemt  répondre 
aux  autres  éventualités.  Un  même  forcej)s  doit  s’adapter 
à  tontes  les  courbures  de  toutes  les  tètes  f(«'tali‘S  à  terme  ou 
avant  terme  (Fig.  3). 

QFio.  3.  —  Adaptation  rigoureu.se 

de  l’ellipse  prenante  (mors,  ou  cuillers 
assemblée.s)  à  la  tête  fœtale.  Cette 
adaptation,  exclusivement  théorique, 
n’ollre  aucun  intérêt  pratique. 

D’ailleurs,  les  courbures  erilnieimes  d’une  part  et  aussi  les 
rapports  (>ntre|lu  tète  et  les  (millers  vont  très  souvent  se 
niodiher  au  couir.  de  l’expulsion  ou  de  l’extraction,  h’n  fait, 
on  ne  peut  opter  ([u'entre  un  rayon  do  courbure  plus  petit 
que  la  (îourburo  de  la  tète  IVetale  ou  un  rayon  plus  grand, 
puisque,  pratiquement,  le  niod<>lage  rigoureux  est  impos¬ 
sible  dans  Timmense  majorité  les  cas. 

Or,  ce  c.hoix  va  dépendrf!  essentiellement,  du  mode  dhirtF 
(ulativn  du  forceps.  Les  divers  modèles  de  forceps  peuvent 
être  rangés  en  trois  catègeuies.  La  ])n'mière  compnmd  les 
forceps  à  branches  divergentes  (par  rapport  à  la  tête  fadale) 
ovec  articulation  unique  et  médiane  (c’est-à-dire,  située  dans 
Ir  plan  niédian,  ou  plan  de  symétri('  de  rinstrument).  Les 
forceps  divergimts,  avec  articidatioii  médiane,  sont  en 
grande  majorité  les  forceps  à  bramdies  cr(nsées,  dont  le 


(1)  Le(,'ous  recueillie.s  par  Lantuk  .lom,,  chef  de  cliiiupie  à  la  Faculté, 
tfessins  reproduits  par  I’oktes,  chef  de  iuboratoire  à  la  clinique  II au- 
ilelocque.  (Voir  :  première  levon  :  Pruyrci,-  Médical,  ü  octobre  1U23.) 


type  est  celui  de  Levret  {Fig.  4).  Les  instruments  du 
genre  Thenance,  appartiennent  aussi  à  la  catégorie  de 
divergents», parce  que  leur  articulation  quoique  reportées 
au  bout  de  l’extrémité  manuelle  est  unique  et  médiane 
comme  dans  les  croisés  (bdg.  ,o). 


Fio.  4.  5.  6  et  7.  —  Schémas  représentant  les  diverses  Catégories  de 
forceps.  —  Fia.  4  et  5.  —  Forceps  delai"  catégorie,  divergenls, 
en  ce  sens  que  les  branches,  croisées  oU  réunies  l’une  à  l’autre  par  une 
articulation  unique  et  médiane,  écartent  leurs  mors  l’un  de  l’autre  à 
mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  tête,  en  partant  de  l’articulation. 
Théoriquement,  la  courbure  céphalique  est  pourvue  ici  d’un  rayon 
inllni  c’est  à  dire  que  les  branches  sont  figurées  par  des  lignes  droites. 
—  Fio.  b.  —  Schéma  des  forceps  à  branches  strictement  parallèles. 
Fig.  7  .  —  forceps  à  branches  convergentes. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  construire  des  forceps  à 
branches  strictement  parallèles  (2e  catégorie)  (Fig.  6)  ;  telles 
étaient  les  mains  de  P.vlfyn,  modiüées  par  Mesnard  ;  tel 
le  forceps  do  Poullet  au  XIX®  siècle  et  aussi  celui  de  Perret 
au  XX®  siècle.  Dans  ces  derniers,  une  glissière  permet  le 
rapprochement  des  deux  branches,  tout  en  respectant  leur 
parallélisme  strict,  c’est-à-dire  que  tous  les  points  consi¬ 
dérés  deux  à  tb'ux  et  symétriquement  sur  chacune  des  deux 
branches  se  rapprochent  ou  s’éloignent  suivant  leshgnes 
fictives,  parallèles  entre  elles,  qui  les  unissent  deux  à  deux. 

La  troisième  catégorie  comprend  les  forceps  à  branches 
convergentes  (vers  la  tête  fœtale  )  ;  les  branches  s’articulent 
entre  elles  par  l’intermédiaire  d’une  barre  ou  traverse  sise  à 
l’extrémité  manuelle  et  plus  longue  que  les  plus  grands  dia¬ 
mètres  de  la  plus  grosse  tète  fœtale  possible,  les  cas  tératolo¬ 
giques  et  l’hydrocéphalie  exceptés  ;  c’est 'sur  ce  modèle 
qu’ont  été  construits  les  forceps  de  Cüutouly  (II),  ceux  de 
Chassaguy  et  les  miens  [Fig.  7). 

Or,  si)  dans  un  forceps  croisé,  la  courbure  céphalique  est 
de  grand  rayon,  si  elle  est,  par  exemple,  de  rayon  infini, 
c’est-à-dire  si  la  cuiller  est  supposée  droite,  dénuée  de  cour¬ 
bure  céphalique,  le  forceps  va  inévitablement  lâcher  prise 
cours  d('  la  1  raction  ;  une  boule  saisie  par  une  pince  à  mors 
droits,  unis  angulairement  l’un  à  l’autre,  leur  échappe  avec 
la  plus  grande  facilité.  Pour  que  l;i  tête  reste  prise  entre  les 
cuillers,  il  faut  absolument  qu’on  recourbe  le  bec  des  cuil¬ 
lers.  La  prise  n’est  assuréi*  qu’au  niveau  de  ce  bec.  Il  y  a 
donc,  d’une  part,  nécessité  absolue  d’une  exagération  de  la 
courlfure,  d’une  coiirhiire  de  rayon  court,  et,  d’autre  part, 
prise  ou  contact  de  la  cuiller  avec  la  tête  au  niveau  d’une 
surface  très  restreinte  (extrémité  des  becs).  Car,  en  premier 
lieu,  au  moment  même  de  la  préhension,  si  l’on  presse  sur 
les  manches,  on  tend  à  énucîéer  la  tête,  à  la  chasser  hors 
de  l’ellipse  formée  par  les  cuillers  rassemblées  { V.  fig.  4 
et  o).  Et,  plus  tard,  quand  on  commence  à  tirer,  cette 
énucléation  s’exagère,  parce  qu’au  glissement  primitif 
de  préhension  fait  suite  le  glissement  de  traction,  de  telle  sorte 
(jui'  ces  glissements  ne  sont  arrêtés  que  par  le  contact  avec 
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les  becs  recourbés  s’implantant  en  quelque  sorte  sur  la  tête, 
fœtale.  Par  contre,  il  n’y  a  plus  de  contact  entre  le  plat  des 
cuillers  et  la  tète  (  V.  fig  8.)  Tout  l’effort  portera  donc  stricte 

Q,\  Fig.  8.  —  Avec  un  forceps  diver- 

\  gent,  la  traction  a  pour  effet  de  res- 
'  treindre  le  contact  des  cuiller^  à  la 

I  tête,  à  l’extrémité  des  mors,  ou  au 
/  niveau  de  leur  bec.  Le  plat  des  cuil- 

/  1ers  cesse  d’être  eu  contact  avec  l’o¬ 

voïde  céphalique. 

, 

ment  sur  une  surface  très  étroite,  d’où  un  danger  très  grand 
puisqu’une  pression  est  d’autant  plus  redoutable,  qu’elle 
porte  sur  une  région  plus  limitée.  Tandis  qu’une  pression 
de  même  valeur  en  kilogrammes  se  répartit  et  se  diffuse 
d’autant  plus  qu’elle  se  transmet  à  une  surface  plus  large. 
Par  ailleurs,  puisque  le  plat  des  cuillers  n’appuie  plus  sur  la 
tête,  les  fenêtres  sont  inutilisées.  Or,  vous  savez  pourquoi 
les  fenêtres  ont  été  imaginées  ;  c’est  afin  que  les  parties 
molles  du  fœtus  puissent  venir  y  faire  hernie  et  augmenter 
ainsi  l’adhérence  entre  la  tête  fœtale  et  l’instrument.  Je 
ne  puis  ici  insister  sur  tous  les  inconvénients  du  forceps 
croisé.  J’ai  voulu  simplement  montrer  comment  ce 
mode  d’articulation  entraîne  inévitablement  une  cour¬ 
bure  céphalique  de  rayon  court,  avec  toutes  les  conséquen- 
c  es  qui  en  découlent. 

Quand,  au  contraire,  les  branches  du  forceps  convergent 
vers  la  tête  fœtale,  le  rayon  de  courbure  céphalique  peut 
être  aussi  grand  qu’on  le  veut.  11  peut  être  infini,  c’est-à-dire 
que  la  courbure  céphalique  peut  être  remplacée  par  une 
surface  plane  (F.  fig.  7).  Eneffet,  s’il  existe  un  glissement 
au  moment  de  la  préhension,  il  a  pour  effets  d’attirer  la 
tête  vers  la  vulve.  Au  moment  de  la  traction,  la  conver 
gence  des  cuillers  au-dessus  de  la  tête  empêche  tout  glisse¬ 
ment  contraire  au  sens  de  la  traction.  Fait  capital  ici, 
c’est  le  plat  des  cuillers,  et  non  plus  leur  bec,  qui  entre 
en  contact  avec  la  tête  :  d’où  une  large  surface  sur  laquelle 
se  répand  la  pression  qu’exercent  les  cuillers,  pression  deve¬ 
nue  inofîensive  par  sa  dispersion  ou  par  sa  division.  De  là, 
aussi,  une  complète  utilisation  des  fenêtres,  qui  contribue 
encore  à  éviter  tout  glissement  de  l’instrument  sur  la  tête. 
En  pratique,  dans  ces  forceps  convergents,  on  ne  construit 
pas  des  cuillers  absolument  droites,  mais  des  cuillers  à 
grand  rayon  de  courbure  céphalique.  Cette  courbure  sert 
alors  non  pas  tant  à  assurer  la  prise  qu’à  faciliter  l’intro¬ 
duction  des  cuillers,  en  contournant  la  rondeur  de  la  tête 
fœtale. 

Avec  le  forceps  à  branchesstrictementparallèles,  iln’y  a 
pas  de  glissement  de  pression  (  F.  fig.  6)  ;  mais  le  glissement  de 
traction  est  inévitable  si  l’extrémité  des  becs  n’est  pas 
fortement  recourbée  ;  l’extraction  est  compromise,  parce 
que  le  parallélisme  des  cuillers  est  incapable  de  s’opposer 
au  décapage,  si  les  becs  ne  sont  pas  suffisamment  incurvés. 
xMais  lorsque  cette  condition  se  trouve  remplie,la  pression  reste 
limitée,  du  côté  de  la  tête  fœtale,  en  une  région  très  étroite, 
plus  fixe  et  plus  étroite  même  que  dans  les  forceps  croisés, 
dont  les  mors  glissent  toujours  un  pe  u  pendant  la  traction. 
Elle  est  doiK-  dangereuse  au  maximum,  et  la  pratique  mon¬ 
tre  qn’avec  les  forceps  parallèles,  on  produit  des  escarres 
profondes,  que  les  forc,eps  croisés  eux-mêmes  ne  produisent 
pas.  Mesnari)  et  Poullet  avaient  bien  vu  ce  danger 
puisqmq  en  vue  d’y  rtunédier,  ils  avaient  été  amenés  à  mo 


difier  la  forme  du  bec  des  cuillers,  le  premier  en  les  retrous¬ 
sant  en  bord  de  pot-de-chambre,  et  le  second,  en  les  apla¬ 
nissant  d’un  coup  de  meule  à  vif,  le  tout  dans  l’intention  de 
rendre  ces  becs  moins  traumatisants.  Ce  qui  nous  importe 
actuellement,  c’est  de  voir  que  ces  forceps  obligent  à  un 
rayon  de  courbure  céphalique  très  court,  plus  court  même 
que  celui  des  forceps  croisés,  avec  tous  les  inconvénients 
qui  en  découlent. 

En  résumé,  le  rayon  de  courbure  céphalique  dépend 
essentiellement  du  mode  d’articulation.  Les  forceps  diver¬ 
gents,  soit  croisés  ordinaires  en  X  (Fig.  4  et  5)  soit  en  V 
(type  Thénance)  imposent  le  petit  rayon.  lœs  forceps 
strictement  parallèles  {Fig.  6)  agissent  d’une  manière  ana¬ 
logue  avec  un  rayon  plus  court,  et  par  conséquent  plus 
offensant  encore.  Seuls,  les  forceps  convergents  {Fig.  7) 
permettent  les  grands  rayons,  les  moins  dangereux  de 
tous. 

La  courbure  pelvienne  du  forceps  est  la  seconde  courbure 
qu’il  me  faut  étudier.  Les  premiers  forceps  n’en  compor¬ 
taient  pas  (forceps  droits).  Levret  l’imagina  pour  faire  cor¬ 
respondre  l’axe  de  l’instrument  avec  la  ligne  centrale 
(courbe)  du  bassin.  Elle  fut  accentuée  par  d’autres  au¬ 
teurs,  en  particulier  par  Hermann  (de  Berne).  Pour  aller 
jusqu’au  bout  des  idées  théoriques,  Farabeuf  imagina 
son  levier,  essentiellement  constitué  par  deux  cuillers  à 
axes  perpendiculaires  aux  manches  correspondants,  comme 
sont  perpendiculaires  l’un  sur  l’autre  les  deux  axes  de  Fab- 
BRi  (voir  plus  haut). 

Cette  courbure  pelvienne  a  évidemment  son  intérêt  pour 
saisir  une  tête  en  position  directe.  Elle  correspond  alors  plus 
ou  moins  exactement  à  la  courbure  sacrée.  Mais,  si  la  tête 
se  trouve  en  position  oblique,  ou  bien,  on  utilisera  la  cour¬ 
bure  pelvienne  (le  forceps  sera  introduit  comme  si  la  tête 
était -en  directe),  et  la  prise  sera  essentiellement  atypique 
par  rapport  à  la  tête  ;  ou  bien  on  s’efforcera  de  faire  une  prise 
correcte  et  la  courbure  pelvienne  ne  correspondra  plus  à  la 
ligne  centrale),  du  bassin.  Le  plus  souvent  inutile,  elle  pourra 
devenir  nuisible,  si  elle  est  trop  accentuée,  car  elle  gêne¬ 
ra,  ou  même  empêchera,  les  rotations.  Même  quand  elle 
est  moyennement  accentuée,  comme  dans  le  Tarnier  elle 
peut  être  une  gêne  véritable  :  car,  si  elle  n’empêche  pas 
les  rotations,  elle  gêne  les  extractions  avec  forceps  à 
l’envers  (jumelles  convexes  dirigées  vers  les  pubis).  En 
effet,  si  dans  une  O.  postérieure,  on  a  fait  une  rotation  avec 
le  Tarnier  pour  amener  la  tête  en  O.  sacrée,  il  va  falloir 
ôter  le  forceps  et  refaire  une  nouvelle  prise,  qui  permettra 
l’extraction  ;  opérer  celle-ci  avec  le  Tarnier  à  l’envers,  c’est 
s’exposer  à  entamer  le  vagin  (au  moment  du  dégagement 
par  déflexion  du  sommet)  par  l’offense  des  becs  des  cuil¬ 
lers,  reportés  en  arrière,  par  le  fait  de  la  courbure  pel¬ 
vienne  qui  a  abandonné  dès  lors  toute  coïncidence  avec 
la  ligne  centrale  de  l’excavation  des  cuillers.  11  est  à 
remarquer,  d’ailleurs,  que  parmi  les  instruments  destinés  à 
saisir  une  tête  très  élevée  au  niveau  ou  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  le  basiotribe  de  Tarnier  est  un  instrument  pres¬ 
que  droit,  dont  la  courbure  pelvienne  est  à  peu  près  nulle. 
11  me  paraît,  en  somme,  que  cette  courbure  pelvienne  n’oiïre 
pas  mécaniquement  un  bien  grand  intérêt  pratique.  Si  je 
l’ai  conservée  dans  mon  instrument,  c’est  parce  qu’elle  faci¬ 
lite  l’introduction  dans  une  certaine  mesure;  mais  je  lui  ai 
donné  un  très  grand  rayon,  afin  qu’elle  autorise  les  prises  cor¬ 
rectes  et  faciles  sur  les  positions  obliques,  et  aussi  le  déga¬ 
gement  à  l’envers  (jumelles  postérieures  convexes,  dirigées 
vers  l’arc  antérieur). 

Une  troisième  courbure  est  la  courbure  périnéale.  Elle 
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date  de  1753  et  fut  imaginée  par  Benjamin  Pugh.  Hermann 
l’exagéra,  comme  il  avait  exagéré  la  courbure  pelvienne. 
Elle  est  susceptible  des  mêmes  objections  que  cette  dernière. 
Elle  n’est  compatible  qu’avec  les  prises  directes.  Dans  les 
autres  prises,  elle  est  inutile,  et  môme  fort  gênante  quand 
elle  est  prononcée. 

Mon  dernier  modèle  de  forceps  comporte  cependant  une 
courbure  périnéale,  mais  d’un  modèle  très  spécial.  Elle  est 
à  peine  visible.  Pour  la  percevoir,  il  faut  passer  le  doigt 
sur  l’extrémité  manuelle  des  manches,  juste  au-dessous  de  la 
traverse  d’articulation.  On  sent  alors,  si  le  manche  est  tenu 
horizontalement,  que  l’extrémité  manuelle  s’infléchit  vers  le 
bas,  tandis  que  la  cuiller  se  porte  obliquement  en  haut.  Pour 
comprendre  l’effet  de  cette  courbure,  il  faut  tout  d’abord, 
établir  géométriquement  l’axe  de.  la  cuiller. 

Dans  les  forceps,  comme  le  Tarnier  par  exemple,  les 
jumelles  d’une  même  cuiller  sont  asymétriques  l’une  par 
rapport  à  l’autre,  et  il  est  impossible  de  décrire  un  axe 
précis  de  la  cuiller,  à  moins  de  considérer  comme  axe  (  ?)  une 
ligne  courbe  parcourant  la  fenêtre,  depuis  le  milieu  de  son 
bec  jusqu’à  la  queue  de  la  fenêtre  (Fig.  9). 


IG.  9.  —  Dans  les  forceps  ordinaire.s  (Levret,  Tarnier.  etc.)  la  ligne 
centrale  de  la  fenêtre  ne  peut  être  déterminée  qu’arbitrairement,  au 
liasard,  parce  que  les  jumelles  sont  complètement  asymétriques,  Tune 
par  rapport  à  l’autre. 


J’ai  donné  à  la  partie  prenante  des  cuillers  une  forme  ré¬ 
gulièrement  symétrique  (eu  U  majuscule),  à  l’origine  à  par¬ 
tir  du  bec  des  deux  jumelles  antérieure  et  postérieure. 
L’axe  de  la  cuiller  est  alors  facile  à  déterminer  ;  c’est  une 
ligne  droite  située  à  égale  distance  de  Pune  et  l’autre 
branche  de  PU,  autrement  dit  par  courant  la  fenêtre  en  res¬ 
tant  à  égale  distance  des  deux  jumelles  depuis  le  bec  jus¬ 
qu’aux  fentes  {Fig.  10). 


fto.  10.  —  Le  forcep.s  Demclin  est  pourvu  de  cuillers  dont  la  partie 
prenante  est  composée  de  jumelles  symétriques,  en  V,  depuis  le  bec 
jusqu’aux  fentes.  L’axe  de  la  cuiller  est  facile  à  déterminer  geoiue- 
triquement.  Cet  axe,  prolongé  vers  la  traverse,  indique  la  direction 
de  l’axe  général  de  l’instrument,  quand  toutes  les  pièces  sont  assem¬ 
blées. 


Ma  courbure  périuéah’ a  pour  but  démettre  la  traverse 
d'articulation  dans  ua  plan  exactement  parallèle  au  plan  qui 
contientles  axes  des  deux  cuillers  articulées  ).  Le  résultat 
pratique  est  le  suivant.  Appliquez  un  forceps  de 
Chassaguy,  comparable  au  D  émelin  n°  8,  mais  dépourvu 


de  cette  courbure  périnéale.  Si  les  deux  branches  sont  iné¬ 
galement  enfoncées  dans  les  voies  génitales,  après  articu¬ 
lation  on  peut  voir  qu’elles  sont  inévitablement  Pune  au- 
dessus  de  l’autre  (Fig.  11)  ;  à  Pa.synclitisme  longitudinal 

Fig  11.  —  Vue  de  profil 
d’un  forceps  Chassaguy  ap¬ 
pliqué  asymétri((uement. 
C’est-à-dire'que  la  brandie 

plus  profondément  intro¬ 
duite  que  la  branche  en 
pointillé.  Les  deux  cuillers 
ne  sont  en  face  l’une  de 
l’autre,  ni  dans  le  sens 
transversal,  ni  dans  le  sens 
vertical,  les  mors  de  la  pin¬ 
ce  tendent  à  lâcher  prise. 


s’est  superposée  une  dénivellation  qui  fait  que  les  mors  de 
la  pince  cessent  de  se  trouver  en  face  l’un  de  l’autre  et  que, 
par  suite,  l’ellipse  de  préhension  disloquée  en  deux  leviers 
isolés,  tend  à  lâcher  prise.  Au  contraire, avec  le  Démelin  n°  8 
{Fig.  12),  enfoncez  inégalement  les  cuillers,  vous  les  verrez 

l-'iG  12.  —  I.c.  forceps 
llemelin  n"  8  est  appliqué 
asymétriquement  :  !a  bran¬ 
che  en  trait  plein  est  plus 
profondément  introduite 
que  la  branche  en  pointillé. 
La  courbure  périnéale  de 
l’extrémité  manuelle,  place 
la  traverse  d’articulation 
dans  un  plan  parallèle  à 
l’axe  des  cuillers.  Il  résulte 
de  cette  dispostion  que  les 
deux  cuillers  restent  exac¬ 
tement  en  face  l’une  de 
l’autre,  sinon  longitudina¬ 
lement  (asynélitisme  d’in¬ 
troduction),  au  moins  tran- 
versalement.  C’est  -  à  -  dire 
que  l’ellipse  de  préhension 
subsiste,  prenante,  quoique 
asymétrique. 


rester  cepemUiiit  l’ime  en  face  de  l’autre,  l’ellipse  de  pré¬ 
hension,  quoique  asymétrique  dans  le  sens  longitudinal 
reste  capable  de  tenir  la  tête  sans  lâcher  prise  :  àl’asyn- 
clitisme  longitudinal  ne  correspond  aucune  dénivela- 
tion  dans  le  sens  de  la  tangente  et  la  tête  reste  solide¬ 
ment  saisie.  Or,  la  conservation  de  l’ellipse  de  préhensitm, 
même  quand  les  cuillers  du  D.  8  sont  inégalement  enfon¬ 
cées,  est  justement  due  à  la  petite  courbure  périnéale  qui 
oblige  le  déplacement  de  l’extrémité  mamudle  des  manches 
à  se  faire  dans  un  plan  parallèle  à  celui  qui  contient  les  axes 
des  deux  cuillers  articulées.  Or,  il  est  fréquent  que  les  cuil¬ 
lers  se  trouvent  inégalement  enfoncées  dans  les  voies  géni¬ 
tales  :  la  cuiller  antérieure  généralement  pénètre  plus  loin 
que  la  postérieure  et  il  peut  être  avantageux  de  maintenir 
cet  asynclitisme. 

Avec  les  forceps  croisés,  le  fait  est  impossible  ;  comme  on 
ne  peut  pas,  le  plus  souvent,  enfoncer  davantage  la  cuiller 
postérieure  ,  il  faut  se  résigner  à  retirer  un  }ieu  la  cuiller 
antérieure  pour  pouvoir  articuler;  mais  on  a  ainsi  diminué, 
dans  de  notables  proportions,  la  solidité  de  la  prise. 

Reste  à  étudier  une  quatrième  et  dernière  courbure,  la 
courbure  vulvaire  :  c’est  la  concavité  externe  que  décrit  la 
braïudie  à  l'union  du  maïudie  avec  la  cuiller.  Ju  n’en  dirai 
que  quelques  mots  :  elle  est  indispensable, parce  qu’elle 
évite  l’écartement  exagéré  des  bords  de  la  vulve  dès  l’arti¬ 
culation  des  branches  et  pendant  les  temps  d'introduction, 
d'articulation  et  la  première  partie  destinnps  d’extraction. 
11  est  à  remarquer  qu'elle  peut  jouer  le  rôle  de  courbure  pel- 
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vicniip  ('Il  la  suppléant  dans  prises  obliques  et  surtout 
dans  l('s  prises  antéro-postérieures,  par  rapport  au  bassin 
maternel,  c'est-à-dire  dans  les  applications  correctes  bi¬ 
pariétales  sur  les  variétés  obliques  et  transverses  des  pré¬ 
sentations  céphaii(iues. 

lia  f[uestion  de  l'élasticité  (le  rinstrument  est  fort  com- 
plc-xe.  Il  faut  que  li^  forceps,  eu  particulier  dans  la  région  des 
cLiilb'rs,  jouiss('  d’uiu'  certaiiu'  élasticité.  Trop  rigide,  il 
transmettrait  à  la  tète,  de  façcm  dangereuse,  les  pressions 
(pi'ex(>rce  le  iiassin  sur  la  convexité  de  ses  mors.  Un  peu 
élastique,  et  grâce  à  un  certain  degré  de  modelage  sur  la 
tèti'.  il  adoucit  (  (‘s  pressions  en  les  répartissant  sur  une  large 
surface  et  les  rend  de  ce  fait  moins  traumatisantes.  Trop 
flexible,  il  peut  déraper.  On  peut  voir  aussi  se  créer,  dans 
ce  dernier  cas,  de  véritables  pseudartbroses,  à  des  ni¬ 
veaux  dilïérents  de  rinstrument  td,  en  particulier,  dans 
la  région  où  l’extrémité  manuelle  se  recourlu'  brusquement 
eu  ilelmrs  pour  s(>rvir  de  table  à  la  traverse  (tel  fut  mon 
n»  7),  vic(‘de  construction  qui  rapprochait  le  forceps  à  bran- 
clu's  convergentes  (à  double  articulation  aux  extrémités 
d'une  longue  branche)  du  forceps  à  articulation  unique  et 
médiani'. 

L'élasticité  se  constate  dans  la  j)lupart  des  forc(‘ps.  Vcjyez 
ce  ([ui  se  passe  habituellement  avu'c  le  Tarnit'r.  Appliquez-le. 
Serrez  à  fond  la  vis  d»'  pression  et  tirez.  Si  vous  éprouvu'Z 
(pii'lqiie  résistance,  vmus  constatiu’cz  bientéit  que  la  vis  de 
pression  s'est  relâchée,  sans  pourtant  qu’on  ait  touché  à  ses 
ailettes.  Que  s’est-il  donc  passé  ?  Sous  l’effort  de  traction, 
la  tf'te  a  glissé  entre  les  cuillers,  fait  déjà  connu  (voir  ci-des¬ 
sus),  puis,  la  traction  continuant,  les  cuillers  élastiques  ont 
permis  aux  deux  lu'cs  de  s’écarter  l’un  de  l’autre  et  ainsi 
d’ouvrir  un  peu  la  pince  parce  (pie  la  tête  est  ronde  et  que 
les  diamètres  voisins  du  péile  sont  plus  petits  que  ceux  de 
l’équateur  duquel  les  mors  se  rapprochent  en  glissant  de 
haut  en  bas  ;  la  pince  ouverte,  ses  mors  primnent  avec  le 
bassin  des  contact  s  de  plus  en  plus  appuyés  par  leur  con- 
véxité  ;  il  en  résulte  que  l'anneau  pelvien  ensiu-re  rudement 
les  mors  de  la  pince,  en  tendant  à  redressiu'  bmr  courbure 
céphaliipu'  redri'ssement  légi'r  qui  ne  peut  s’opérer  i[u'en  sol 
licltant  l’élasticité  de  l'acier  l't  qui  a  pour  effets,  d’une  part, 
d('  ri'lâclu'r  la  vis  de  pri'ssiiin,  et.  d’autn»  part,  d(>  rendre 
plus  blessantle  l'ontact  des  becs  avec  la  tète  fœtale.  Telle 
est  la  conipressinn  pelvi-iiistrunientale exercée  aux  régions 
trè>  iiniileo  où  s’impriment  les  bees  sous  l’intluenci'  de  la 
(■oust  riet  ion  tivuismise  par  l’anneau  pelvien  à  la  convu'xité 
des  cuillers. 

Li'  bassin  agit  donc  comme  l'anneau  coulant  du  porte- 
fusain  (Pa.iot).  (te  même  qu'éclate  le  fusain  (piand  on 
serre  triq)  fortiunent  l’anneau,  de  mèuu'  la  tèti»  fœtal(‘  si* 
bb'sse  quand  la  pression  pt'lvi-iiistruiuentide  est  trop  ac- 
(■('utuée.  KvRAfiKri',  à  Paris  id  C.oci,»  {(Ui  Helgi([ue),  expé¬ 
rimentant  et  cidcidaut  chacun  de  son  lôté,  sont  arrivés 
tous  les  deux  aux  mêmes  conclusions  ;  en  moyenne,  une 
traction  de  30  kg.  développe  une  force  compressive  de  300 
kgr.,  chillre  formidable  qui  expliqui'  aisément  les  lésions 
traumatiijui'sdes écailles  (uâuienm's  et  des  vaisseaux  ménin¬ 
gés,  lors  d’énergiques  tractions.  Un  forceps  appuyant  largi'- 
iiH'iil.  par  le  plat  de  ses  cuilbu'set  mm  par  ses  becs,  sur  la 
tête  fo'tale,  coinnn'  un  forceps  couvcrg(>nt.  ne  pmit  évidem¬ 
ment,  pas  préseuttU'  les  mênu's  inconvénients  qm*  les  autres. 

J’ai,  dans  le  I).  S.  essayé  de  donner  aux  cuillers  le  maxi¬ 
mum  d’élasticité  ('om)vatibie  aV(>c  la  conservation  de  la  soli¬ 
dité  et  de  la  fixité  désirables  pour  la  prise.  Lu  regard  ib' 
cettt‘  souplesse  laisséi'  à  l’ellipse  di'  préhension,  il  est  indis- 
pimsable  di'  pourviur  les  mauehi's  et  surtout  leurs  extré- 
miti's  mamielles.de  toute  la  ligidité  jnissilili',  atiu  d'éviter  les 


pseudartbroses,  les  fléchissements  qui  rapprocheraient  le 
forceps  d’un  modèle  croisé  ou  strictement  parallèle.  Pour 
réaliser  ce  programme,  il  suffit  d’appliquer,  dans  la  cons¬ 
truction,  le  principe  connu  de  disposer  le  métal  sur  champ  ; 
au  niveau  des  cuillers,  avec  l’épaisseur  requise  pour  obtenir 
à  la  fois  flexibilité  et  résistance  suffisante  et,  au  niveau  des 
manches,  de  disposer  le  métal  sur  plat,  pour  acquérir  la 
rigidité  néciessaire. 

/Reste  enfin  une  question  ([u’il  ne  faut  pas  encore  considé¬ 
rer  comme  résolue.  C’est  celle  du  métal  préféré  pour  cons¬ 
truire  l’instrument.  L'avantage  serait  considérable  d’avoir 
un  instrument  aussi  léger  que  possible,  bien  que  gar¬ 
dant  sa  force  et  sa  souplesse.  Forceps  et  tête  fœtale  doivent 
faire  corps  :  la  tête  fœtale  saisie  par  la  pince  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  revêtue  d’un  casque  qu’il  est  utile  de  rendre 
très  léger  afin  de  respecter  le  principe  de  la  mobilité  de  la 
tête  ainsi  casquée  ou  mieux  de  l’ensemble  cohérent  formé 
par  l’ovoïde  céphalique  et  l’ellipse  de  préhension.  En  vue 
d’alléger  le  forceps,  j’ai  été  amené  à  évider,  h'  plus  possible,  les 
manches  du  D  8.  Seule,  la  crainte  des  pseudarthroses  m’a 
empêché  de  pousser  plus  loin  ces  évidements,  i>t  m’a  fait 
en  particulii'r  consolider,  renforcer  les  régions  des  man¬ 
ches  où  les  courbures  pouvaient  déterminer  des  fléchisse¬ 
ments.  Il  serait  très  intéressant  de  construire  un  forceps 
encore  plus  léger,  en  essayant  divers  alliages  :  l’aluminium 
a  le  défaut  rédhibitoire  d’être  infiniment  trop  ductile.  Jus¬ 
qu’à  présent,  l’acier  seul  réunit  les  qualités  de  résistance  et 
(l’élasticité  qui  conviennent. 


La  sélection  psycho-morale  des  anormaux 
en  vue  de  leur  adaptation  sociale. 

Par  G.  l'Al  L-ltO-XCOLiH 

Quel  est  l’avenir  social  des  «normaux  psychiques  ? 
Quelles  sont  les  cat'  gories  à  établir  à  ce  point  ffe  vue  '  Ce 
sont  là  deux  questions  qu’il  n  est  pas  inutile  d’aborder  en 
raison  de  la  solution  erronAe  ou  incomplète  que  leur  don¬ 
nent  les  aliénistes,  les  pédiatres  ou  les  éducateurs.  Quel¬ 
ques  exemples  :  c’est  un  arriéré  auquel  un  médecin  pres¬ 
crit  un  traitement  médicamenteux  sans  recommander 
d’exercer  une  action  éducative  ;  c’est  un  arriéré  léger  qui 
travaille  mal.  qui  est  retardé  dans  ses  etudes,  et  le  pédiatre 
consulté  sur  la  conduite  à  tenir  déclare,  avec  un  optimisme 
regrettable,  qu’il  n’y  a  pas  à  s’en  inquiéter  et  que  tout 
s'arrangera  vers  14  à  15  ans  :  ce  qui  est  une  absurdité  ! 

Nous  voyons  aussi  des  éducateurs  affirmer  à  une  mere 
que  son  enfant  est  (^ducable,  alors  qu’il  est  porteur  d’une 
anomalie  tellement  intense  qu'il  faut  renoncer  à  toute  ten¬ 
tative  pédagogique. 

Enfin  dans  les  ecoles  d’anormaux  se  voient  m  langés 
dans  une  même  classe  des  enfants  de  caractère  et  de  niveau 
mental  bien  différents,  qui  se  gênent  mutuellement  :  quel¬ 
ques-uns  sont  même  manifestement  inéducables,  aussi  les 
résultats  sont-ils  médiocres. 

Pourquoi  ces  fautes  ?  parce  qu’avant  de  prendre  une 
décision  médicale  et  pédagogique,  l’observateur  n’a  pas 
soumis  l’anormal  à  un  examen  méthodique  et  complet. 

Une  sélection  préalable  est  une  règle  qui  s’impose  im¬ 
périeusement.  En  effet  il  ne  suffit  pas  (le  diagnostiquer 
l’anomalie  mentale  :  il  faut  en  outre  établir  sou  degré,  son 
type  clinique,  son  origine  biologique  et,  grâce  à  ces  con¬ 
naissances,  il  est  alors  possible  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  capitale  :  Quel  est  l’avenir  social  du  sujet  ? 

I,a  question  est  capitale  en  effet,  car  s'il  est  absurde  de 
tenter  f’édueation  d’un  anormal  massif  et  qui  ne  donnera 
aucun  rendement  il  est  coupable  de  délaisser  un  entant 


LE  PROGRES  MEDICAL 


521 


susceptible  de  jouer  un  rôle  social  fort  convenablement. 
La  question  est  capitale  parce  que  de  sa  solution  dépen¬ 
dent  les  mesures  appropriées  à  chaque  individualité  et  à 
ses  possibilités  adaptatives. 


Quelques  remarques  d’ordre  général  sur  l'avenir  des 
anormaux  et  sur  leur  adaptation  sociale  sont  néces¬ 
saires. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que  le  but  de 
tout  effort  éducatif  est  de  préparer  les  individus  à  vivre 
normalement  dans  leur  milieu. 

Mais  si  la  plupart  des  enfants  pos.sèdent  les  aptitudes 
nécessaires  à  l  obtention  de  cet  objectif,  il  en  est  d'autres 
ui  ne  pr  sentent  pas  ces  aptitudes  ou  les  présentent  à  un 
egré  atténué. 

Tels  sont  les  anormaux  psychiques  ;  une  anomalie  psy¬ 
chique  est  en  effet  une  défectuosité  de  l’activité  psycho- 
morale  entraînant  une  suppression  ou  une  diminution  des 
possibilités  adaptatives.  La  société  cherche  avec  raison  à 
combattre  cette  infériorité  à  l’aide  d’une  assistance  mé¬ 
dico-pédagogique.  Mais  il  est  naturel  que  cette  assistance 
varie  suivant  les  individualités  et,  d’autre  part,  il  est  non 
moins  logique  de  séparer  ceux  qui  peuvent  donner  un  ren¬ 
dement  de  ceux  qui  sont  incapables  de  toute  adaptation. 

Il  importe  donc  d’établir  :  1°  la  limite  exacte  entre 
l’adaptable  et  l’inadaptable  ;  2°  les  degrés  du  pouvoir  adap¬ 
tatif. 

La  limite  exacte  entre  l’adaptable  et  l’inadaptable  est 
rarement  tracée,  et  d’ailleurs  bien  souvent  cette  notion  de 
l’adaptabilité  n’est  même  pas  envisagée.  Vous  entendez 
parler  de  perfectibles  et  d’imperfectibles,  d’éducables  et 
d’inéducables  :  or  ces  termes  sont  d’une  imprécision 
remarquable.  Un  anormal  massif  est  toujours  plus  ou 
moins  perfectible.  Un  imbécile  est  parfois  éducable  au 
sens  scolaire  du  mot,  tout  en  étant  radicalement  inca¬ 
pable  d’occuper  un  rang  honorable  dans  la  société.  D’au¬ 
tre  part  il  existe  des  anormaux  légèrement  atteints  qui 
donnent  un  rendement  scolaire  excellent,  qui  sont  très 
éducables,  disent  les  maîtres,  et  cependant  au  sortir  de 
l’école  ils  deviennent  des  non-valeurs,  par  suite  de  leur 
mauvais  caractère  ou  de  leurs  tares  morales  :  ce  qui  dé¬ 
montre  que  le  rendement,  social  est  autre  chose  que  le 
rendement  scolaire,  et  qu’il  est  prudent  de  se  demander  si 
tel  anormal  doit  être  considéré  comme  capable  ou  non  de 
s’adapter  à  la  vie  en  société.  Etablissons  donc  la  limite 
entre  ces  deux  états,  en  répondant  à  cette  question  : 

Quelles  sont  les  qualités  requises  pour  faire  ranger  un 
enfant  déficient  parmi  les  adaptables  ?  Je  ne  m’étends 
pas  sur  les  degrés  de  l’adaptation  dont  j’ai  parlé  ailleurs 
et  à  plusieurs  repiûses  (l  ),  il  me  sulfit  de  définir  l’adap¬ 
tation  minima,  celle  qui  représente  le  dernier  échelon 
d’une  adaptation  suffisante  :  au-dessous  d’elle  c’est 
l’inadaptation.  Evidemment  celle-ci  peut  être  incomplète  ; 
il  est  des  anormaux  susceptibles  d’une  adaptation  partielle 
qui  sont  utilisables  ;  mais  en  tout  cas  l'adaptation  partielle 
n'est  pas  l’adaptation  minima. 

L'adaptation  minima  est  acquise  lorsque  deux  qualités 
sont  présentes  :  1"  l’independance  economique  ;  2»  la  non- 
nocivité. 

Ce  qui  veut  dire  que  l’anormal  doit  gagner  sa  vie  sans 
quoi  il  est  à  charge  a  la  société,  et  aussi  que  s’il  n’atteint 
pas  ce  minimum  de  moralité  qui  consiste  à  ne  faire 
aucun  mal  à  son  prochain,  il  doit  être  rangé  parmi  les 
inadaptés. 

Par  conséquent  devant  les  anormaux  d’âge  scolaire  la 
personne  chargée  de  leur  sélection  a  pour  mission  de  dis¬ 
cerner  ceux  qui  paraissent  susceptibles  d’acquérir  les  deux 
qualités  susdites  et  ceux  qui  en  sont  incapables.  I  es  pre¬ 
miers  sont  des  adaptables ,  les  seconds  des  inadaptables . 


(1)  Recherche  de  l’adaptabilité  et  de  son  degré.  Reoue  anthrupulngique, 
léZl  Les  principes  directeurs  de  l’adaptation  sociale  des  anormaux. 
Rivista  ilaliana  de  sociologia.vyiO. 


Mais  comme  je  l’ai  fait  remarquer,  il  est  des  inadaptables 
qui  sont  sur  les  limites  de  l’adaptation  (adaptation  incom¬ 
plète  ou  partielle)  :  l’observateur  s’efforcera  également  de 
les  découvrir,  car  ces  sujets  étant  utilisables  peuvent  gagner 
partiellement  leur  vie  ;  il  est  donc  intéressant  de  leur  faire 
récupérer  une  partie  des  dépenses  qu’ils  occasionnent.  Il 
n’y  a  en  somme  que  les  totalement  inadaptables  qui  doi¬ 
vent  être  exclus  des  organismes  réservés  aux  adaptables 
complets  et  partiels. 

Or  pour  opérer  cette  sélection,  U  suffit  de  dégager  les 
facteurs  qui  exercent  une  bonne  ou  une  mauvaise  in¬ 
fluence  sur  les  possibilités  adaptatives, et  dont  la  combinai¬ 
son  permet  d’obtenir  la  formule  d’adaptabilité. 

Comme  il  s’agit  de  sujets  en  état  de  croissance,  et 
comme  on  ne  peut  prévoir  toutes  les  causes  endogènes  ou 
exogènes  qui  pourront  survenir,  une  sélection  ne  peut 
signaler  que  les  chances  d’adaptation,  V adaptabilité  probable 
et  vraisemblable. 

Parmi  les  influences  à  étudier,  il  en  est  trois  qui  sont 
particulièrement  importantes  :  le  niveau  mental  ;  2’  les 
défectuosités  de  caractère  ;  3'’  les  anomalies  morales.  Je 
les  étudie  successivement,  en  n’indiquant  que  les  variétés 
les  plus  marquées  et  dont  la  réalité  est  démontrée  par 
l’expérience. 

Sélection  psychique 
{d'après  le  niveau  mental.) 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  1“  les  arriérés  dont  le  retard 
mental  ne  dépasse  pas  deux  ans  ;  2®  ceux  qui  ont  3  ou  4 
ans  de  retard  ;  3°  les  arriérés  de  plus  de  4  ans. 

La  première  catégorie  renferme  des  sujets  complètement 
adaptables.  Dans  la  deuxième,  se  trouvent  les  arriérés  qui 
ne  peuvent  atteindre  qu’une  adaptation  minima.  Dans  la 
troisième  categorie,  figurent  les  utilisables  et  les  totale¬ 
ment  inadaptables  :  en  effet,  au  fur  et  à  mesure  que  le  ni¬ 
veau  mental  s’abaisse  les  possibilités  adaptatives  dimi¬ 
nuent. 

Les  arriérés  de  deux  ans  donnent  un  excellent  rende¬ 
ment  car  leur  éducabilité  est  suffisamment  développée  : 
capables  d'acquérir  des  connaissances  scolaires  et  de  les 
utiliser,  ils  apprennent  aisément  un  métier.  L’éducation 
d’un  certain  nombre  d'aniérés  réclame  des  métho¬ 
des  spéciales,  mais  il  ne  faut  pas,  à  l’exemple  de  bien  des 
personnes  qui  se  contentent  d’établir  un  niveau  mental 
sans  en  rechercher  l’origine  et  le  type  biologique,  se  figu¬ 
rer  que  tous  les  ari  iérés  ont  besoin  de  procédés  spéciaux  : 
il  existe  des  retardataires  doués  d’une  capacité  normale 
de  développement  ;  ils  atteignent  donc  spontanément  un 
niveau  j)sychique  régulier,  mais  plus  tardivement  que  les 
autres  (1), 

En  tout  cas,  on  peut  admettre  le  principe  que  les  arriérés 
dont  le  retard  ne  dépasse  pas  deux  ans  obtiennent  facile¬ 
ment  l’indépendance  economiqne,  si  leur  arriération  est 
pure  :  il  n’en  est  plus  de  même  s  il  coexiste  ces  tares  carac¬ 
térielles  ou  morale»,  dont  l’induence  va  être  étudiée. 

Les  arriérés  de  '6  et  ^  ans  ont  une  éducabilité  en  général 
très  re.streinte  et  qui  parait  souvent  entraîner  de  l’inadap¬ 
tabilité. 

Certes,  ils  ne  sont  pas  incapables  d’acquérir  quelques 
connaissances  scolaires,  mais  cela  demande  un  temps  dé¬ 
mesurément  long,  et  de  toutes  façons  le  rendement  scolaire 
est  médiocre  car  ces  acquisitions  sont  rapidement  oubliées 
et  n'augmentent  pas  la  valeur  adaptative.  Mais  ces  anor¬ 
maux  peuvent  neanmoins  atteindre  l’adaptation  minima, 
étant  susceptibles  de  recevoir  une  formation  profession- 
nelle^et  de  gagner  leur  vie.  A  la  condition  de  s’occuper 
précocement  de  cette  formation  et  d’utiliser  une  technique 

(1)  Si  je  traitais  la  ([uestioii  de  la  sélection  biopathologique,  ce  qui 
m’amènerait  à  établir  les  relations  du  retard  mental  et  de  la  croissance 
somatique  et  pubertaire,  je  démontrerais  i[ue  ces  cas  d'arriération  tran¬ 
sitoire  sont  toujours  liés  à  un  retard  de  la  croissance  corporelle  ;  11 
existe  un  retard  général  et  l’âge  biologique  n  est  pas  paralf  le  à  l’âge 
chroiiologiciue.  (Voir  mon  article  :  Traité  de  Médecine  de  Sergent,  tome 
I.,l’édiatrie). 
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appropriée  à  la  déficience,  le  rendement  social  est  suf¬ 
fisant. 

C’est  donc  une  maladresse  d’exclure  systématiquement 
ce  type  d’arriérés  du  bénéfice  de  la  loi  du  15  avril  1919  en 
prétextant  qu'il  n’est  pas  éducable,  Ceux  qui  pensent  ainsi 
sont  victimes  de  ce  mirage  pédagogique  qui  fait  supposer 
que  les  succès  scolaires  sont  le  critérium  unique  de  l’adap¬ 
tabilité  sociale  :  c'est  vrai  (ou  du  moins  partiellement  vrai) 
pour  les  arriérés  de  la  première  catégorie  ;  ç’est  faux  pour 
ceux  de  cette  deuxième  catégorie. 

On  peut  objecter  que  certains  arriérés  de  3  et  4  ans  ne 
justifient  pas  les  efforts  éducatifs  tentés  ;il  est  certain  qu’il 
y  aura  des  déchets  mais  qu'on  n’oublie  pas  que  ces  efforts 
ne  seront  pas  entièrement  stériles,  puisqu’on  aura  tout  de 
môme  procuré  une  demi-adaptation  a  ces  sujets.  On  en  fait 
des  utilisables  et  c’est  un  demi-succès,  qui  a  sou  impor- 
tance  économique. 

Du  reste  il  est  facile,  au  bout  de  quelques  semaines,  de 
renvoyer  l'élève  d’un  établissement  destiné  aux  seuls  adap¬ 
tables,  s’il  ne  coiTespond  pas  au  type  voulu.  De  plus  qu'on 
n’oublie  pas  qu’une  bonne  sélection  demande  un  certain 
temps  :  certes  la  recherche  d’un  niveau  mental  se  fait  rapi¬ 
dement,  mais  la  connaissance  du  caractère  et  de  la  mora¬ 
lité  ne  s’obtient  que  grâce  à  une  observation  prolongée. 
Pour  éviter  les  tâtonnements,  rien  ne  vaut  une  mise  en  ob¬ 
servation  durantletemjis  nécessaire,  après  quoi  l’éducateur 
avisé  chargé  de  la  sélection  sait  discerner  les  différents 
défauts,  indiquer  les  qualités  adaptatives,  et  éviter  les 
décisions  hâtives. 


11  est  superflu  de  rappeler  que  la  sélection  psychique 
doit  se  baser  sur  des  lests  :  qu’on  emploie  le  procédé  Bi¬ 
net-Simon,  celui  de  l'erman,  ou  toute  autre  méthode,  il 
est  indispensable  de  mesurer  exactement  le  niveau  men¬ 
tal.  Je  n’ignore  pas  qu’il  est  des  aliénistes  bien  entraînés, 
ui  savent  a  l'aide  d’interrogatoires  soigneusement  con¬ 
uits  évaluer  un  niveau  psychique  ;  mais  ce  résultat  ne 
s’obtient  qu’ après  une  longue  pratique  :  aussi  est-il  meil- 
leurde  délaisser  cette  méthode  papillonnante  et  d  employer 
une  technique  impeccable  qui  a  fait  ses  preuves  et  qui  est 
à  la  portée  de  tous  les  observateurs. 

De  plus  la  méthode  des  tests  a  cet  inestimable  avantage 
de  déceler  les  retards  psychiques  même  faibles  et  de  les  dis 
tinguer  des  fausses  arriérations.  Eu  effet  il  est  bien  entendu 
que,  parlantdes  arriérés,  je  n’ai  en  vue  que  les  seuls  arriérés 
psychiques,  les  vrais  arriérés,  et  que  je  laissede  côté  ceux 
qu’on  dénomme  arriérés  pédagogiques,  qui  ne  sont  q  ue  des 
retardés  scolaires.  Evidemment,  un  arriéi  é  mental  présente 
toujours  un  retard  dans  son  insti  action  :  mais  tous  ceux 
qui  sont  des  arriérés  au  point  de  vue  pédagogique  ne  sont 
pas  pour  cela  des  insuffisants  psychiques.  Les  élèves  qui 
ne  vont  pas  à  l’école,  ou  qui  y  vont  très  irrégulièrement, 
ceux  qui  sont  sourds  et  placés  loin  du  maître,  les  éleves 
qui  ne  voient  pas  le  tableau,  sont  des  retardés,  mais  nulle¬ 
ment  des  arriérés  psychiques,  puis  leur  mentalité  possédé 
une  capacité  normale  de  développement  qui  n’est  pas 
mise  en  valeur.  Le  vrai  arriéré  possède  une  capacité  i  é  Juite, 
et  c’est  là  la  caractéristique  de  l’anomalie. 

Ces  remarques  sur  les  vrais  et  les  faux  arriérés  étaient 
utiles,  car  je  connais  des  éducateurs  qui  portent  le  dia¬ 
gnostic  d’arriération  mentale  uniquement  d’après  leretaid 
scolaire  :  aussi  fournissent-ils  des  statistiques  niei  veilleu¬ 
ses,  mais  fausses,  puisqu'ils  mettent  sur  le  même  pied  deux 
catégories  d  élèves  bien  diveis,  les  uns  pourvus  d'une  intelli¬ 
gence  normale  mais  non  utilisée,  les  autres  affectés  d’une 
défectuosité  mentale  (1). 

Sélection  caractérielle 

Une  anomalie  du  caractère  diminue  toujours  à  un  degré 

(1)  Je  parlerai  dans  un  instant  ik-s  statistiques  indiquant  un  rende¬ 
ment.  luais  dès  maintenant  je  puis  dire  que  ceu.x  qui  donnent  des  ré¬ 
sultats  doivent  toujours  indiquer  avec  quel  procédé  ils  ont  évalué  le 
niveau  mental. 


quelconque  la  valeur  adaptative  d’un  enfant  :  et  mêmerex-, 
péâence  enseigne  que  bien  souvent  une  défectuosité  de  ce 
genre  gêne  l’acquisition  des  qualités  adaptatives  plus  qu’une 
tare  intellectuelle. 

Et  cependant  que  d’auteurs  omettent  de  signaler  cette 
influence  défavorable  :  il  semblerait  que  pour  eux  l’enfance 
anormale  se  limitât  à  la  catégorie  des  arriérés. 

Par  ailleurs  les  taras  du  caractère  sont  souvent  mal  in¬ 
terprétées  parce  que  confondues.  Cette  méconnaissaucedes 
anomalies  du  caractère  s’explique  assez  aisément  ;  pour  en 
saisir  les  variétés,  il  importe  de  vivre  de  longues  heures 
avec  les  anormaux  et  de  les  observer  dans  leurs  diverses 
manifestations  (travail,  jeu,  relations  de  camaraderie,  etc,), 
or  cette  condition  est  rarement  remplie  et  notamment  les 
personnes  observant  ces  anormaux  dans  des  cliniques  ou 
des  dispensaires,  c’est-à-dire  rapidement,  ont  tendance  à 
confondre  les  phénomènes. 

Du  reste,  les  vocables  e  nployés  indiquent  bien  l’impré¬ 
cision  régnante.  Une  observation  sijpei  ficielle  se  contente 
de  répartir  les  anomalies  caractérielles  en  deux  grandes 
classes  :  les  déprimés  et  les  agilés.Or  les  auteurs  ont  donné 
des  noms  multiples  à  chacune  de  ces  classes  suivant  le 
trait  qui  leu  ■  a  semblé  le  plus  saillant  au  moment  de  l’exa¬ 
men. 

Les  déprimés  sont  appelés  :  apathiques,  lents,  asthéni¬ 
ques,  neurasthéniques,  passifs,  torpides,  etc  . 

Les  agités  sont  dénommés  hypersthéniques,  actifs,  épar¬ 
pillés,  instables,  déséquilibrés,  choréiques  mentaux,  impul¬ 
sifs.  *-tc. 

Un  caractère  ne  se  définit  pas  par  un  seul  trait;  il  résulte 
toujours  de  l’association  de  plusieurs  phénomènes  (quali¬ 
tés  ou  défauts)  qui  se  groupent  autour  'l’une  dominante  et 
forment  comme  une  constellation  caractérielle  (1).  En  consé¬ 
quence,  puisqu’il  n'existe  pas  Je  terminologie  uniforme  et 
que  le  choix  d  un  qualificatif  semble  difficile,  il  est  utile, 
lorsqu’on  choisit  une  dénomination  de  preléreuoe  à  une 
antre,  de  l’accompagner  d’explications  sur  le  mode  d’asso¬ 
ciation  des  phénomènes  caractériels  primitifs  et  secondai¬ 
res,  prédominants  et  accessoires, 


Beaucoup  d’anormaux  sont  déprimés  :  dans  ce  groupe 
figurent  plusieurs  variétés  qu'il  convient  de  différencier. 

]  1  existe  d’abord  les  sujets  que,  d'accord  avec  Bourneville. 
j  'ai  appelés  et  c'est  sous  ce  nom  que  je  les  ai  dé¬ 

crits  en  1905  (.)  et  qu'ils  figurent  dans  mon  volume  sur  les 
anomalies  mentales  (3).  Ce  sont  des  débiles  nerveux,  dont 
la  tare  se  manifeste  par  une  inertie  mentale  plus  ou  moins 
marquée  et  le  plus  souvent  alliée  à  une  atonie  organique, 
Ces  anormaux  ont  un  besoin  incessant  de  repos,  une  hor¬ 
reur  de  toute  activité  physique  ou  mentale.  C’est  la  loi  du 
moindre  effort  qui  règle  leur  conduite.  Il  est  rare  qu’à  cette 
asthénie  psycho-motrice  ne  soit  pas  joint  un  état  d  arrié¬ 
ration  assez  marqué. 

1,’asthénie  est  constitutionnelle  :  elle  doit  donc  êtJO  dif¬ 
férenciée  des  états  de  paresse  ou  d’ohnubiiation  transitoi¬ 
res  si  fréquents  chez  les  arriérés  intoxiqués 

La  présence  du  syndrome  asthénique  diminue  notable - 
meut  le  pouvoir  adaptalifet  comme  il  existe,  en  générai  un 
degré  d’arri'Talion  coucoinitant,  l’aveuir  est  sombre. 

Un  arriéré  dedeux  ans  ne  peut  prétendre  qu  àuiie  adap¬ 
tation  minima,  et  encore  à  la  condition  que  l’inertie  ne 
rende  pas  tous  les  efforts  éducatifs  inutiles.  Un  arriére  de 
3  et  4  ans  asthénique  doit  être  rangé  parmi  les  inadapta¬ 
bles.  L’asthénie  peut  s’améliorer  au  cours  de  la  croissance, 
mais  si  elle  persiste  aveu  toute  son  intensité  vers  11  et  12 

(1)  Les  éléments  du  caractère  et  de  la  moralité  et  la  fiche  scolaire  en 
vue  de  l’orientation  professionnelle.  I’ai-l  Boncouh  et  Laufeh.  tUiiani 
1913.  Uans  ce  travail  existent  des  dévcloppeiuents  qui  ne  peuvent 
trouver  place  ici. 

(-..q  l.es  écoliers  asthéniques  «:  (lazelte  îles  lii'iiiitnur:  lOO.'S, 

(3)  Un  volume  delà  «  Bibliothèque  de  philosophie  conteinporainc  i(en 
collaboration  avec  i'))ilippe).  B-  édition  191.^1.  4  édition.  19)12.  chez 
Alcan). 
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ans,  il  y  a  peu  d'espoir  de  lavoir  disparaître.  J’ai  remarqué 
que  fréquemment  l’approche  de  la  puberté  ne  modifiait  pas 
l’état  apathique  et  que  souvent  elle  l’accentuait. 


L’asthénique  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les  sujets 
dont  le  D'  Heuyer  a  donné  une  excellente  description  (1), 
sous  le  nom  de  dépiûmés  :  ceux-ci  sont  des  enfants  pré¬ 
disposés  a  la  tristesse  et  qui  manifestent  dans  leur  attitude, 
leurs  paroles  et  leurs  actes  une  douleur  morale  que  les  évè¬ 
nements  n’expliquent  pas.  A  leur  dépression  s’ajoutent  du 
découragement,  de  l’humilité,  des  remords,  un  dégoût  de 
la  vie  qui  peut  aboutir  sous  une  influence  médiocre  à  une 
tentative  de  suicide  :  ces  déprimés  diffèrent  essentielle¬ 
ment  des  asthéniques,  qui  sont  des  inertes  sans  émotion, 
sans  activité  et  acceptent  leur  situation  avec  une  totale  in¬ 
différence.  Aussi  ne  cherchent-ils  pas  à  en  sortir.  Z,e5  dépri¬ 
més  à  tendances  mélancoliques  et  qui  se  préoccupent  de  leur 
état,  sont  des  psychopathes  ;  ce  sont  en  réalité  des  mélan¬ 
coliques  en  puissance  qui  ont  la  dépression  etla  résignation 
des  mélancoliques  arec  des  raptus  conduisant  au  suicide  : 
il»  ne  ressemblent  en  rien  aux  déprimés  asthéniques  que  j’ai 
décrits.  Leur  avenir  est  moins  sombre  :  d’abord  leurs  cri¬ 
ses  de  dépression  ne  sont  pas  permanentes,  et  de  plus  leur 
intelligence  est  bien  supérieure.  La  plupart  de  ces  psycho¬ 
pathes  infantiles  ne  sont  pas  des  ai  riérés.  tandis  que  les 
asthéniques  le  sont  dans  la  majorité  des  cas.  Les  déprimés 
mélancoliques  ont  surtout  besoin  d’un  traitement  moral, 
d’une  sollicitude  affectueuse,  d’une  surveillance  intelli¬ 
gente  plutôt  que  de  méthodes  éducatives  spéciales. 


Le  groupe  des  anormaux  excités  où  l’on  range  les  insta¬ 
bles,  les  indisciplinés,  les  difficiles,  les  agités,  etc.,  doit  être, 
lui  aussi,  soigneusement  dissocié. 

Tout  d’abord  mettons  à  part  une  catégorie  d’indisciplinés 
qui  ne  présentent  aucune  anomalie  de  caractère  :  ce  sont  les 
écoliers  vigoureux,  actifs,  débordant  de  vie  et  dont  les 
goûts  sont  surtout  tournés  vers  les  exercices  physiques  ; 
remuants,  souffrant  d’une  immobilité  prolongée,  peu  intéres¬ 
sés  par  un  enseignement  monotone,  ils  s'agitent,  ils  sont  dis- 
sip.  s,  rieurs,  bruyants,  etc.  Lorsque  ces  sujets  ont  une  intel¬ 
ligence  médiocre,  et  plus  encore  s’ils  ont  un  léger  degré 
d'arriération,  un  maître  les  qualifie  volontiers  d'instables, 
et  naturellement  il  propose  leur  renvoi  dans  une  école 
spécia-le  :  je  n’ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  maladresse  de 
ces  diagnostics  ;  certes  il  n’y  a  pas  de  mal  à  diriger  un 
dissipé  qui  est  en  même  temps  arriéré  sur  une  classe  spé¬ 
ciale,  mais  il  est  déplorable  d’y  envoyer  un  enfant  n’ayant 
aucune  tare  caractérielle. 


L'instable  est  un  indiscipliné  anormal  ;  c’est  un  agité, 
dont  Tetat  ne  résulte  pas  d’un  excès  de  force,  ce  n’est  pas 
un  hypersthénique,  comme  l’a  dit  je  ne  sais  quel  auteur, 
c’est  un  déséquilibré,  c’est  un  être  affecté  d'une  faiblesse 
nerveuse  irritable.  En  outre  le  dévergondage  est  à  la  fois 
psychique  et  moteur  ;  aussi  ai-je  eu  soin  de  décrire  celte 
anomalie  sous  le  nom  de  syndrome,  d'instabilité  psycho-mo¬ 
trice  en  en  montrant  l’origine  constitutionnelle,  révolution 
et  la  terminaison  souvent  favorables  (2).  L'instable  ne  peut 
pas  laire  attention  :  aussitôt  qu'il  travaille,  il  est  détourné 
par  le  moindre  bruit  ;  il  est  incapable  de  se  dominer  et  de 
résister  aux  orages  émotionnels  que  surmonte  un  enfant 
équilibré  ;  de  là  ses  impulsions  brusques,  ses  accès  de  co¬ 
lore  d’ailleurs  rapidement  calmés  et  remplacés  par  des  rires, 


(1)  Les  troubles  du  caractère  chez  l’enfant.  Journal  de  médecine, 
février  lOzé. 

(2)  Anomalies  mentales  chez  les  écoliers:  «Instabilitépsycho-motrice», 
4«  édition  page  17  ;  L’instabilité  psychomotrice  :  La  médecine  scolaire, 
l'.il4  ;  Excitation  cérébrale  infantile  et  instabilité  de  l'écolier.  Progrès 
médical,  16  août  1019. 


On  conçoit  qu’une  intelligence  légèrement  arriérée  éprouve 
le  contre-coup  de  ce  déséquilibre  :  aussi  un  arriéré  instable 
fait-il  des  progrès  lents.  Comparé  à  un  arriéré  sans  ins¬ 
tabilité  et  d’un  niveau  mental  analogue,  il  présente  un 
retard  scolaire  plus  accentué.  Cette  influence  reagit  égale¬ 
ment  sur  la  formation  professionnelle  et  souvent  un  ins¬ 
table  n’est  pas  conservé  dans  les  ateliers  ordinaires. 

Ces  remarques  font  comprendre  que  la  présence  de  l’ins¬ 
tabilité  diminue  le  pouvoir  adaptatif  d'un  anormal. 

Un  ari'iéré  de  deux  ans  dont  l’instabilité  ne  s’améliore 
pas  ne  peut  acqui  rir  qu'une  adaptation  minima.  Un  arriéré 
de  3  et  4  ans  n’y  parviendra  que  rarement.  Il  est  impossi¬ 
ble  d’établir  pour  les  instables  des  règles  d  adaptabilité 
aussi  fixes  que  ])Our  les  arriérés  :  tant  que  l’instable  est 
surveillé  mentalement  et  hygiéniquement,  son  adaptibilité 
paraît  excellente,  mais  à  l’àge  de  l’apprentissage  et  surtout 
au  sortir  de  l’atelier,  un  milieu  excitant,  de  mauvaises  fré¬ 
quentations,  une  légère  intempérance,  font  perdre  le  béné¬ 
fice  de  plusieurs  années  d'efforts  éducatifs.  Un  des  carac¬ 
tères  des  instables,  c'est  l' imprévisibilité  de  leur  conduite.  Mais 
malgré  cette  restriction  il  serait  maladroit  et  inhumain 
d’exclure  systématiquement  Us  instables  du  bénéfice  de 
la  loi  de  1909.  Je  crois  avoir  démontré  (1)  que  le  syndrome 
instabilité  psycho-motrice  n’est  que  la  continuation  de  cet 
autre  syndrome  nommé  excitation  cérébrale  ou  irritabilité 
cérébrale  chez  les  enfants  en  bas  âge.  Or  ces  phénomènes 
d’eréthisme  ont  une  tendance  à  disparaître  spontannment 
au  cours  de  la  croissance  ou  tout  au  moins  à  s’atténuer. 
Une  thérapeutique  adroite  améliore  considérablement  les 
états  d’agitation. 

C’est  seulement  lorsque  le  phénomène  n’est  pas  atténué 
vers  12  ou  13  ans,  qu’on  est  en  droit  de  considérer  l’avenir 
comme  incertain. 

D’un  bon  pronostic  sont  également  les  cas  où  apparais¬ 
sent  périodiquement  des  boufl'ées  d’instabilité  :  l’enfant 
présente  de  l'agitation  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  puis  le  caractère  reprend  sa  physionomie  ordi¬ 
naire.  Ces  paroxy'smes  sont  liés  la  plupart  du  temps  à  des 
fautes  d’hygiène’ (abus  de  boissons,  mauvaise  alimentation, 
troubles  intestinaux,  veilles  prolongées,  milieu  excitant, 
etc.)  et  c’est  pourquoi  leur  apparition  n’a  pas  la  gravité 
d’un  état  qui  se  produit  spontanément.  Celte  instabilité  à 
cxcacerbations  périodiques  se  différencie  par  conséquent  des 
etr-t-,  intermittents  dont  je  parlerai  puisqu’elle  est  soit  la 
réapparition  d’une  excitation  cérébrale  disparue  mais  en¬ 
core  latente,  soit  l’pxacerbalion  d’un  état  très  léger  mais 
permanent  d’instabilité. 

Ce  qui  distingue  encore  celte  forme  des  états  intermit¬ 
tents  décrits  parles  auteurs  et  rattachés  souvent  à  la  cy¬ 
clothymie  où  à  la  psychose  maniaco-depressive,  c’est  qu’ils 
ne  sont  pas  suivis  de  péi iodes  de  dépression  ;  entre  les 
paroxysmes  se  montre  un  état  équilibré  ou  à  peu  près 
équilibré, qui  est  parfois  considéré  comme  un  état  dépressif 
en  vertu  de  son  contraste  avec  la  période  d’agitation  au¬ 
quel  il  .succède, 

Il  existe  cepenaant  un  cas  où  ces  retours  périodiques 
d'instabilité  doivent  préoccuper  :  c’est  lorsqu’ils  se  trans¬ 
forment  en  crises  maniaques  ou  hypo-maniaques. 

Ce  n’est  plus  simplement  du  déséquilibré  psycho-moteur 
ou  de  l’exagération  des  phénomènes  normaux;  apparais¬ 
sent  en  outie,  des  éléments  délirants,  des  ébauches  d'hallu¬ 
cinations,  de  l'insomnie,  des  impulsions  diverses  et  des  in¬ 
tempérances  de  langage.  Cette  complication  survient  habi¬ 
tuellement  aux  approches  de  la  puberté,  et  souvent  aussi 
elle  a  été  précédée  de  retours  plus  fréquents  des  paroxys¬ 
mes  susdits. 

11  existe  une  variété  d’indisciplinés  dont  l’avenir  est  très 
sombre  malgré  des  aptitudes  scolaires  normales.  Ce  type 


(1)  Excitabilité  cérébrale  et  instabilité  psycho-motrice  loc.  cilalo  ;  »  Ex¬ 
citabilité  psychomotrice  et  troubles  digestifs»,  communication  à  la  réu¬ 
nion  pour  ffétude  de  l’enfance  anormale,  l.yon  19 1'.?. 
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est  assimilé  à  celui  de  l’instable  par  quelques  cliniciens, 
qui  prétendent  alors  que  l’instable  est  jiresque  toujours  un 
pervers  instinctif.  En  analysant  mieux  la  nature  de  tous 
les  indisciplinés,  ils  s’apercevraient  qu'il  existe  deux  varié¬ 
tés  d’indisciplinés,  ainsi  que  l’a  noté  Bourneville,  cet  ex¬ 
cellent  observateur  :  1°  l’indiscipliné  instable  qui  ne  peut 
pas  obéir  ;  2“  l’indiscipliné  difficile  et  rebelle  qui  ne  veut 
pas  obéir  et  se  fait  remarquer  par  son  obstination,  son  in¬ 
solence,  son  insubordination  souventcalculée,  sa  tendance  à 
raisonner,  à  discuter.  Souvent  aussi  ces  insubordonnés  sont 
égoïstes,  vaniteux,  méfiants  ;  d’autres  présentent  des  ten¬ 
dances  nettes  à  l’antisociabilité  ;  ces  derniers  sujets 
rentrent  dans  la  catégorie  de  ceux  qu’Heuyer  (1)  décrit 
sous  le  nom  de  paranoïaques,  en  insistant  sur  la  mauvaise 
qualité  de  leur  jugement  en  vertu  duquel  ils  grossissf'nt  des 
faits  insignifiants  et  sont  facilement  mythomanes .  Ces  in¬ 
disciplinés  rebelles  sont  donc  autre  chose  que  les  instables 
qui  sont  loin  d’être  aussi  rétifs  et  aussi  insubordonnés. 

Qu’on  remarque  aussi  que  l’instable  a  presque  toujours 
de  l’insuffisance  mentale  tandis  que  les  rebelles  et  les  paro 
noïaques  sont  intelligents,  travailleurs  et  réussissent  d’au¬ 
tant  mieux  que  leur  vanité  les  incite  à  l’effort.  Enfin  par 
leur  degré  de  moralité  les  instables  et  les  rebelles  sont 
encore  différents  :  l’instable  est  dissipé,  remuant,  désobéis¬ 
sant,  mais  il  a  de  bonnes  tendances,  ou  du  moins  il  n’en 
possède  pas  de  mauvaises.  Aussi  finit-il  par  prendre  des 
habifudes  régulières,  s’il  est  bien  surveillé. 

Un  indiscipliné  rebelle  ou  paranoïaque  aboutit  générale¬ 
ment  àdes  réactions  immorales,  même  sans  être  atteint  des 
défectuosités  du  sens  moral  que  j’étudierai  dans  cet  article. 
Une  insubordination  constante  et  raisonnée  crée  l’inso¬ 
ciabilité  qui  se  transforme  aisément  en  antisociabilité. 

Telle  est  la  raison  pour  laquelle  un  paronoïaque  peut  être 
placé  dans  une  catégorie  intermédiaire  aux  pervertis  et 
.  aux  pervers. 

Comme  je  l’expliquerai  plus  loin,  la  sociabilité  repose 
sur  trois  éléments  :  un  sens  moral  développé,  la  compré¬ 
hension  du  bien  et  du  mal  et  la  pratique  quotidienne  d’ac¬ 
tions  régulières  et  honnêtes  :  cette  pratique  crée  des  habi¬ 
tudes  morales  et  perfectionne  en  outre  les  deux  éléments. 
Or  ce  dressage  moral  n’est  possible  que  si  le  sujet  présente 
un  degré  suffisant  de  souplesse  et  de  bonne  volonté  ;  s’il 
est  insubordonné,  raisonneur,  s’il  a  un  esprit  d’opposition 
en  vertu  duquel  il  s’obstine  à  faire  le  contraire  de  ce  qui 
est  prescrit,  jamais  l’habitude  ne  .s’installera.  Il  manque 
donc  chez  l’indiscipliné  raisonneur  et  rebelle  un  des  élé¬ 
ments  nécessaires  à  l’acquisition  de  la  sociabilité  :  de  là  des 
viciations  rapides.  Lorsque  cet  indiscipliné  veut  vivre  sa 
vie,  ce  qui  signifie  qu'il  se  révolte  contre  toute  coerci¬ 
tion,  il  ne  tarde  pas  à  commettre  des  délits  anodins  peut- 
être,  mais  qui  prennent  fatalement  de  l’ampleur.  J’ai  dit 
que  l’avenir  des  instables  était  imprévoyable,  mais  qu’on 
pouvait  espérer  un  rendement  suffisant  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ;  celui  des  rebelles  et  des  paronoïaques  est 
généralement  désastreux  !  Au  lieu  de  s’atténuer  avec  l’àge, 
la  lare  s’accentue  et  c’est  souvent  à  l'époque  pubertaire 
u’éclateiit  les  réactions  antisociales.  Il  importe  donc  de 
épister  précocement  cette  variété  pour  ne  pas  en  encom¬ 
brer  les  établissements  destinés  aux  anormaux  adaptables  ; 
sur  ces  natures  ingrates  glissent  les  efforts  éducatifs  les 
plus  habiles. 

On  note  chez  cerlains  enfants  d’âge  scolaire  des  phéno¬ 
mènes  d'excitations  intermittent  lleuyer  (2),  Collin  (3)  Mlle 
Revon,  dans  un  travail  récent  (4)  ont  fait  une  excellente 
étude  de  ces  psychoses. 

Ces  auteurs  distinguent  :1°  des  accès  alternant  d’excifa 
tion  et  de  dépression  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  et 
reproduisant  de  tout  point  la  psychose  périodique  des 


JLOCO  CllUto. 

(2)  Loco  cilalo  et  «  Kntants  anormaux  ».  (Thèse  de  Paris  1914.) 

(Tl  Traité  de  médecine  légale. 

(4)  Thérèse  Rkvon.  —  •  Rtats  périodiques  d’excitation  et  de  dépres¬ 
sion  chez  les  entants  ».  Thèse  de  Paris,  1923. 


adultes  ;  2°  des  accès  ou  de  dépression  ou  d’excitation,  ou 
encore  des  accès  alternants  avec  retour  à  l’élat  normal,  mais 
en  relation  avec  des  causes  pathologiques. 

Du  point  de  vue  de  l’avenir  social  j’estime  qu'il  faut 
scinder  la  deuxième  forme,  en  mettant  à  part  les  accès 
d’excitation  avec  retour  à  Tétat  normal  sans  intervention 
de  phénomènes  dépressifs.  Ces  paroxysmes  rappellent  ab¬ 
solument  ces  crises  d’instabilité  périodiques  dont  je  viens 
de  parler  à  propos  de  l’instabilité  et  qui  ne  sont  que  le  re¬ 
liquat  d’une  excitation  cérébrale  ancienne  ou  la  manifesta¬ 
tion  périodique  d’un  éréthisme  cortical  latent. 

Le  pronostic  de  cette  forme  n'est  pas  mauvais  :  il  est 
même  meilleur  que  celui  d’uneinstabdité  permanente  puis¬ 
que  l’état  n’est  que  transitoire,  puisque  les  paroxys-mes 
s’espacent  ou  disparaissent  avec  l'àge,  et  puisqu’ils  sont 
provoqués  par  des  causes  évitables. 

Au  contraire,  j'ai  remarqué  que  les  autres  formes  où 
existent  des  alternances  d’excitation  et  de  dépression  (et 
non  pas  seulement  une  période  d’excitation  avec  retour  à 
l’état  normal)  sont  suivies  à  l’àse  adulte  de  crises  iden¬ 
tiques  qui  diminuent  notablement  la  valeur  sociale  d’un 
individu.  Un  état  alternant,  même  en  relation  avec  une 
intoxication  ou  une  infection  chronique,  est  autre  chose 
qu’un  iiaroxysme  isolé  et  périodique  d’excitation  ou  de 
dépression . 

Pour  découvrir  la  nature  de  ces  oscillations  caracté¬ 
rielles,  il  faut  obéir  à  certaines  règles  d’observations  que 
j’indiquerai  à  propos  de  la  sélection  des  anormaux  mo¬ 
raux. 

Statistique  du  rendement  social. 

Une  objection  pourrait  être  faite  à  cette  façon  de  caté¬ 
goriser  les  anormaux  et  notamment  à  cette  distinction  entre 
les  arriérés  de  2,  de  4  ans  et  de  plus  de  4  ans.  C’est  l’expé¬ 
rience  qui  indique  ces  catégories,  et  eu  effet,  le  rendement 
varie  suivant  les  cas.  J’enseigne  cette  notion  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  et  notamment  dans  deux  leçons  à  la  clinique 
de  la  Faculté  à  l’Hôpital  des  Enfants-Malades  (1),  j’ai  dé¬ 
montré  à  l’aide  de  chiffres  la  différence'  de  i’avenir  social 
des  arriérés  suivant  leur  degré  de  retard.  Cette  conception 
est  vérifiée  par  quelques  statistiques  ;  et  parmi  celles-ci  je 
mets  au  premier  rang  celle  de  M  M .  Debray  et  Roubinowitch 
^2)  qui  nous  informe  que  77  %  d’arriérés  gagnent  leur  vie 
complètement  8  %  incomplètement  et  qu’il  y  a  un  déchet 
de  14  %  (donc  14  %  d’inadaptables). 

L’enquête  de  mes  collègues  nous  apprend  en  outre  que 
ces  résultats  sont  obtenus  à  la  condition  que  le  sujet  ne 
présente  pas  un  retard  psychique  supérieur  à  3  ans  lors  de 
l'entrée  à  l’école. 

Mais  dans  cette  statistique  ne  portant  que  sur  les  cas 
d’arriération,  l’inlluence  des  troubles  caractériels  n’est 
pas  consignée.  De  plus,  elle  ne  renseigne  pas  sur  l’àge  des 
arriérés  lors  de  l’enquête  sur  l’adaptation  sociale. 

Je  puis  donner  quelques  chilfres  qui  complètent  cette  sta¬ 
tistique.  Ils  ne  portent  que  sur  un  nombre  restreint  d’en¬ 
fants,  mais  malgré  tout  ils  enseignent  ce  que  nous  voulons 
savoir. 

34  atteignent  une  adaptation 
.  minima  deux  ans  après  la  sortie 

Sur  42  ari  iérés  sans  ^  de  l’école, 
troubles  du  caractère  et  \ 

ayant  4  ans  de  retard  au  l  32  la  possèdent  encore  après 
plus.  f  21  ans. 

\ 

j  23  atteignent  une  adaptation 

Sur  32  arriérés  insta-  miuinia  deux  ans  après  la  sortie 
blés  avec  deux  ans  d  ar-  ^  ecole 
riération  seulement  T  i  -  j  .. 

f  14  la  possèdent  encore  apres 
(  21  ans 


(1)  Leçons  faites  le  10  et  17  mai  1922  et  résumées  dans  la  Méde¬ 
cine  scolaire  de  juillet  1922. 

(2)  Adaptation  sociale  des  enfants  arriéres  en  France.  VE  niant, 

février  1923.  ' 
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,  7  atteignent  une  adaptation 

i  minima  deux  ans  après  la  sor- 
Siir  10  instables  non  '  Ce  de  l’école 
arriérés.  I 

I  6  la  possèdent  encore  après 
[  21  ans 

(5  atteignent  une  adaptation 
minima  deux  ans  après  la  sor¬ 
tie  de  l’école 

belles  paranoïaques,  etc.  \ 

I  2  la  possèdent  encore  après 
'  21  ans 

Je  n’in.^iste  pas  sur  les  conclusions  qui  peuvent  être  ex¬ 
traites  de  ces  cliiflres,  et  qui  seront  exposées  dans  un  mé¬ 
moire  actuellement  sous  presse  (1).  Je  me  contente  de  si¬ 
gnale  !■  : 

1°  Que  les  troubles  caracfériels  exercent  une  influence 
péjorative  sur  l'adaptation  sociale  ;  2°  que  les  i-ésultats  va¬ 
rient  suivant  les  formes  d’indiscipline  ;  3°  que  le  rendement 
deux  ans  après  la  sortie  de  l’école  est  bien  meilleur  que 
celui  constalé  après  21  ans,  ce  dernier  étant  d’ailleurs  le 
seul  et  vrai  renilement  social  car  il  a  subi  l’épreuve  du 
temps  ;  4°  que  l’évolution  du  niveau  mental  a  toujours  été 
faite  par  une  même  personne  utilisant  mie  technique  au¬ 
toris  m  ;  .5“  qu’une  arriération  de  deux  ans  accompagnée 
d’instabilité  donne  un  rendement  inferieur  même  à  une 
arriération  simple  de  4  ans. 

Sélection  morale. 

Je  suis  surpris  du  manque  de  précision  de  certaiu.s  rap¬ 
ports  médicaux  sur  les  enfants  anormaux  qui  me  sont  con¬ 
fiés  ou  pour  lesquels  on  me  demande  un  placement.  Par 
exemple  :  les  perversions  acquises  et  les  perversions 
innées  t  e  sont  pas  différenciées  et  l’enfant  e.-t  systémati¬ 
quement  dénommé  pervers.  Est  il  pervers  :  aucune  indi¬ 
cation  ne  figure  sur  le  degré  de  perversité  cependant  bien 
utile  à  connaître  en  raison  des  décisions  variables  qu’il 
entraîne.  L’influence  réciproque  des  causes  endogènes  et 
exogènes  sur  l’apparition  d’nne  réaction  antisociale  n’est 
même  pas  mentionnée. 

La  sélection  d’après  l’état  moral  doit  être  faite  avec  au¬ 
tant  de  minutie  que  la  séleidion  psychique  :  aussi  n’hésitè- 
je  pas  à  rappeler  une  fois  de  plus  quelques  règles  (2)  qui 
ont  été  admises  par  plusieurs  de  mes  collègues  de  France 
et  de  l’étranger. 

Pour  qu’un  individu  se  conduise  honnêtement,  trois  con¬ 
ditions  sont  né'-essaires  :  1“  il  doit  posséder  ceite  tendance 
à  la  subordination,  dont  j’ai  déjà  parlé;  2°  il  doit  posséder 
une  iutelligen  ’e  capable  de  discerner  le  bien  et  le  mal,  de 
comprendre  ce  qui  est  permis  et  d  -fendu  ;  3°  il  doit  possé¬ 
der  un  élément  alTectif,  le  sens  moral,  en  vertu  duquel  il 
éprouve  uue  tendance  à  faire  le  bleu  et  à  fuir  le  mal.  Si 
cette  qualité  lait  délaut,  le  degré  le  plus  ’ulérieur  de  la  mo¬ 
ralité,  la  no  n-no  'ivité,  est  difficilement  atteint. 

Dans  l’acquisition  de  ia  moralité  et  de  la  sociabilité,  la 
présence  de  l’élément  sensitif  est  particulièrement  impor¬ 
tante,  car  de  son  alteration,  de  son  absence,  ou  de  sa  dé¬ 
viation,  résulte  ce  qu’on  appelle  la  perversité  morale  . 

Le  perverses!  doi.c  celui  qui  est  porteur  d’une  défectuo¬ 
sité  de  cet  élémeut. 

Certes  une  action  nocive  peut  se  produire  même  avec 
“û  sen.s  moral  suffisant  ;  puisqu’il  existe  d'autres  élé¬ 
ments  (intelligence  et  subordination)  dont  l’altération 
^niène  des  réactions  antisociales  Mais  ces  deux  conditions 
û  engendrent  pas  un  état  de  nocivité  aussi  acceutué. 

,  Lorsqu’un  délit  est  commis  par  un  débile  ou  [)ar  un 
^mpulsif^  malgré  une  iulluence  endogène  incontestable,  ilest 

Paui.-Bongour  et  Laufeu.  —  L’oiientaliou  piofessioniielle 
V '.'rincés. 

Jjeutes  ces  cou  siiliH-u  lions  surfes  anomalies  luoiales  et  leur 
,ç,ijf‘>i*'caUon  sont  résumées  ;  elles  seront  développées  dans  un  ou- 
actuellement  en  préparation  sur  la  criraiiiogénèse. 


déplacé  de  dénommer  ces  sujets  pervers,  si  leur  sens  moral 
[  est  indemne  ;  ce  ne  sont  que  des  pervertis.  Cette  distinc¬ 
tion  est  capilale.car  ilest  toujours  possible  de  redresser  un 
individu  possédant  des  tendances  sympathiques  et  éprou¬ 
vant  des  remords,  tandis  que  tous  les  efforls  éducatifs 
sont  stériles  lorsqu’ils  s’adressent  à  certains  pervers. 

Etudions  doncles  catégories  de  délinquants  ou  d'immo¬ 
raux  infantiles  en  tenant  compte  et  de  leur  aptitude  au 
redressement  et  aussi  du  rôle  joué  par  les  influences 
endogènes  et  exogènes. 

I.  —  Perversions  acquises 

A.  Pur  infliien"es  e cogènes  :  c’est  le  milieu  qui  est  seul 
responsable  de  la  viciation. 

Cette  condition  survient  si  un  enfant  n’a  pas  reçu  de  for¬ 
mation  morale,  s’il  n’a  pas  été  entraîné  au  bien,  s  il  est 
élevé  par  des  gens  sans  moralité,  et  commettant  devant 
lui  des  actes  nocifs  sans  aucun  scrupule  ou  l’incitant  à 
mal  faire- 

Il  est  bien  i  ertain  que  si  l’on  soustrait  un  sujet  à  ces  in¬ 
fluences  néfastes  avant  qu’il  ne  soit  définitivement  vicié, 
on  obtiendra  d’excellents  résultats.  Un  enfant  n’a  aucune 
anomalie,  s’il  possède  l’intégrité  de  ses  facultés  mentales 
et  morales, 

B).  Par  influences  endogènes  (anomales  psychiques  ou 
caractérielles),  le  plus  souvent  alliées  à  des  influences  exogènes. 

Les  influences  exogènes  précitées  jieuyent  s’unir  à  di-s 
influences  personnelles  :  dans  ce  cas  la  perversion  est  filus 
rapide,  puisque  la  cause  extérieure  qui  peut  vicier  un  enfant 
régulier,  agit  sur  un  être  en  état  Je  réceptivité.  Ces  états, 
d’intériorité  dépendent  soit  d’une  insuffisance  mentale, 
soit  d’une  défectuosité  du  caractère,  soit  des  deux  tares 
réunies. 

1°)  Insuffisance  mentale. 

Si  d  une,  façon  générale  il  est  vrai  qu’un  état  d’arriéra¬ 
tion  diminiiC  la  compréhension  morale,  la  pratique  dé¬ 
montre  qu’il  ne  faut  pas  lui  attribuer  uu  rôle  criminogène 
trop  étendu. 

Evidemment,  des  cL-grés  accentués  d’a  riératioii  tels  que 
l'imbécillité  et  l’idiotie  empêchent  de  discerner  ce  qui  est 
bien  et  ce  qui  est  mal  :  mais  il  est  exagéré  de  considérer 
tous  les  détdles  comme  radicalement  incapables  de  com¬ 
prendre  ce  qui  est  détendu  !  Lorsqu’un  rapport  médico-légal 
énonce  qu’un  inculpé  est  debile,  et  que  de  ce  fait  son  dis¬ 
cernement  a  été  moindre,  on  peut  parfois  mettre  en  doute 
cetLe  affirmation,  car  il  est  des  distinctions  morales  qu’un 
esprit  debile  peut  parfaitement  saisir.  Certes  il  existe  des 
cas  devant  lesquels  un  ariiéré  peut  être  déconcerté  :  il 
existe  bien  des  gens  remarquablement  intelligents  qui  sont 
hésitants  devant  certaines  subtilit  s  morales  1  II  est 
donc  prudent  dans  l’appréciation  d’une  faute  dftei’miiiée 
d’i  tablir  le  degx'è  d'influence  de  l’insuffisance  mentale,  car 
il  ne  faut  pas  oublier  que  tout  est  relatif,  et  aussi  que 
pour  pratiquer  le  bien  dans  la  vie  quotidienne  et  pour  évi¬ 
ter  le  mal  (ce  qui  est  moins  difficile),  il  n’est  pas  besoin 
d’une  intcll  genre  éminente. 

Véritablement,  <  erlains  experts  abusent  trop  du  qualili- 
catif  a  débilité  iulellectuelle  »  e  les  magistrats  se  laissent 
trop  influencer  par  des  constatations  dont  la  valeur  varie 
avec  chaque  cas  partrculier. 

Prenons  un  enfant  de  12  ans,  ayant  deux  ans  de  retard 
mental  ce  qui  le  met  au  niveau  d’un  enfant  régulier  de  10 
ans,  et  supposons  qu’il  ait  volé  des  oranges  chez  l’épicier 
ou  des  jouets  dans  uu  bazar.  Jamais  je  n’admettrai  que  cet 
j  arriéré,  qui  biologiquement  et  psychologiquement  a  10 
ans,  a  ignoré  qu’il  commettait  une  action  vilaine  et  défen¬ 
due.  Un  enfant  de  10  ans  sait  qu’on  ne  doit  pas  voler. 

Et  la  preuve  de  ce  que  j’avance,  c’est  que  ce  jeune  débile 
voleur  se  sauve  et  sait  invoquer  des  excuses  ;  elles  sont 
maladroites  peut-être,  mais  le  fait  de  se  disculj)ei-  dé¬ 
montre  l'existence  de  la  comprébeusiou  suflisanle  de 
l’acte  commis. 
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Donc  u>j  arriéré  l'ger  est  parfaitement  capable  d’acqué¬ 
rir  le  degré  minimum  de  moralité  ;  du  moment  qu’il  n’a  \ 
pas  de  tares  du  sens  mo''al,  ce  n’est  qu’un  perverti.  Mais 
il  faut  avec  lui  des  métho  les  spéciales,  car  il  est  plus  sen¬ 
sible  qu’un  autre  aux  influences  exogènes  et  notamment 
sa  suggestibilité  est  accrue.  Des  malins  savent  utiliser  la 
débilité  mentale  de  ces  arriérés  (1). 

Les  méthodes  p"éservatrices  empêchent  cette  délin¬ 
quance. 

2°)  U  instabilité  psycho-motrice  n’est  pas  un  facteur  direct  de 
délinquance,  quoique  certains  psychiatres  n’hésitent  pas  à 
écrire  :  instabilité  =  réactions  antisociales. 

Si  l’instable  n’est  pas  surveillé;  il  vagabondera  et  d’au¬ 
tant  plus  aisément  que  l’immohilité  et  la  discipline  exig-es 
à  l’école  lui  sont  profondément  antipathiques  ;  au  cours 
de  ses  vagabondages,  il  peut  être  amené  à  voler,  à  mendier, 
etc.  Mais  ces  actes  nocifs  ne  sont  pas  l’expression  d’une 
perversité  irrémédiable,  étant  engendrés  par  le  besoin, 
l’imitation,  le  manque  de  réflexion.  L’instable  est  affec¬ 
tueux  pour  ses  parents,  il  manifeste  de  la  sympathie  à 
l’égard  de  ses  camarades,  i!  éprouve  des  regrets  sincères 
de  ses  fautes  ;  son  adaptabilité  morale  est  donc  possible  à 
la  condition  qu’il  soit  surveillé  et  soustrait  aiix  influences 

ernicieuses  avant  qu’il  n’ait  acquis  des  habitudes  nocives. 

’insubordination  des  instables  n’a  jamais  la  profondeur 
et  la  ténacité  des  indiciplinés  qui  suivent. 

3°)  Les  indiciplinés  rebelles  ;  vaniteux,  paranoïaques, Sivec  leur 
caractère  rétif,  difli  'ile,  raisonneur, etc,, forment  une  classe 
intermédiaire  aux  pervers  et  aux  pervertis.  Tout  dépend  de 
leur  degré  d’égoïsme,  de  vanité,  de  non-conformisme  aux 
habitudes  sociales.  Si  malgré  ces  defauts,  l’enfant  a  de 
l’affection  pour  ses  parents,  s’il  possède  une  tendance  à  fuir 
les  actions  défendues  en  se  bornant  à  des  manifestations 
d’insociabilité  ne  gênant  que  la  famille  ou  un  milieu  res¬ 
treint  (école,  atelier)  l’immoralité  peut  être  combattue. 

Mais  si  ces  jaloux,  ces  malveillants,  ont  un  degré  très 
atténué  de  débilité  morale  ou  une  perversité  latente,  c’est 
l’antisociabilité  qui  apparaît  et  peut  devenir  intense  et  irré¬ 
médiable. 

Les  mauvais  conseils  exercent  sur  ces  natures  disposées 
à  ne  subir  aucune  contrainte  une  influence  d'’sastreuse  : 
l’adaptation  morale  minima  n’est  que  rarement  obtenue  : 
Nous  verrons  comment  agir  en  étudiant  les  formes  de  la 
perversité. 

II.  Perversions  constitutionnelles 

Le  vrai  pervers  présente  à  un  degré  variable  une  alté¬ 
ration  du  sens  moral.  Cette  anomalie  peut  être  acquise,  et 
nous  la  voyons  survenir  parfois  à  la  suite  d’une  encéphalite, 
mais  est  le  plus  souvent  congénitale  :  aussi  la  préco¬ 
cité  des  manifestations  antisociales  du  pervers  est-elle 
remarquable.  Alors  que  les  types  précédents  ne  versent  que 
progressivement  dans,  le  délit  et  que  leur  nocivité  est  sur¬ 
tout  de  cause  exogène,  les  pervers  ont  des  réactions  noci¬ 
ves  dès  leur  enfance.  Certes,  au  début,  on  ne  peut  parler 
de  réactions  antisociales  au  sens  large  du  mot,  mais  on 
constate  des  réactions  antigrégaires,  des  réactions  circons¬ 
crites  intra-familiales,  intra-scolaires  etc.  Dès  que  le  sujet 
pénètre  dans  des  milieux  sociaux  moins  tolérants,  il  est 
classé  parmi  les  délinquants  ou  les  criminels. 

Quel  que  soit  Pacte  nocif  tous  les  pervers  ont  des  ca¬ 
ractéristiques  qu’il  est  inutile  d’exposer,  car  de  nombreux 
auteurs  les  ont  décrites  (2). 

Je  distinguerai  cependant  du  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
d'une  part  1  absence  des  sentiments  altruistes  même  les  plus 
élémentaires  (inaffectivité  pour  les  parents,  absence  de 
sympathie,  indifférence  devant  les  souffrances  des  autres, 
etc.)  et  d'autre  part  la  présence  de  tendances  et  même  d'im- 

(1)  Marcel  Briand.  —  Du  danger,  gu  i  font  courir  à  la  société  les 
faibles  d’esprits  utilisés  pour  commettre  des  escroqueries.  Société 
de  médei  ine  légale,  novembre  1913. 

(2)  Sur  ces  perversions  in-stinetive-',  lire  les  travaux  de  lJupré, 
lleuyer,  tlillin,  Roubinowitch,  Laignel-Lavastine,  etc. 


pulsions  nocives.  :  méchanceté  sournoise,  cruauté,  mensonge 
malin,  besoin  de  détruire,  érotisme  précoce,  inversion,  etc. 

L'avenir  d’un  pervers  est  bien  compromis,  aussi  beau¬ 
coup  de  psychiatres  le  considèrent-ils  comme  un  inadap¬ 
table  :  cette  opinion  est  un  peu  systématique,  car  lors¬ 
qu’on  a  vécu  avec  des  pervers  et  qu’on  les  a  suivis  dans 
leur  existence,  on  s’aperçoit  que  certains  d’entre  eux  ont 
cependant  réussi  à  se  dominer  et  à  éviter  des  démêlés  avec 
la  justice.  Gela  ne  veut  pas  dire  qu’ils  ont  acquis  une  mo¬ 
ralisé  de  bonne  qualité,  cela  signifie  qu’il  est  possible  de 
créer  par  une  action  éducative  appropriée,  chez  certains 
d’entre  eux,  une  sorte  de  conscience  morale  inférieure,  des 
habitudes  de  moralité,  qui  n’incitent  pas  aux  a  fiions  méri¬ 
toires  mais, qui  inhibent  les  tendances  nocives.  En  somme, 
on  réussit  à  instaurer  chez  quelques  individus  pervers  un 
état  de  non  nocivité,  donc  d’adaptation  minima  :  c’est  pmt- 
être  un  résultat  précaire,  m  ds  il  n’en  est  pas  moins  fort 
intéressant  pour  une  société  qui  a  le  souci  de  sa  défense 
et  qui  en  outre  hésite  à  éliminer  définitivement  tous  les 
dangereux  virtuels. 

Les  distinctions  qu’on  peut  faire  parmi  les  pervers  sont 
basées  sur  le  développement  des  tendances  altruistes  et 
sur  la  présence  ou  l’absence  des  impulsions  nocives.  Du 
reste,  voici  les  variétés  de  pervers  qui  me  paraissent  méri¬ 
ter  une  mention. 

Il  est  bien  entendu  que  l’amendabilité  d’uu  pervers  ne 
peut  être  obtenue  que  par  une  action  précoce  :  toute  Qn- 
tative  de  redressement  qui  n’est  pas  appliquée  avant  l'ins¬ 
tallation  de  la  puberté  et  poursuivie  pendant  les  périodes 
post-pubertaire  et  internubilo-pubertaire  est  vaine  (1).  En 
conséquence  les  catégories  que  j’indique  el  qui  résultent 
d’une  observation  de  plusieurs  années,  n’ont  été  établies 
que  pour  les  enfants  et  les  ado'escents.  Je  laisse  à  d’autres 
le  soin  de  catégoriser  les  adulles  pervers. 


Le  débile  ou  arriéré  moral  n’est  pas  dépourvu  de  sens  moral, 
mais  ce  dernier  est  insuffisamment  évolué  et  par  consé¬ 
quent  fragile.  Ce  débile  ne  présente  pas  de  tendances  no¬ 
cives,  mais  ses  tendances  altruistes  et  sympathiques  sont 
superficielles  :  ses  remords  à  la  suit»  des  fautes  sont  peu 
durables:  bien  qu’il  aime  ses  parents,  il  suffit  de  quelques 
influences  contraires  pour  que  son  affection  s’éteigne  et  de¬ 
vienne  de  l’indifférence. 

Evidemment  des  causes  exogènes  sont  capables  de  sup¬ 
primer,  et  rapidement,  cette  moralité  chancelante,  i.ors- 
qu’on  examine  les  débiles  à  un  âge  avancé,  il  est  diflicile 
de  les  différencier  d’un  pervers  accentué  et  définitif  ;  mais 
si  l’observation  porte  sur  un  jeune  sujet,  c’est-à-dire  avant 
que  des  influences  aient  détruit  ce  qui  existe  de  tendances 
altruiste.s,  on  découvre  ces  dernières.  Or  en  les  exerçant, 
en  les  fortifiant,  en  exigeant  la  pratique  du  bien,  on  parvient 
à  les  solidifier  suffisamment  pour  maintenir  une  adaptation 
minima,  et  même  pour  obtenir  des  actions  de  bonté. 

Une  intelligence  normale  est  utile  pour  faire  comprendre 
au  sujet  l’avantage  de  l’honnêteté.  Si, au  contraire,  il  existe 
également  de  la  débilité  mentale,  les  chances  de  viciation 
sont  plus  rapides,  et  l’adaptibilité  est  moins  facile. 

J’ai  fait  remarquer  que  l’alliance  de  cette  débilité  et 
d’un  caractère  rebelle  ou  paronoïaque  entraînait  l’inadap- 
tibilité  :  je  n’y  reviens  pas. 

Lorsque  ce  débile  moral  est  en  même  temps  un  ins¬ 
table  (2,,  la  réf)rmation  et  l'amendement  sont  plus  ardus, 
puisq  le  l’instabilité  psycho-motrice  retarde  la  prise  des 
bonnes  habitudes  :  mais  il  n’existe  pas  une  iaadaptibilité 


(1)  Paul-Boncour.  —  La  puberté  chez  les  anormaux.  Congrès  des 
aliénistes  de  Strasbourg.  1920. 

(2)  Dans  l’arlicle  du  Traité  de  médecine  de  Sergent,  tome  XXIV, 
sur  «  la  sélection  des  anormaux  »,  au  lieu  du  terme  débilité  morale 
j’ai  employé  le  vocable  d’instabilité  morale.  Je  crois  préférable 
de  délaisser  cette  dernière  dénomination  afin  d’éviter  toute  conjU' 
sion  ;  certains  auteurs  désignent  en  eltet  sous  le  nom  d’instabilil® 
mentale  l’association  de  perversité  et  d’un  caractère  instable. 
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aussi  inlcLse  que  dans  la  forme  précédente  puisque  à  la 
longue  l’instabilité  s’atténue. 


V atrophié  moral  (ou  idiot  moral  de  Boyer)  ne  possède  au- 
cuiietendance altruiste, mais  parailleursit  n’éprouve  aucune 
propension  à  des  actes  de  méchanceté  ;  c’est  donc  un  in- 
dilFérent moral,  une  pfttemolle  qui  subitpa;sivemenltoutes 
les  déformations.  N’éprouvant  aucun  remords,  il  récidive 
vo'ontiersà  mo'ns  qu’un  frein  assez  puissant  n’intervienne. 
J’ai  appelé  ailleurs  ce  type  un  pervers  d'occasion  on  utili¬ 
taire  (1).  et  en  effet  il  est  caractérise  par  ce  fait  qu’il  s’orga- 
1  i-.e  dans  le  mal  agir,  quand  il  y  trouve  sou  compte  :  c’est 
une  oireclion  qu’il  choisit  du  moment  que  l’occasion  se 
présente.  Il  s’adapte  aux  circonstances  d'immoralité  sans 
aucunehésitat  ion.  Mais  comme  il  est  essentiellement  utilitaire 
et  qu’il  agit  constamment  dans  le  sens  de  son  intérêt,  il  est 
possible,  par  un  régime  éducatif  sévère,  par  des  sanctions 
d’autant  plus  rigoureuses  qu’il  récidive,  d'obtenir  un  mini¬ 
mum  d’adaptabilité  ;  la  peur  de  la  punition  (2)  devient  le 
cr.  ateur  et  le  souiien  de  son  sens  mo  al  iuféri  ur  :  celui-ci 
se  maintiendra  si  l’ontiouve  leseuil  dePintimidabilité.  Du 
moment  qu’il  n’existe  pas  d’impulsion  au  mal  corauie  dans 
la  variété  qui  va  suiv’re,  l’avenir,  sans  être  brillant,  est 
acceptable,  mais  particu  ièrement  incertain. 

A  ce  propos  il  est  juste  d’observer  que  cette  amendabililé 
n’tst  pas  une  rareté,  car  dans  le  monde  nous  coudoyons  quoti- 
dienn  mient  une  quanlite  de  gens  dont  l’indiffért  nce  moral 
est  indiscutable.  S’il -i  restent  honnêtes,  en  apparence, c’est 
à-dire  s’ils  ne  franchissent  pas  les  limiies  du  délit,  c’est 
uniquement  parce  qu’ils  ont  peur  :  crainte  du  gendarme, 
peur  du  mépris,  peur  de  perdre  une  clientèle  avantageuse, 
etc., etc.  Leurs  bonnes  actions  ne  sont  souvent  que  des 
manifestations  hypocrites  deslintes  à  dis-imuler  de.s 
bénéfices  de  moralité  douteuse  1  l.e  résultat  utilita  re  auquel 
parviennent  spontauém  ntcertains  atrophiés  moraux  peut 
ausi  bien  être  imposé  par  une  éducation  appropriée,  tenace 
et  sévère. 


Avec  les  pervers  d’occasion,  le  rendement  social  est  mé¬ 
diocre  ;  avtcles  pervers  actifs  et  définitifs,  il  est  nul.  La  per¬ 
versité  est  défiiiiiive  c  .r  l’intimidabililé  ne  peut  jouer  :  elle 
est  active  parce  que  le  pervers  est  poussé  au  mal  pour 
ainsi  dire  impulsivement,  [lien  entendu,  ces  sujets  n’éprou¬ 
vent  auc  m  remords  et  même  certains  d’entre  eux  se  van¬ 
tent  de  leurs  méfaits.  Les  réactions  de  ces  pervers  ont  une 
intensité  variable  :  les  uns  savent  se  dominer  ou  mieux 
réussissent  à  dissimuler  leurs  actes  délictueux.  S’ils  ont 
Une  intelligence  supérieure,  ils  devienne nt  des  escrocs  de 
marque  souvent  ignorés  carils  ont  b  en  soin  de  compromet¬ 
tre  des  esprits  faibles  pour  ne  pas  être  inquiétés.  11  en  est 
d’autres  qui  éprouvent  le  besoin  de  nuire,  qui  aiment  voir 
soutfrir  :  ils  volent,  mais  ils  se  livrent  en  même  temps  à 
leur  inst  net  de  destructivité  ;  ils  frappent  en  y  joignant  de 
la  férocité.  Bref,  quelle  que  soit  la  réaction  antisociale,  il 
existe  un  fonds  permanent  de  méchanceté,  de  malignité,  de 
défauts  de  tout  genre,  et  cela  dès  la  plus  tendre  enfance  : 
leur  vie  familiale,  scolaire,  professionnelle  est  une  suite 
continue  d’actions  blâmables  et  délictueuses. 

Le.s  manifestations  nocives  de  ces  pervers  peuvent  être 
espacées  et  prendre  l’allure  périodique.  En  général,  ces 
sortes  de  paroxysmes  que  fi  n  a  assimilés  aux  formes  cir¬ 
culaires  el  cyclothymiques,  sont  sons  la  dépendance  d'ex<  és 
de  b.is-onsou  d’intoxications.  Ces  étals  in’ermitients 
sont  d’ailleurs  r.iri  s,  ^  t  dans  les  cas  que  j’ai  observés,  j’ai 
toujours  n*mar  |ué  que  ros  ('Xjdosi  ms  pervers' s  neparnis- 
srai.iu  e.  p.icées  ([■  e  parc  q  e  a  co.idu  te  quolidicuuc  était 
lïiai  connue,  ou  parce  que  l’intensité  nocive  était  plus  mar¬ 
quée  à  certaines  époques  ;  souvent  ce  sont  les  occasions 

(t)  Aiiomniies  meniHle.c.  4»  ediliOD,  page  7.  1922  et  Traité  de  pa- 
Iholagie  de  SergenI,  loco  cilalo. 

\-)  Gonsiiliei-  à  ce  .sujet  rexcelleiit  livre  de  Mairet  el  Euzière,  Les 
invalides  moraux,  dont  je  me  sui.s  inspiré  à  plusieurs  reprises. 


qui  ont  manqué.  Chez  le  pervers  actif,  la  permanence  do 
a  viciation  est  une  règle  absolue. 

La  technique  à  suivre  pour  observer  les  anomalies 
caractérielles  et  morales. 

Etant  donnée  l'ii  fluence  d’une  forme  de  caractère  et 
d’une  tare  morale  sur  la  conduite  d’un  enfant  et  par  consé¬ 
quent  sur  son  adaptabilité  sociale  il  importe  d’observer 
méticuleusement  le  sujet  et  de  ne  pas  se  baser  sur  des  im¬ 
pressions  rapides,  sur  des  renseignements  familiaux  ou 
scolaires  souvent  suspects.  J’attache  toutefois  plus  d’im¬ 
portance  à  l’avis  de  l’instituteur  :  mais  corn  ue  celui-ci  peut 
être  inllufiicépar  un  contact  quotidien  avec  un  indiscipliné 
ou  un  raisonneur  qui  finit  par  l'agacer,  ii  mésestime  par¬ 
fois  certaines  réactions. 

Telle  est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons,  le  D*'  Lau- 
fer  et  moi,  dressé  une  fi i  lie  (1)  que  remplit  le  maître  de 
l’enfant  ce  qui  le  force  à  répondre  à  des  questions  précises 
et  à  barrer  sur  une  liste  les  qualités  ou  les  défauts  que  ne 
présente  pas  l'enfant.  De  cette  manière  nous  avons  obtenu 
des  renseignements  précieux  sur  les  enfants  que  nous  avo  ns 
examinés  cette  année  en  vue  de  leur  orientation  prolession- 
nelles  (2). 

Ce  mode  d’information  peut  êtreuiiüsé  au  profit  des  enfant 
di’ficiles  ou  délinquants;  mais  il  faut  en  outre  les  observer 
dans  des  conditions  spéciales  de  manière  à  être  renseigné 
exactement  sur  la  forme  de  réactions  morales  et  caracté¬ 
rielles  . 

Ayant  exposé  la  technique  de  cette  observation  fies  en¬ 
fants  délinquants,  difficiles,  anormanx  dans  mon  Cours  de 
criminologie  (1920)  et  dans  plusieurs  écrits,  je  me  borne  à 
donner  mes  conc  usions  :  1°  il  est  impossible  de  prendre 
une  décision  médicale,  éducative,  ou  juridique  sans  avoir 
soumis  le  sujet  qui  eu  est  l’objet  à  une  observation  prolon¬ 
gée  et  c«la  pendant  plusieurs  semaines,  de  façon  à  ce  que 
les  tares  se  dévoilent.  Un  immoral,  changé  de  milieu,  sait 
se  maîtriser  au  début  et  ses  réactions  réelles  n’apparais¬ 
sent  qu’au  contact  des  évènements 

2“  l’observation  doit  se  faire  dans  un  milieu  naturel  :  c’est 
mêlés  à  des  camarades  que  les  enfants  révèlent  leur  carac¬ 
tère  ;  les  circonstances  de  la  vie  en  commun  font  naître 
des  modes  de  réa-'tion  personnels  qui  n’apparaissent  ja¬ 
mais  dans  une  cellule.  J’admire  ceux  qui  croient  connaître 
un  enfant  après  l’avoir  interrogé  durant  son  isolement,  ou 
en  tenant  compte  des  renseignements  fournis  par  les  gar- 
aiens  sur  son  attitude  !  Et  à  la  suite  de  rapports  aussi 
superficiels,  les  magistrats  prennent  des  décisions  ! 

fio  l’observation  doit  être  expérimentale.  Il  n’existe  pas 
de  tests  permettant  une  information  rapide  sur  une  mora¬ 
lité  ou  uu  caractère,  comme  cela  existe  pour  le  niveau 
mental  (3) . 

Dans  un  établissement  où  se  fait  une  observation  con¬ 
forme  aux  principes  que  j’énonce,  il  est  possible  de  mettre 
le  sujet  observé  dans  un  certain  nombre  de  situations  ca¬ 
pables  de  deceler  le  profil  moral  et  ses  défectuosités.  En 
observant  l’enfant  dans  ses  jeux,  dans  son  travail,  dans 
ses  relations,  en  créant  des  circonstances,  un  observateur 
entraîné  constatera  l’influence  soit  de  bons  ou  de  mauvais 
conseils,  soit  d’une  leçon  morale,  le  degré  de  résistance  à 
une  tentation  habilement  présentée,  le  degré  de  perversité 
d  un  mensonge  et  sa  genèse,  et  ■ .,  etc. 

l’observation  doit  être  personnelle  :  c’est-â-dire  que 
celui  qui  indique  les  résultats  ne  doit  se  fier  qu’à  lui- 
inèiue.  Recueillir  des  renseignements  à  droite  et  à  gauche 
et  sur  eux  édifier  une  opinion  est  véritablement  d’une  lé- 


(l)  I’acl-Boncour  et  R.  Laufkr.  —Les  éiéineiils  du  caraetère  et 
du  la  niurdii'e  >  I  la  fiche  S(  olairu  en  \iiecle  l'oi-u  tilalion  prolus— 
.sioiinelle,  L’EnJunl,  mai  19i3. 

(9)  Les  resullals  de  celle  campagne  d’orientation  seront  publiés 
dans  les  travaux  de  Tlnstilul  d’orienlation  el  d’hygiène  profession- 

"Vlfi  Cerlaliis  observateurs  parlent  de  tests  de  moralité  :  ils  omettent 
d’iii  liguer  gu’ils  évaluent  ainsi  l’èléni-nt  inlellecluel  (la  oomprélien- 
.sion)  delà  moralité,  mais  non  pas  Télcrnent  sensitif  (sens  moral). 
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gèreté  déconcertante  et  d’une  imprécision  que  certains  mé¬ 
decins  e:^perts  eux-mêmes  critiquent  ouvertement. 

5”  La  mise  en  observation  suppose  Vexis'  ence  d' établissements 
ou  de  quartiers  d' établissements  affectés  à  cet  usage.  La  création 
de  ces  organismes  est  urgente  :  elle  est  du  reste  réclamée 
par  les  magistrats,  les  médecins  et  l’administration  !  Une 
seule  ville  possède  actuellement  un  établissement  de  ce 
genre  :  c’est  Lyon,  et  cette  création,  qui  devrait  se  généra¬ 
liser  est  due  à  l’activité  et  à  la  compétence  de  mon  col¬ 
lègue  et  ami  le  D’’  Mouret,  inspecteur  département  il  et 
directeur  de  l’assistance  dans  le  département  du  Rhône  (1). 

Â  l’école  de  préservation  Théophile-Roussel,  qui  est  desti¬ 
née  à  recevoir  les  indisciplinés  ainendables  et  les  délinquants 
non  pervers  ou  d’une  perversité  corrigible,  nous  possédons 
un  quartier  d’observation  où  l’enfant  séjourne  avant  d’être 
admis, définitivement.  Je  fais  une  première  sélection  rap’de 
afin  d’éliminer  les  sujets  qui  sont  manifestement  inamen- 
dables,  ceux  dont  l’arriération  est  trop  loarquée  et  les 
psychopathes,  puis  l’enlmt  est  dirigé  sur  le  quartier  d’ob¬ 
servation  où  la  méthode  employée  se  conforme  aux  prin¬ 
cipes  précédents  (2). 

Conclusions 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  indiqué  une  méthode  de 
sélection  impeccable:  dejuis  18  ans  que  j’observe  des  anor¬ 
maux,  des  délinquants,  des  in  iiscip'iiiés,  j’ai  dû  bit-n  sou¬ 
vent  mo-lifi;r  Ijs  techniques  !  Mais  à  Tneure  actuelle  il 
existe  des  données  suffisamment  précises  pour  qn’on  puisse 
les  recomm  ander. 

Grâce  à  la  mithoie  qui  je  préconise  on  peut  discerner 
tes  adaptables,  l'?s  utilisables  et  les  ina  laptables  et  établir 
en  même  temps  la  formule  d’adaptabilité  de  chaque  unité. 

11  est  dès  lor.s  facile  de  diriger  le  sujet  dans  l’organisme 
qui  lui  convient,  et  de  le  placer  dans  la  section  voulue. 
Par  exemple,  l'enfant  sera  mis  dans  les  établissements  pré¬ 
vus  par  la  loi  do  ï909,  s’il  est  adaptable  et  éducable  ;  il 
sera  envoyé  dans  un  asile  d'anormaux  s’il  est  utilisable. 
Est-il  indiscipliné,  il  est  dirigé  vers  une  école  de  préserva¬ 
tion  ou  vers  ün  internat  primaire.  Est-il  pervers,  c’est  la 
maison  de  correction  qui  lui  convient,  à  moins  que  le  de¬ 
gré  de  perversité  justifie  une  cure  d’amendalité.  Mais  à  la 
base  de  ces  établissaments  doit  tig'i''e  r  la  maison  d’obser¬ 
vation  sans  laquelle  il  est  imqiossib'e  de  pratiquer  une 
sélection  utile  et  rationnelle. 

Enfin,  je  termine  en  faisant  observer  que  si  une  adapta¬ 
tion  sociale  suffisante  exige  l’ac  quisition  de  Tin  iépendance 
économique  et  d’une  moralité  élémentaire,  tims  les  efforts 
doivent  tendre  à  procurer  ces  qii  dités.Donc  qu'on  abandonne 
celte  idée  fortement  ancrée  dans  l’esprit  de  beaucoup  de 
gens  (surtout  des  éducateurs)  que  c’est  l’instruction  seule 
qui  donnera  un  rendement  !  11  faut  avant  tout  fournir 
l’éducation  professionnelle  qui  qjrocure  l’indépendance  et 
contribue  large  rient  à  maintenir  la  moralité.  Comment  y 
qrarvenir  ?  Cette  question  fait  l’objet  d’un  mémoire  sur 
l’orientation  professionnelle  des  anormaux  qui  va  qia- 
raitre  incessamment  dans  la  Revue  anthropologique. 


(1)  «Sur  le  triage  et  la  sélection  des  enfants  traduits  en  justice  », 
lire  le  rapport  documenlé  deM.  Mosse,  inspecteur  général  des  services 
administratifs,  à  la  quatrième  session  (1923)  du  Conseil  supérieur 
de  l’enfance. 

(2)  Dans  ce  travail  je  n’ai  pas  parlé  de  la  sélection  biopatholo¬ 
gique  ;  il  va  de  soi  que  tous  les  examens  médicaux  ou  anthropolo¬ 
giques  sont  faits  au  cours  de  cette  période  d’observation.  Lors¬ 
qu'elle  «St  terminée,  est  obteuue  une  connaissance  intéirrale  de 
l’individu . 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Thèses.  —  16  ocinbre.  —  M. 
Dr, I.  MMiH  i  E  (Louis).  Goutributioa  à  l'étude  du  sérodiagnostic  du 
caiiou.  —  M.  Ast vui) ji.v.x  (A.).  Les  miulilicalioiis  sanguines  au 
cours  du  scorbut.  —  M.  Belfekt  (René).  Contribution  à  l’étude 
(lu  pityriasis  rosé  de  Gibert. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS  MALADES 

M.  le  Professeur  IVOBÉCOliRT 

Splénomégalie  avec  anémie  grave  hypo- 
plasHque  el  leucocytose  embryonnaire 

(Suite) 

Syndromes  complexes  intermédiaires 
aux  leucémies  et  aux  anémies  (') 

Samedi  dernier  (2),  je  vous  ai  déjà  montré  cette  fllletle 
de  12  ans  et  demi,  qui  présente  un  syndrome  clinique 
caractérisé  par  un  état  anémique,  des  adénopathies,  de  la 
splénomégalie. 

L’examen  du  sang  nous  a  révélé,  vous  vous  le  rappe¬ 
lez,  une  augmentation  notable  du  nombre  des  globules 
blancs  et  surtout  une  inversion  remarquable  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire,  caractérisée  par  une  proportion  élevée 
de  mononucléaires  non  granuleux,  anormaux,  ayant  l’as¬ 
pect  des  cellules  embryonnaires  indifférenciées. 

Je  vous  ai  rappelé  les  formes  principales  des  leucé¬ 
mies  et  j’ai  discuté  s’il  y  avait  lieu  de  faire  rentrer  cette 
malade  dans  le  cadre  des  leucémies.  Nous  avons  conclu 
qu’il  était  seulement  permis  de  la  ranger  parmi  les  syn¬ 
dromes  paraleucémiqiies . 

A  côté  des  inoditications  des  éléments  de  la  série  blan¬ 
che,  le  sang  présente  des  modifications  très  importantes 
des  éléments  delà  série  rouge.  Cette  enfant  est  très 
anémiée.  On  constate  une  grande  diminution  du  nombre 
des  globules  rouges  ;  on  on  a  compté  successivement 
1,110.000,950.01)0,  1.005,000.  Ces  hématies  n’olfrent  que 
des  réactions  légères  :  à  peine  d'anisocytose,  c’est-à-dire 
iqu’elles  ne  sont  pas  de  volume  inégal,  à  peine  de  poikilocy- 
tose,  c’est-à-dire  qu’elles  ne  sont  pas  déformés,  à  peine  de 
polychromatophilie,  c’est-a-dire  qu’elles  ont  une  coloration 
uniforme.  Dn  ne  voit  que  de  rares  hématies  granuleuses  et 
de  rares  hématies  nucléées  ;  1  p.  100  leucocytes  au  pre¬ 
mier  examen,  1  p.  300  au  deuxième. 

Nous  sommes  donc,  en  présence  d’un  syndrome  anémi¬ 
que  très  important. 

Uue  faul-il  penser  de  cette  anémie  ?  C'esl  la  question  à 
laquelle  il  nous  faut  répondre  inainlenant. 


Pour  répondre  à  cette  question,  je  dois  faire  une  étude 
rapide  des  anémies  graves  de  Ven\'unce,(in  insistant  particu¬ 
lièrement  sui'  les  formes  où  il  existe  des  modifications  asso¬ 
ciées  importantes  des  leucocytes. 

11  faut  considérer,  quand  on  parle  des  anémies,  deux 
ordres  de  facteurs  :  le  nombre  des  hématies  et  les  modifi¬ 
cations  de  celles-ci. 

C’est  \o  nombre  des  hémulies  L]\n  atout  d’abord  retenu 
l’attention.  Autrefois  le  professeur  llayem  avait  donné  la 
classification  suivante  :  anémies  légères  :  4.000.000  d’hé¬ 
maties  par  millimètre  cube  ;  3.000. GOO 

d’hématies  ;  anémies  graves  :  2.Ot)0.OU0  d’hématies  ;  atié- 
mies  extrêmes  :  800.000  hématies. 

Cette  classification  ancienne  est  devenue  insuffisante 

(1)  Leçon  (lu  21  avril  1923. 

(2)  Le  Progrès  Médical,  29  sept.  1923. 
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à  la  suite  des  travaux  d'Ehrlich  et  de  ceux  poursuivis  en 
France  par  MM.  Vaquez  et  Aubertin,  en  1904  et  1905.  11 
faut  tenir  compte,  en  effet,  non  seulement  de  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  hématies,  mais  encore  de  leurs  modi¬ 
fications  morphologiques,  ai\nÿ,i  que,  des  modifications  asso-' 
ciées  des  globules  blancs.  Ces  modilicaiions  traduisent,  en 
effet,  un  effort  de  la  moelle  pour  la  régénération  du  sang. 
Cet  effort  entraîne  le  passage  dans  le  sang  de  formes  plus 
ou  moins  anormales,  plus  ou  moins  jeunes  ;  qui  n’ont 
pas  le  temps  d’arriver  à  l’état  adulte. 

Deux  types  principaux  peuvent  se  présenter. 

Ce  sont  tout  d'abord  les  anémies  plastiques,  ensuite  les 
anémies  aplastiques. 

Dans  les  anémies  plastiques,  les  réactions  sanguines 
sont  manifestes.  Elles  se  traduisent  par  des  modifications 
morphologiques  des  globules  rouges.  A  côté  des  globu¬ 
les  rouges  normaux,  il  y  en  a  d’autres  qui  présentent  des 
formes  pinson  moins  variées  :  c’est  ce  qu’on  appelle  lapoï- 
kilocytose  ]  il  y  en  a  de  tailles  diverses,  les  uns  petits,  qu’on 
appelle  des  microcytes,  les  autres  très  gros,  qu’on  appelle 
des  mégalocytes. 

Apparaissent  également  des  hématies  granuleuses  et  des 
hématies  nucléées  •,  parmi  ces  dernières,  les  unes  ont  un 
noyau  assez  petite!  ne  sont  pas  augmentées  de  volume: 
c’est  ce  qu’on  appelle  les  normoblastes  ;  les  autres  ont  un 
noyau  volumineux  et  un  diamètre  plus  grand  que  celui 
des  hématies  normales  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  les  mégalo- 
blastes. 

Létaux  de  V hémoglobine  proportionnellement  moins 
diminué  que  le  nombre  des  globules  rouges. 

Par  suite,  la  valeur  globulaire,  c’est-à-dire  la  quantité 
d’hémoglobine  contenue  dans  un  globule  rouge  est  aug¬ 
mentée. 

Les  hématoblastes  sont  en  nombre  normal. 

En  plus  des  modifications  de  la  série  rouge  se  pro¬ 
duisent  de:?,  modifications  de  la  série  blanche .  Le  nombre 
des  leucocytes  est  souvent  normal  ;  il  peut  être  un  peu 
augmenté,  ou  au  contraire  un  peu  diminué.  On  trouve 
des  éléments  delà  moelle  osseuse  qui  passent  dans  la 
circulation  sanguine  :  ce  sont  notamment  des  myélocytes 
neutrophiles,  éosinophiles  et  basophiles,  parfois  quelques 
cellules-souches, 

Ces  anémies  s’observent  fréquemment  chez  les  nour¬ 
rissons,  car  ils  ont  une  moelle  osseuse  particulièrement 
active,  encore  proche  de  sa  période  fœtale,  qui  entre  en 
réaction  avec  une  très  grande  facilité. 

A  ce  premier  type,  l’anémie  plastique,  s’oppose  le 
deuxième  type,  qui  est  I’anémie  aplastique. 

Dans  cette  dernière,  on  n’observe  pas  les  phénomènes 
réactionnels  que  je  viens  de  décrire.  11  n’y  a  pas  de  modi¬ 
fications  des  globules  rouges,  pas  d’anisocytose,  pas  de  poi- 
kilocylose,  pas  de  polychromatophilie,  pas  d’hématies 
granuleuses,  pas  il’hématies  nucléées.  Les  hématoblastes 
sont  diminués  ou  même  absents.  Le  nombre  des  /eucoci/- 
tes  est  généralement  diminué.  On  observe  une  inversion 
particulière  de  la  formule  leucocytaire  ,  caractérisée  par  la 
rareté  des  polynucléaires,  la  grande  abondance  des  élé¬ 
ments  mononucléés  non  granuleux  ;  ce  sont  générale¬ 
ment  des  lymphocytes.  Dans  des  cas  particuliers,  ce  peut 
être  des  éléments  anormaux. 

Ces  anémies  du  type  aplastique,  qu  il  faut  bien  diffé-  i 
rencier  des  anémies  du  type  plastique,  s’observent  i 
rarement  chez  les  nourrissons  pour  des  raisons  inverses  j 
de  celles  que  j’indiquais  à  propos  desanémies  plastiques,  j 
ün  tes  rencontre  quehiuefois  chez  les  grands  enfants.  | 


Si  ces  deux  types  étaient  toujours  bien  tranchés,  les 
faits  seraient  très  simples  à  cataloguer.  Mais  ils  ne  le 
sont  pas  toujours  nettement.  11  existe  donc  une  troisième 
classe  intermédiaire,  qui  comprend  les  anémies  que  le 
professeur  Chauffard  appelle  les  anémies  hypoplasti- 
QUES,  que  le  professeur  Marcel  Labbé  appelle  les  formes 
INTERMÉDIAIRES,  dans  lesquelles  on  trouve  des  réactions 
légères . 


Quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  anémies,  le 
DIAGNOSTIC  est  généralement  facile,  d’une  part  à  cause 
de  l’aspectclinique  du  malade,  d’autre  part,  à  cause  des 
modifications  du  sang.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Dans  certains  cas,  il  existe  de  la  splénomégalie, 
quelques  réactions  ganglionnaires  et  des  modifications 
du  sang,  qui  font  hésiter  le  diagnostic  entre  les  syndromes 
anémiques  et  les  syndromes  leucémiques. 

Ces  faits  se  rangent  tout  naturellement  en  deux  grou¬ 
pes  :  ceux  où  il  s’agit  d’anémies  du  type  plastique,  ceux 
où  il  s’agit  d’anémies  du  type  aplastique  ou  du  type  hydro¬ 
plastique. 

Parlons  d’abord  du  premier  groujae  de  faits,  c’est-à-dire 
des  ANÉMIES  .DU  TYPE  PLASTIQUE,  OU  les  appelle 
encore  anémies  avec  myélémies,  à  cause  des  modifica¬ 
tions  sanguines  qui  traduisent  la  réaction  de  la  moelle 
des  os. 

Ces  faits  sont  de  beaucoup  les  plus  communs  chez  les 
enfants.  Ils  ont  été  décrits  depuis  longtemps,  sous  le 
nom  d’ANÉMiE  infantile  pseudo-leucémique,  par  von 
Jaksch,  en  1889,  par  MM.  Ilayem  et  Luzet,  en  1891.  Vous 
les  trouverez  décrits  partout,  en  particulier  dans  une  étude 
de  M.  Dallez,  parue  dans  Le  Nourrisson  de  mai  1920  et 
janvier  1921. 

C’est  chez  le  nourrisson  qu’on  observe  surtout  ce  type 
d’anémie.  Sur  124  observations  colligées  par  M.  Dallez, 
129  fois  les  malades  étaient  âgés  de  moins  de  2  ans,  la 
plupart  de  6  mois  à  20  mois  ;  4  seulement  avaient  de  2  à 
5  ans. 

Je  passe  rapidement  sur  tableau  clinique.  Le.  début  est 
insidieux.  L’enfant  maigrit  un  peu,  mais  surtout  il  pâlit; 
il  a  l’aspect  bouffi,  perd  son  entrain  et  son  appétit.  Tan¬ 
tôt  il  reste  apyrétique,  tantôt  il  a  une  fièvre  légère,  une 
température  subfébrile.  D  n’y  a  pas  d’hémorragies  ;  cepen¬ 
dant  on  peut  voir  quelquefois  apparaître  du  purpura.  11 
n’y  a  pas  d’adénopathies.  Le  ventie  grossit.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  on  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome 
clinique  caractérisé  par  un  aspect  d’anémie  grave,  une 
splénomégalie  volumineuse  etune  hépatomégalie  marquée. 

L'évolution  de  cette  affection  est  assez  souvent  aiguë  ; 
elle  aboutit  à  la  mort  en  quelques  semaines.  Quelquefois 
elle  est  plus  subaiguë  et  peut  durer  jusqu’à  5  ou  6  mois. 
La  mort  est  la  règle  ;  la  guérison  est  cependant  possible, 
mais  à  condition  qu’il  s’agisse  d’une  anémie  dont  on 
trouve  la  cause  et  qu’on  puisse  traiter  cette  cause  de 
fa«’on  efficace. 

Ce  qui  importe  pour  le  diagnostic,  c’est  Vexamen  du 
sangt  Le  nombre  des  globules  rouges  est  diminué  ;  il 
tombe  à  3  millions,  à  2  millions,  à  un  million,  quelque¬ 
fois  même  à  moins,  {.'hémoglobine  est  moins  diminuée 
proportionnellement  que  le  taux  des  globules  rouges  ;  en 
tout  cas,  la  valeur  globulaire  est  normale  ;  quelquefois 
même  elle  est  augmentée.  On  trouve  les  modifications 
des  hématies  que  je  vous  ai  indiquées  ;  de  Vanisocytose, 
de  la  poikilocytose.,  de  la  polychromatophilie.  Les  hématies 
nucléées  sont  assez  nombreuses  ;  ce  sont  le  plus  souvent 
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des  normoblastes,  quelquefois  des  microblastes  et  des  méga- 
loblastes,  mais  en  petite  proportion  :  on  peut  même  trou¬ 
ver  des  hématies  nucléées  à  noyau  bi  ou  tri-lobé,  formes 
de  régénération  active. 

A  côté  de  ces  modifications  de  la  série  rouge,  se  pro¬ 
duisent  des  modifications  de  la  série  blanche.  Très  ordi¬ 
nairement,  le  nombre  des  leucocytes  est  augmenté  :  on  en 
compte  18.000, 25.000  et  même,  dans  certains  cas,  jusqu’à 
100.000  et  plus.  La  proportion  des  polynucléaires  neutro¬ 
philes  est  diminuée,  celle  des  leucocytes  mononucléés 
augmentée.  Ces  derniers  comprennent  des  lymphocytes 
et  des  mononucléaires  normaux,  des  myélocytes  neutro¬ 
philes  (l  à  10  p.  100)  et  quelquesmyélocytes éosinophiles, 
enfin  quelquefois  des  cellules  embryonnaires  indifféren¬ 
ciées. 

Le  diagnostic  avec  la  leucémie  peut  être  difficile  :  le  terme 
A.' anémie  pseudo-leucémique  suffit  à  le  montrer. 

Les  caractères  cliniques  n’ont  guère  de  valeur  pour  la 
différenciation.  Les  caractères  hématologiques  n’en  ont  pas 
beaucoup  plus.  Sans  doute,  on  peut  dire  qu’en  faveur  de 
l’anémie,  il  y  a  davantage  d’hématies  nucléées  avec  des 
noyaux  on  pleine  activité,  moins  de  leucocytes  et  moins 
de  myélocytes  que  dans  la  leucémie,  et  inversement.  Mais 
il  n’y  a  là  rien  de  pathognomonique.  Il  y  a  des  cas  d'ané¬ 
mie  où  le  nombre  des  leucocytes  est  très  augmenté  et 
peut  être  supérieur  à  100.000,  où  la  myélocytose  est  très 
importante  :  par  exemple,  dans  un  cas  de  MM.  d’Espine 
et  Jeanneret,  on  comptait  36  %  de  myélocytes  dans  le 
sang. 

Donc,  le  diagnostic  entre  l’anémie  pseudo-leucémique 
du  nourrisson  et  la  leucémie  est  très  difficile. 

Le  professeurllutinel  et  M.  Bigart,  en  1909,  dans  le  Traité 
des  maladies  des  enfants,  font  remarquer  que,  chez  les 
nourrissons,  les  réactions  myéloïdes  et  la  splénomégalie 
sont  fréquentes,  qu’elles  n’ont  pas  la  même  signification 
que  chez  les  adultes  ;  que,  pour  le  diagnostic,  ü  faut  tenir 
compte  de  la  fréquence  plus  grande  de  Tanémie,  de  la 
proportion  plus  élevée  des  hématies  nucléées  par  rapport 
aux  myélocytes  ;  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  d’en  conclure 
à  l’existence  d’une  leucémie.  Ils  admettent  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  leucémies  décrites  chez  les  nourrissons  et 
qui  peuvent  avoir  guéri  sont  en  réalité  des  anémies  graves. 

En  réalité,  ce  sont  des  nuances  ;chez  les  nourrissons  la 
question  des  rapports  entre  les  anémies  avec  splénomégalie 
et  les  Zencémies  est  délicate  à  résoudre.  Les  auteurs  ne 
sont  nullement  d’accord.  Les  uns  sont  unicistes,  les  au¬ 
tres  sont  dualistes. 

Les  unicistes,  par  exemple  :  MM.  von  Jaksch,  Luzet, 
Baginski,  admettent  que  l'anémie  pseudo-leucémique  peut 
se  transformer  en  leucémie.  M.  Tixier,  dans  un  mémoire 
paru  dans  les  Archives  des  maladies  du  cœur  ,  eu  mai  1911, 
conclut  dans  les  termes  suivants  :  «  Il  existe  dans  cer¬ 
tains  cas  des  analogies  très  étroites,  au  triple  point  de 
vue  clinique,  hématique  et  anatomique,  entre  l’anémie 
pseudo  leucémique  et  la  leucémie.  » 

Par  contre,  les  dualistes,  et  je  cite  parmi  eux  Dominici, 
le  professeur  Marfau,  MM.Guinonet  Simon,  le  professeur 
Vaquez,  M.  Aubertin,  etc.,  sont  d’avis  que  ce  sont  deux 
états  absolument  différents.  MM.  llutinel  et  Bigart,  par 
exemple,  concluent  :  «  Nous  pensons  que  l’anémie  infan¬ 
tile  pseudo  leucémique  n’est  pas  une  maladie  avant-stade 
de  la  leucémie,  (fu'elle  n’est  qu’un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  que  réalise  toute  anémie  grave  survenant  chez 
l’enfant  du  premier  âge.  » 

Ouvrez  deux  ouvrages  récents,  vous  y  trouverez  la 
même  di  vergence .  Dans  le.  Précis  de  pathologie  médicale 
paru  en  1922,  MM.  Prosper-Emile  Weil  et  Marcel  Bloch 


placent  l’anémie  pseudo-leucémique  dans  les  syndromes 
anémiques.  Dans  le  Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thé¬ 
rapeutique  appliquée  du  professeur  Sergent,  paru  égale¬ 
ment  en  1922,  M.  Agasse-Lafont  la  range  dans  les  syn¬ 
dromes  paraleucémiques . 

Pour  ma  part,  je  ne  veux  pas  trancher  la  question.  Je 
reste  sur  le  terrain  clinique  et  je  veux  vous  montrer  sim¬ 
plement  combien  il  est  difficile  d’établir  un  diagnostic  cli¬ 
nique  et  un  diagnostic  ’hématologique  entre  les  anémies 
et  les  leucémies.  11  vaut  donc  mieux  adopter  une  déno¬ 
mination  purement  clinique,  celle  qu’ont  proposée  MM' 
Prosper-Emile  ’Weil  et  Clerc,  en  1903,  dans  la  Revue  men¬ 
suelle  des  maladies  de  V enfance -.âu  terme  d’anémie  pseudo¬ 
leucémique  du  nourrisson,  ils  proposent  de  substituer 
celui  de  splénomégalie  avec  anémie  et  myélémie,  qui  ne  pré¬ 
juge  rien. 

Les  splénomégalies  avec  anémie  et  myélémie  sont  très 
particulières  à  la  petite  enfance.  II  semble  qu’elles  soient 
beaucoup  plus  exceptionnelles  chez  les  grands  enfants  et 
chez  les  adultes  ;  chez  eux,  tout  au  moins,  elles  ont  été 
moins  étudiées.  On  en  trouve  dans  la  littérature  quelques 
observations,  dues  à  Strùmpell,  à  Vaquez  et  Aubertin,  à 
Minet,  à  Paisseau  et  11.  Lemaire,  à  Chauffard  et  Mlle  Ber¬ 
nard  . 

Voici  ce  que  pensent  ces  derniers  auteurs. 
L’observation  de  MM.  Paisseau  et  Lemaire,  publiée  dans 
les  Archives  des  maladies  du  cœur  ,  en  novembre  1916,  est 
celle  d’un  soldat  de  39  ans  qu’ils  ont  soigné  en  Macédoine 
pour  une  anémie  splénique  pseudo-leucémique.  C’était  un 
impaludé  récent.  Les  auteurs  concluent  de  l’étude  de  ce 
malade  que  l’affection  «  semble  s’apparenter  à  la  forme  de 
l'enfant  décrite  par  von  Jaksch  et  Luzet.  . .  C’est  donc  un 
syndrome  hématologique  habituellement  observé  chez 
l’enfant  que  le  paludisme  a  réalisé  chez  notre  malade.  » 

L’observation  de  M.  Chauffard  et  de  MBe  Bernard, 
parue  dans  la  Presse  médicale  du  3  juillet  1919,  concerne 
un  homme  de  51  ans.  Ce  malade,  tout  d’abord,  présente 
un  syndrome  d’anémie  pernicieuse  ictérigène,  avec  leucopé¬ 
nie.  Peu  après,  apparaissent  les  symptômes  d’une  fencémfe 
myéldide,  avec  331.000  leucocytes,  760.000  hématies,  97 
%  de  myélocytes.  M.  Chauffard  conclut  que  ce  syndrome 
d’anémie  pernicieuse  ictérigène  et  ce  syndrome  de  leu¬ 
cémie  myéloïde  sont  des  «  modalités  associées  et  com¬ 
plexes  de  réactions  sanguines  portant  à  la  fois  sur  la 
série  rouge  et  sur  la  série  blanche  des  éléments  figurés 
du  sang.  « 

Retenons  donc,  de  tout  cet  exposé  qu’il  y  a  des  cas  où 
il  est  très  difficile,  au  lit  du  malade  et  au  laboratoire,  de 
porter  un  diagnostic  différentiel  entre  une  anémie  grave 
plastique  et  une  leucémie  myéloïde. 

Passons  maintenant  au  second  groupe  de  faits.  II  s’agit 

d’ANÉMIES  DU  TYPE  APLASTIQUE  OU  du  TYPE  HYPOPLAS- 
TIQUE,  dans  lesquelles  on  trouve,  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  des  mononucléaires  non  granuleux. 

A  l’encontre  des  faits  précédents,  ceux-ci  sont  rares 
chez  les  nourrissons.  Cependant,  en  décembre  1902,  M.M. 
Pi'osper-Emile  Weil  et  Clerc  ont  relaté  à  la  Société  de 
pédiatrie  deux  cas  à'anémie  pseudo-leucémique  du  nourris¬ 
son,  d&ns  lesquels  il  existait  une  forte  augmentation  de 
la  proportion  des  lymphocytes.  Ils  les  ont  décrits  sous  le 
nom  de  splénomégalie  avec  anémie  et  lymphocytémie .  Il 
s’agissait  de  bébés,  âgés  de  6  mois  et  de  2  ans,  présentant 
une  pâleur  extrême,  une  grosse  splénomégalie,  sans  adé¬ 
nopathies.  L'examen  du  sang  montrait  de  l’hypoglobulie. 
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sans  hématies  nucléées,  ou  avec  très  peu.  Le  nombre  des 
leucocytes  était  normal,  et  on  trouvait  dans  un  cas  67  %, 
dans  l’autre  73  ,%  de  lymphocytes.  11  n’y  avait  pas  de 
myélocytes. 

Ces  observations  sont  assez  rares  chez  les  nourrissons. 
Mais,  chez  eux,  comme  le  fait  remaïquer  llallez,  entre  la 
splénomégalie  avec  anémie  et  myélémie  et  la  splénomé¬ 
galie  avec  anémie  et  lymphocytémie,  «  il  existe  des 
formes  mixtes  avec  coexistence  d’une  réaction  myéloïde 
et  d’une  lymphocytose  plus  ou  moins  marquée  ». 

Plus  intéressants  sont  les  faits  observés  chez  les  grands 
enfants  ou  chez  les  advltes. 

Il  s’agit  de  malades  qui  se  présentent  au  médecin  avec 
les  allures  d’une  anémie  pernicieuse.  Le  début  est  insi¬ 
dieux  ;  le  malade  devient  d’une  pâleur  cireuse;  ses  mu¬ 
queuses  sont  décolorées  ;  son  visage  est  bouffi  et  la  bouï- 
fisure  peut  s'étendre  au  reste  du  corps,  mais  sans  aboutir 
à  l’œdème  véritable  ;  cette  bouffissure  cache  l’amaigris¬ 
sement.  Ces  malades  ne  diminuent  pas  de  poids  ;  ils  ont 
souvent  de  l’anorexie,  quelques  vomissements,  de  la 
diarrhée; ils  s’essoufflent  facilement,  présentent  un  souf¬ 
fle  veineux  dans  les  jugulaires.  Les  hémorragies  ne  sont 
pas  rares,  sous  formes  de  purpura,  d’épistaxis,  de  stoma- 
torragies,  voire  d’hématémèses  et  d’hémorragies  intesti¬ 
nales.  Généralement,  le  malade  reste  apyrétique  ;  parfois 
cependant  il  peut  avoir  une  fièvre  à  caractère  intermit¬ 
tent  ou  rémittent.  L’exploration  du  foie,  de  la  rate,  des 
ganglious  périphériques,  reste  négative. 

Vévol'ition  progressive  ;  elle  aboutit  à  la  mort  en 
six  mois  ou  un  an.  Cependant,  si  on  arrive  à  trouver  la 
cause,  le  traitement  étiologique  peut  amener  la  guérison. 

Quand  on  examine  le  sang,  on  constate  les  caractères 
de  V anémie  aplastiqiie,  sur  lesquels  je  ne  reviens  pas.  Les 
leucocytes  sont  en  nombre  normal  ou  diminués  ;  il  y 
a  l’inversion  leucocytaire  que  j’ai  déjà  décrite,  avec  pré¬ 
dominance  très  nette  des  mononucléaires  qui  peuvent 
atteindre  60  à  90  %  et  sont  surtout  des  lymphocytes. 

Il  y  a  des  cas  où,  au  lieu  des  lymphocytes  du  sang  nor¬ 
mal,  on  trouve  des  cellules  embryonnaires ,  des  cellules- 
souches  :  M.  Aubertin  a  décrit  des  anémies  pernicieuses  à 
réaction  myéloïde  embryonnaire. 

D’autre  part,  on  peut  voir  le  nombre  des  leucocytes 
augmenter  et  apparaître  de  la  splénomégalie.  Vous  con¬ 
cevez  qu’alors  le  diagnostic  devient  très  difficile  avec  les 
leucémies.  Voici  quelques  exemples. 

.le  relève  dans  un  mémoire  de  MM.  Habonneix  etTixier, 
paru  dans  le  Bulletin  de  la  Société  médica.le  des  hôpitaux, 
le  24  janvier  1913,  un  cas  d’anémie  pernicieuse  à  type 
aplastique,  chez  ungaiyon  de  11  ans  et  demi.  11  présentait 
un  aspect  anémique,  du  subictère,  une  température  sub- 
fébrile  (37°-38°)  ;  il  n'avait  ni  adénopathies,  ni  hépatomé¬ 
galie  ;  mais  la  rate  était  très  grosse  (à  l’autopsie  on  lui 
trouva  un  poids  de  310  gr.,  triple  du  poids  moyen»  Le 
sang  contenait  550.000  hématies  avec  15  %  d’hémoglo¬ 
bine  et  une  valeur  globulaire  augmentée.  La  leucopénie 
était  manifeste  :  1200  leucocytes  par  millimètre  cube,  ün 
trouvait  encore  34  %  de  polynucléaires  ;  mais,  parmi  les 
éléments  mononucléés,  il  y  avait  25  %  de  cellules  em¬ 
bryonnaires.  Las  de  réaction  myéloïde. 

Retenez  cette  splénomégalieet  cette  réaction  embryon¬ 
naire  importante. 

Dans  une  observation  plus  ancienne,  due  à  .MM.  Lesné 
et  Clerc,  parue  dans  le  Journal  e  physiologie  et  de  patholo¬ 
gie  générale,  en  1906,  il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans, 
qui  consulte  pour  une  anémie  progressive  à  évolution 
rapide.  Il  meurt  quelques  semaines  après.  Pas  d'adénopa¬ 


thies,  pas  de  splénomégalie,  pas  d’hépatomégalie,  pas  de 
fièvre,  pas  d'hémorragies,  llypoglobulie  intense  ;  948.000 
globules  rouges  au  premier  examen,  690.000  à  un  exa¬ 
men  ultérieur.  Aucune  réaction  des  globules  rouges,  Leu¬ 
copénie  :  3.900,  puis  3.000  globules  blancs  par  millim. 
cube.  Mononucléose  très  importante,  atteignant  35  et  39 
%,  et,  parmi  les  monos,  un  grand  nombre  de  cellules 
embryonnaires. 

En  somme,  ce  malade  se  présentait  comme  un  grand 
anémique,  et  c'était  le  seul  diagnostic  clinique  qu’il  fût 
permis  de  porter.  Ni  les  symptômes  cliniques,  ni  l’héma¬ 
tologie  ne  peuvent  permettre,  écrivent  les  auteurs,  de 
dire  s’il  s’agit  d'une  anémie  pernicieuse  ou  d’une  lym- 
phadénie  sans  tumeur  apparente.  Ils  présentent  d’ailleurs 
l’observation  sous  le  titre  ;  lymphomatose  aleucémiquc  ou 
anémie  pernicieuse. 

Avec  M.M.  Géraud  et  Charles  Richet  fils,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  soigner  pendant  laguerre  un  soldat  britannique  de 
19  ans,  entré  dans  mon  service  de  contagieux  de  V’^aux- 
buin,  près  de  Soissons,  au  début  de  1918.  11  présentait  un 
syndrome  d’anémie  grave  avec  fièvre,  épistaxis  et  purpura, 
sans  adénopathies,  sans  hépatomégalie,  mais  avec  une  rate 
grosse,  qui  ne  débordait  cependant  pas  les  fausses-côtes . 
Il  mourut  après  5  jours  d’hospitalisation  ;  l’évolution  avait 
donc  été  foudroyante. 

Nous  avons  constaté,  chez  ce  malade,  une  diminution 
très  grande  du  nombre  des  globules  rouges  (1  million 
au  premier  examen,  700.000  au  deuxième)  ;  une  légère 
anisocytose,  quelques  hématies  nucléées  (2  p.  100  leuco¬ 
cytes).  Il  y  avait  seulement  1  p.  100  de  polynucléaires  ; 
le  reste  des  leucocytes  était  constitué  par  des  mononu¬ 
cléaires  non  granuleux,  parmi  lesquels  13  %  de  cellules- 
souches. 

«  Le  tableau  clinique,  avons-nous  conclu  en  présen¬ 
tant  cette  observation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
le  21  juin  1918,  fait  penser  à  une  leucémie  aiguë  ou  à 
une  anémie  aiguë...  Les  constatations  bématologiques  ne 
lèvent  pas  les  doutes...  Notre  malade  semble  avoir  été 
atteint  d’un  syndrome  clinique  qui  tient  à  la  fois  de 
l’anémie  pernicieuse  et  de  la  leucémie  aiguë,  intermé¬ 
diaire  à  ces  deux  affections-  ». 

Lme  aulre  observation,  publiée  par  M.M.  l’aisseau  et 
Alcheck,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  4  novembre 
1921,  concerne  une  femme  de  35  ans.  Dans  un  premier 
stade,  elle  présente  une  anémie  rapide  avec  du  subictère, 
un  léger  purpura,  de  la  fièvre,  une  splénomégalie  impor¬ 
tante  et  de  l’hépatomégalie.  Cependant,  l'examen  du  sang 
ne  révèle  rien  de  bien  particulier  :  2.500.000  hématies, 
3.500  leucocytes  ;  formule  normale.  L’état  s’améliore, 
l'anémie  diminue  ;  le  foie,  la  rate,  diminuent.  Mais,  deux 
mois  et  demi  après  le  début,  on  voit  apparaître,  dans  un 
second  stade,  des  adénopathies  multiples,  de  la  fièvre,  en 
même  temps  que  le  foie  et  la  rate  augmentent  de  nou¬ 
veau  de  volume.  A  ce  moment  surviennent  des  hémor¬ 
ragies  de  labouche,  du  purpura,  et  la  malade  meurt,  trois 
mois  et  demi  après  le  début  des  accidents. 

Or,  pendant  cette  dernière  période  les  auteurs  trouvent 
une  leucocytose  légère,  à  40.000,  d’ailleurs  transitoire, 
car  peu  après  il  n’y  a  plus  que  2.000  leucocytes;  les 
leucocytes  comprennent  presque  exclusivement  des  cel¬ 
lules  embryonnaires,  65  à  74  %  ;  les  globules  rouges 
sont  très  diminués  (1.400.000)  avec  déformations  peu  im¬ 
portantes  :  il  y  a  seulement  quelques  hématies  nucléées. 

Cette  malade  a  donc  présenté  tout  d’abord  un  syn¬ 
drome  d'anémie  pernicieuse  aiguë  ictérigène  avec  splénomé¬ 
galie,  puis,  dans  une  deuxième  phase,  un  syndrome  de  leu¬ 
cémie  aiguë. 
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Dans  toutes  ces  observations,  vous  le  voyez,  le  dia¬ 
gnostic  he'site  entre  anémie  pernicieuse  et  leucémie 
aiguë  ;  les  auteurs  ne  trouvent  pas  de  caractères  diffé¬ 
rentiels  pathognomoniques.  C’est  qu’on  réalité  il  n’y  en  a 
pas. 

M.  Anbertin,  dans  un  article  récent  du  Journal  de  mé¬ 
decine  français  {oc\ohre  1922),  sur  \c,  diagnostic  clinique 
de  la  leucémie  aiguë,  insiste  sur  ce  point  qu'il  n’existe, 
dans  certains  cas,  entre  les  anémies  peinicieuses  et  les 
leucémies  aiguës,  que  des  nuances  cliniques.  En  faveur 
d'une  leucémie,  dit-il,  on  peut  invoquer  une  fièvre  plus 
élevée,  des  hémorragies  plus  abondantes,  une  évolution 
plus  rapide,  une  rate  plus  hypertrophiée,  des  adénopa¬ 
thies,  mais  la  splénomégalie  et  les  adénopathies  peuvent 
manquer  et  inversement  on  peut  voir  la  splénomégalie 
dans  l’anémie.  Quant  aux  caractères  hématologiques,  ils 
ne  sont  nullement  pathognomoniques.  On  ne  peut  se 
fonder  sur  le  nombre  des  leucocytes,  puisqu’il  y  a  des 
leucémies  leucopéniques,  c’est-à-dire  avec  diminution  du 
nombre  des  leucocytes  ;  ni  sur  le  nombre  d^'s  hématies, 
puisqu’il  y  a  des  leucémies  aiguës  dans  lesquelles  le 
nombre  des  hématies  tombe  très  rapidement  et  peut  deve¬ 
nir  inférieur  à  un  million. 

Seule  l’autopsie  peut  lever  . les  doutes,  mais  je  n’aborde 
pas  cette  question  qui  m’entraînerait  trop  loin.  Je  reste 
sur  le  terrain  clinique. 


Les  faits  que  je  viens  d’exposer  nous  fournissent  des 
données  utiles  pour  les  conclusions  à  formuler  au  sujetde 
notre  jeune  malade. 

Cette  malade  se  présente  avec  un  syndrome  d'anémie 
grave,  presque  d’anémie  extrême,  d’après  la  classification 
d’Ilayem,  avec  un  million  et  même  950.000  globules 
rouges  par  millim.  cube  ;  c’est  une  anémie  grave  du  type- 
hypo plastique  :  il  y  a  peu  d’anisocytose,  de  poïkilo- 
cytose,  de  polychromatophilie, quelques  hématies  nucléées 
du  type  normoblaste,  quelques  hématies  granuleuses  ; 
mais  ces  modalités  réactionnelles  des  globules  rouges 
sont  peu  importantes. 

»La  valeur  globulaire  est  très  augmentée. 

Les  hématoblastes  sont  diminués.  Le  caillot  est  irré¬ 
tractile. 

.Mais  il  existe  d’autre  part  un  syndrome  leucémique.  Le 
nombre  des  leucocytes  est  augmenté,  puisqu’il  a  atteint 
32.600  à  un  moment  donné.  La  formule  leucocytique  est 
très  modifiée  ;  elle  comprend  une  proportion  élevée  de 
grandes  cellules  indifférenciées,  cellules-souches  ou 
cellules  embryonnaires  ;  elle  était  de  84  %  au  premier 
examen. 

(hi  note  enfin  une  splénomégalie  importante  et  des  adé¬ 
nopathies  d’ailleurs  peu  volumineuses. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  complexe  se  rattachant  par 
certains  côtés  aux  anémies,  par  d’autres  côtés  aux  leucé¬ 
mies  embryonnaires.  11  serait  imprudent,  à  l’heure  actuelle 
de  préciser  la  nature  de  l’affection.  Il  nous  faut  chercher 
un  diagnostic  symptomatique,  rappelant  les  éléments 
caractéristiques  présentés  parle  malade.  Je  propose  l’ap¬ 
pellation  de:  Splénomégalie  avec  anémie  grave  hypoplas- 
tique  et  leucocytose  embryonnaire.  Elle  rappelle  celle  de 
splénomégalie  avec  anémie  et  myélémie,  qui,  nous  l’avons 
vu,  doit  être  adoptée  pour  des  faits  comparables. 

Nous  réservons  aussi  l’avenir.  Une  double  évolution  est 
en  effet  possible. 

Il  se  peut  que  cette  malade  évolue  dansle  sens  leucémie, 
et  cela  malgré  la  rémission  actuelle  ;  l’observation  de  MM. 


Paisseau  et  Alchek  en  est  une  preuve.  Le' pronostic  serait 
dans  ce  cas  fatal. 

Il  se  peut  que  l’affection  se  précise  plutôt  comme  une 
ané/wre.  Le  pronostic  restera  grave,  parce  qu’il  s’agit  d'une 
anémie  hypoplastique,  et  parce  que,  quand  on  ne  trouve 
pas  la  cause  de  ces  anémies,  on  ne  peut  instituer  le  trai¬ 
tement  étiologique,  qui  soûl  sauverait  la  malade. 

Donc,  malgré  cette  récente  amélioration,  le  pronostic 
reste  très  sérieux.  La  seule  chance  de  guérison  pour  la 
malade  serait  que  nous  arrivions  à  savoir  quelle  est  la 
cause  de  son  affection. 

L’étiologie  des  syndromes  que  je  viens  de  décrire  es*' 
encore  bien  mal  connue.  Elle  échappe  complètement 
pour  les  leucémies  et  on  compare  volontiers  la  plupart 
d’entre  elles  à  des  cancei's.  S’il  s’agit  d’une  artémie,  elle 
peut,  dans  certains  cas,  être  découverte. 

Dans  la  production  des  s plénomégalies  avec  anémie  et 
myélémie  des  nourrissons  interviennent,  dans  certains 
pays  le  paludisme,  et  dans  le  bassin  méditenanéen,  une 
leishmaniose,  (}ui  réalise  le  kala-azar.  t)n  a  invoqué  la 
tuberculose,  mais  son  rôle  n’est  pas  démontré.  Plus  com¬ 
mun  est  l’intervention  de  la  syphilis  congénitale,'SuT\e?,\24. 
cas  relevés  par  .M.  Ilallez,  57  fois,  c’est-à-dire  dans  37  % 
des  cas,  elle  était  avérée,  soit  chez  le  malade  lui -même,  soit 
chez  les  ascendants.  Dans  d’autres  cas,  on  invoque  les 
troubles  digestifs  :  ils  ne  paraissent  jouer  qu’un  rôle  mi¬ 
nime.  Dans  un  certain  nombre  d’observations  enfin 
(13  %  des  cas  dans  la  statistique  de  M.  Ilallez),  l’étiolo¬ 
gie  est  absolument  inconnue. 

Dans  les  splénomégalies  avec  anémie  aplastique  ou  hypo¬ 
plastique  et  leucocytose  embryonnaire,  l’étiologie  échappe 
presque  toujours. 

C’est  le  cas  pour  notre  malade.  Nous  n’avons  trouvé 
aucun  facteur  étiologique  et  notamment  aucun  signe  de 
syphilis.  Au  premier  examen  nous  avons  bien  constaté 
une  réaction  de  Bordet-Wassermann  légèrement  posi¬ 
tive  (IL'),  mais,  à  un  deuxième  examen  pratiqué  le  14  avril, 
cette  réaction  a  été  absolument  négative' (IL).  Bien  ne 
nous  permet  donc  déconsidérer  comme  certaine  ou  même 
probable  l’intervention  de  l’hérédo-syphilis . 


(Juel  TRAITEMENT  l'aut  il  instituer  chez  notre  (ualude  ? 

A  l’heure  actuelle,  vous  le  savez,  on  traite  les  leucé¬ 
mies  par  la  radiothérapie,  par  la  curiethérapie,  ou  encore 
par  le  benzol. 

Chez  notre  malade,  nous  ne  pouvons  naturellement 
penser  à  recourir  à  l’administration  du  benzol,  car  ce  mé¬ 
dicament  est  interdit  quand  il  y  a  une  grande  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  hématies  ;  il  ne  convient  guère  que 
dans  les  leucémies  myéloïdes  avec  forte  leucocytose,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas. 

La  radiothérapie  est  indiquée  dans  les  leucémies. 

On  peut  l’employer  pour  amener  la  destruction  des 
globules  blancs  et  des  éléments  médullaires  anormaux  : 
c’est  une  radiothérapie  destructive,  qu’on  applique  soit 
sur  les  os,  soit  sur  la  rate.  Devions-nous  employer  pour 
notre  malade  la  radiothérapie  de  cette  façon  ?  Je  ne  l’ai 
pas  pensé. 

Chez  notre  malade,  ce  n’est  pas  le  nombre  de  globules 
blancs  qui  était  dangereux  ;  ce  qui  manquait,  c’étaient 
des  globules  blancs  normaux.  Les  cellules  embryonnaires, 
contenues  dans  son  sang,  représentent  la  variété  la 
plus  jeune  des  éléments  de  la  moelle  des  os  ; 
normalementelles  se  transforment  en  myélocytes  granu- 
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leux,  puis  eu  polynucléaires  neutrophiles.  Loin  d’es¬ 
sayer  de  détruire  ces  éléments  embryonnaires,  il  fallait  au 
contraire  essayer  de  stimuler  leur  activité,  hâter  leur 
transformation  en  éléments  plus  âgés.  De  même  il  fallait 
stimuler  la  formation  des  hématies  manifestement  insuf¬ 
fisante.  Pour  atteindre  ce  but  M.  Duhem  a  commencé  le 
traitement  de  cette  malade  en  appliquant  sur  les  extré¬ 
mités  osseuses  des  doses  courtes,  vives  et  excitantes  de 
rayons. 

Nous  avons  également  eù  recours  aux  injections  de 
sérum  hématopoiétique,  que  le  professeur  Carnot  et  Mlle 
Deflandre  ont  introduit  dans  la  thérapeutique.  Ce  sérum 
est  prélevé  chez  des  animaux  saignés  plusieurs  fois, 
tendant  la  phase  de  régénération  sanguine. 

A  notre  jeune  malade,  nous  avons  pratiqué,  pendant 
14  jours,  six  injections  sous-cutanées  de  sérum  hémato¬ 
poiétique,  à  la  dose  de  2  cmc.  puis  de  3  cmc.  Elle  en 
a  reçu  en  tout  14  cmc. 

Ce  traitement  a  été  très  bien  toléré.  Sous  son  influence, 
l’état  général  s’est  amélioré,  la  rate  a  diminué  de  volume, 
le  nombre  des  hématies  a  doublé  etest  passé  de  un  mil¬ 
lion  à  deux  millions,  le  nombre  des  leucocytes  a  dimi¬ 
nué,  tombant  de  32.000  à  12.400.  En  même  temps,  la 
formule  leucocytaire  s’esl  profondément  modifiée  :  les 
éléments  mononucléaires  non  granuleux  sont  tombés  de 
96  %à  26  %,  et  les  mononucléaires  anormaux, les  grandes 
cellules  embryonnaires,  de  84  %  à  20  %  ;  par  contre  le 
taux  des  polynucléaires  neutrophiles  s’est  élevé  à  63  %  . 

Il  y  a  donc  eu  un  effet  véritablement  intéressant  et  sur 
l’état  général  de  cette  malade,  et  sur  son  sang.  Malheu¬ 
reusement,  ces  modifications  favorables  ne  paraissent 
pas  devoir  se  poursuivre.  A  l’heure  actuelle,  de  nouveau, 
l’enfant  pâlit,  est  fatiguée  ;  sa  rate  augmente  de  volume 
(elle  mesure  maintenant  20  cm.  sur  12  cm.)  bien  qu’elle 
soit  cependant  moins  grosse  qu’avant  le  traitement,  ofi 
elle  mesurait  25  cm.  sur  13  cm.  ;  le  foie  a  grossi  et 
repris  son  volume  primitif.  Les  globules  rouges  ont  dimi¬ 
nué  de  nouveau  ;  le  19,  ils  retombaient  à  un  million. 
Les  globules  blancs,  ont  augmenté,  atteignent  45.200  ; 
les  polynucléaires  neutrophiles,  qui  étaient  montés,  ont 
diminué  et  sont  revenus  comme  au  début  à  3  %  .  Les 
mononucléaires  non  granuleux  arrivent  maintenant  à 
^2  %,  et  les  mononucléaires  anormaux,  les  cellules  em¬ 
bryonnaires  à  66  %. 

11  y  a  cependant  une  accentuation  de  la  réaction  myé¬ 
loïde.  Les  hématies  nucléées  sont  plus  nombreuses:  on 
en  trouve  6  pour  100  leucocytes,  moitié  normoblasles, 
moitié  mégaloblastes. 

D’autre  part,  d’autres  modifications  du  sang  sont  impor¬ 
tantes.  Le  nombre  des  hématoblastes  diminue,  très  sensi¬ 
blement  :  il  n’y  en  a  plus  que  31.000.  Si  la  coagulation 
du  sang  est  normale  actuellement,  puisqu’elle  se  fait  en 
6  minutes,  il  n’y  a  pas  de  rétraction  du  caillot,  comme 
dès  le  premier  jour.  Le  temps  de  saignement  est  prolongé  : 
ü  est  de  22  minutes. 

Ce  traitement  pathogénique  n’a  donc  eu  que  des  effets 
transitoires.  Il  faudrait  instituer  un  traitement  étiologique. 
Malgré  que  rien  ne  permette  de  conclure  à  la  syphilis, 
nous  devions  néanmoins  tenter  une  thérapeutique  antisy- 
Philitique.  Aussi  avons-nous  commencé  a  pratiquer  des 
injections  de  sulfarsénol. 


,  Vous  voyez  donc  combien  est  comple.xe  la  malade  que 
JO  viens  de  vous  présenter,  combien  il  nous  faut  être 
réservés  dans  le  diagnostic,  combien  il  serait  imprudent 
de  conclure  d’une  façon  définitive. 


J’ai  voulu  montrer  dans  ces  deux  leçons  qu’il  y  a  des 
leucémies  et  des  anémies  graves  pernicieuses  ;  qu’entre  les 
formes  très  caractérisées  de  ces  leucémies  et  de  ces  ané¬ 
mies,  il  y  a  des  syndromes  cliniques  qui  occupent  un  ter¬ 
rain  mal  délimité  ;  qu’en  leur  présence  il  faut  se  bor¬ 
ner  à  faire  un  diagnostic  clinique  sans  vouloir  préjuger 
de  la  nature  de  l’affection.  D’ailleurs,  qu’ils  soient  con¬ 
nus  ou  qu’ils  soient  ignorés,  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  les  facteurs  étiologiques  qui  déterminent  les  lé¬ 
sions  ou  les  réactions  de  la  moelle  osseuse  frappent 
l’ensemble  du  tissu  hématopoiétique  ;  iis  agissent  aussi 
bien  sur  les  éléments  de  la  série  blanche  que  sur  ceux  de 
la  série  rouge  ;  ils  déterminent  une  maladie  de  tout  le 
tissu.  Dans  les  leucémies  les  mieux  caractérisées,  il  y  a 
toujours  des  troubles  de  la  série  rouge  ;  comme  le  fai¬ 
saient  remarquer  MM.  Chauffard  et  Lœderich  dans  une 
étude  sur  quelques  formes  cliniques  de  l’anémie  pernicieuse. 
parue  dans  \d.  Revue  de  médecine,  en  1905  :  «  bien  des  leu¬ 
cémiques  meurent  plus  du  fait  des  altérations  des  héma¬ 
ties,  que  de  celles  de  la  cellule  blanche,  preuve  qu’il 
s’agit  d’une  maladie  de  tout  le  sang  et  non  d’une  affec¬ 
tion  localisée  à  l’appareil  leucopoiétique  ». 

Restons  donc  sur  le  terrain  de  la  clinique.  Je  crains 
bien  que  d’ici  peu  de  temps  nous  n’ayons  pour  notre 
petite  malade  l’occasion  de  pratiquer  les  vérifications 
anatomiques  ;  nous  verrons  alors  les  enseignements- 
qu’elles  apporteront  à  lacompréhension  des  phénomènes. 

{Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 
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De  quelques  obstacles  à  la  diffusion  des 
méthodes  psychanalytiques  en  France 

Par  M.\I. 

Kdouard  PICHOM  et  D'  R.  L.Vl’ORtiCJE 

Interne  des  hûpitaux  Assistant  à  la  clinique 

de  Paris.  Psychiatrique  de  Ste-Anne. 

La  plupart  des  médecins  de  France,  même  les  plus 
éclairés,  lorsqu’on  vient  à  leur  parler  delà  psychanalyse, 
reçoivent  ces  propos  avec,  pour  le  moins,  un  sourire  iro¬ 
nique.  N’y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  comment  il  se 
fait  qu’un  milieu  aussi  averti  que  l’est,  par  exemple,  le 
milieu  hospitalier  parisien,  accueille  avec  autant  de  mé¬ 
fiance  un  corps  de  doctrine  aussi  disciplinée,  aussi  riche 
en  idées,  voire  en  résultats,  que  la  psychanalyse. 

Nous  nous  sommes  posé  cette  question,  et  nous  sommes 
arrivés  à  penser  que  si  les  esprits  critiques  de  France  ont 
eu  quelque  raison  d’adopter  celte  altitude  ironique,  de 
leur  côté,  les  psychanalystes  sont  fondés  à  persister  dans 
leur  ardente  conviction.  Gomment  se  fait-il  que  les  uns 
et  les  autres  ne  s’entendent  pas  ’.’ 

Il  nous  semble  que  fia  faute  en  est, ^  non  pas  au  fond 
même  des  doctrines  de  la  psychanalyse,  mais  à  la  façon 
dont  elle  ont  été  présentées  au  public  français,  qui  fse 
complaît  toujours  si  fort  à  saisir  le  caractère  critiquable  des 
nourritures  intellectuelles  qu’on  lui  offre.  Ceux  de  nos 
maîtres  qui,  comme  M.  Claude,  cherchent  à  intéresser  le 
public  médical  français  à  la  psychanalyse,  ont  déjà  senti 
que  c’était  dans  ce  domaine  surtout  de  forme  que  des  fau¬ 
tes  avaient  été  commises,  et  ont  attiré  d’attention  sur  ce 
fait.  Nousalionsessayerde  passer  en  revue,  dans  le  présent 
article,  les  principaux  points  sur  lesquels  les  erreurs  ont 
porté. 
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Il  faut  tout  d’abord  déplorer  que  les  doctrines  psycha¬ 
nalytiques  aient  trouvé  ici  leurs  premiers  champions  en 
dehors  du  monde  médical.  Beaucoup  de  personnes,  si  cul¬ 
tivées  soient-elles,  sont  exposées,  lorsqu'elles  abordent 
un  problème  de  pathologie  à  ne  pas  concevoir  les  ques¬ 
tions  du  point  de  vue  spécifiquement  clinique  qui  carac¬ 
térise  le  bon  esprit  médical.  De  plus,  la  doctrine  psycha¬ 
nalytique,  irradiant  des  milieux  littéraires,  à  couru  les 
salons,  où  elle  a  subi  de  dangereuses  déformations.  Voilà 
une  première  raison  qui  a  contribué  à  mettre  les  méde¬ 
cins  en  garde  contre  le  freudisme.  Comment, en  effet,  au¬ 
raient-ils  pu  ne  pas  s’indigner  devant  les  abus  que  l’on 
voulait  faire  de  la  psychanalyse  devant  les  curiosités 
malsaines  qu’elle  a  suscitées  on  sortant  du  domaine  mé¬ 
dical  ?  Que  tel  médecin,  ou  tel  psychologue,  désireux 
d’étudier  objectivement  les  mécanismes  de  la  réaction  ar¬ 
tistique,  ait  occasionnellementcherché  à  disséquer,  dans 
une  œuvre  donnée,  les  éléments  psychiques  composants, 
c'était,  à  larigueur,admissible.Maisque  l'on  ait  prétendu 
baser  sur  ces  considérations  un  jugement  sur  la  valeui' 
esthétique  de  l’œuvre,  voilà  qui  était  évidemment  illégiti¬ 
me.  Toutes  les  personnes  de  bon  sens  Tout  depuis  long¬ 
temps  senti. 

Second  point  ;  certains  tenants  des  méthodes  psycha¬ 
nalytiques  ont  eu  la  maladresse  de  présenter  la  doctrine 
freudienne  comme  tirée  en  quelque  sorte  du  néant  et  née 
par  génération  spontanée  sans  rien  qui  l’ail,  avantFreud, 
annoncée  dans  la  pensée  dos  hommes.  Bien  n’était  à  la 
fois  plus  choquant  pour  les  esprits  avertis  et  ralliés  à  des 
doctrines  antérieurement  acceptées,  éminemment  respec¬ 
tables,  et  aussi  plus  contraire  à  la  vérité. 

L’école  des  psychanalystes  a  certes  eu  leraérite  de  nous 
apporter  comme  nous  le  disions,  un  corps  de  doctrine 
homogène,  cohérent,  susceptible  donc  de  fournir  un  ap¬ 
pui  solide  aux  recherches  ultérieures,  ^lais,  d’une  part,  il 
est  évident  que  les  analyses  intuitives  souvent  si  poussées 
des  littérateurs  de  tous  les  pays  et  particulièrement  du 
nôtre,  que  les  idées  des  philosophes  antiques  et  des  psy¬ 
chologues  modernes,  que  les  doctrines  mêmes  de  neuro¬ 
logistes  tels  que  Charcot  ont  constitué  le  fondations  sur 
lesquelles  Freud  a  établi  son  édifice  ;  lui-mème  le  pro¬ 
clame.  Et,  d’autre  part,  il  est  nécessaire  que  la  psychana¬ 
lyse,  qui  se  présente  sous  l’aspect  d’une  étape  de  la  science 
psychologique  et  psychiatrique,  ne  nous  soit  pas  «tonnée 
comme  un  dogme  intangible  et  désormais  immuable. 

Une  troisième  erreur  sur  laquelle  nous  voulons  attirer 
l’attention,  aété  de  ne  pasapporler  assez  de  soin  au  choix 
des  mots  français  par  lesquels  on  a  traduit  les  divers 
termes  de,  la  nomenclature  psychanalytique  alle¬ 
mande.  La  culture  française  cotnporte,  dans  l’ordre  in¬ 
tellectuel,  une  piécision  qui  va  souvent  j  usqu’à  la  subtili¬ 
té.  Or,  dans  bien  des  cas,  les  psychanalystes  suisses  ou 
slaves  qui  ont  transposé  en  langue  française  les  écrits  de 
l'école  de  Vienne  et  de  celle  do  Zurich  se  sont  contentés 
d'à-i)eu-près,  ou  bien  ont  brutalement  introduit  en  fran¬ 
çais  le  terme  employé  en  allemand,  sans  prendre  garde 
que  ce  terme  pouvait,  dans  notre  langue,  prêter  à  la  cri¬ 
tique,  voire  au  ridicule.  Bar  exemple,  il  est  impossible  à 
un  Français  de  ne  pas  associer  libido  avec  libidineux. Li- 
bido  est,  de  ce  fait  même,  un  mot  qui  doit  être  banni  de 
la  nomenclature  psychanalytique  française,  pour  être  rem- 
lacé  par  un  vocable  mieux  approprié  à  rendre  l’idée 
eaucoup  plus  générale  que  les  freudistes  veulent  lui 
faire  exprimer.  Celle  adaptation  de  la  nomenclature  freu¬ 
dienne  aux  exigences  françaises,  nous  croyons  qu'il  est 
encore  temps  de  le  faire, et  nous  nous  y  emploierons  à 
l’occasion. 


Mais  ce  n’est  pas  seulement  sur  le  domaine  dej  l’ex¬ 
pression  verbale  que  la  théorie  de  Freud  a  besoin  d'un 
ajustement  ;  c’est  quant  à  leur  fond  môme  que  les  idées 
freudiennes  nous  ont,  en  général,  été  mal  présentées  :  et 
c’est  là  la  quatrième  et  la  plus  grave  des  erreurs  que  l’on 
a  commises. 

Le  bon  sens  se  révolte  devant  des  affirmations  comme: 
la  plupart  des  humains  nourrissent  le  désir,  qui  de  tuer, 
qui  déposséder  leur  père,  leur  mère,  leur  frère,  leursœur. 
Cette  affirmation  se  trouve  pourtant  dans  les  écrits,  sinon 
des  psychanalystes  véritables,  fortnombreuxici, du  moins 
de  beaucoup  de  personnes  qui  se  donnent  pour  avoir  des 
lumières  en  matière  de  psychanalyse  théorique.  Présen¬ 
tée  sous  la  forme  ci-cessus,  cette  affirmation  est  pourtant 
la  plus  fausse  du  monde. 

Sur  le  simple  terrain  pratique,  et  sans  prétendre  en  tirer 
ici  d’inférences  métaphysiques,  nous  devons  considérer 
l’homme  sain  comme  centré  autour  d'une  conscience  ca¬ 
pable  de  se  sentir  penser  et  de  se  sentir  vouloir  :  c’est 
cette  conscience  qui  constitue  sa  personnalité. 

Tout  ce  que  cet  élément  connaît  rentre  par  elle  en  lui, 
puisqu’il  est  essentiellement  une  conscience  :  c’est  ainsi 
qu’il  peut  se  sentir  des  désirs  auxquels  pourtant  il  refuse 
d'obéir,  des  désirs  qui  ne  se  transforment  pas  en  inten¬ 
tions,  ni  a  fortiori  en  voûtions  :  c’est  le  mécanisme  bien 
connu  de  \ii  répression  des  désirs  conscients. 

Mais  le  contenu  psychique  ne  se  compose  pas  unique¬ 
ment  de  ce  que  le  centre  conscient  connaît.  Or,  dans  ce 
()u’il  ne  connaît  pas,  il  y  a  de  véritables  individualités 
mentales  ayant  leurs  tendances  pro[)res.  Notre  bon  sens 
s’indignait  tout  à  l'heure  que  l'on  pût  proférer  cette  con¬ 
tre-vérité  :  «  11  y  a  une  foule  d’êtres  humains  qui  dési¬ 
rent  tuer  leur  père»,  «Il  acceptera  fort  bien,  au  con¬ 
traire,  que  l’on  dise:  »  Il  y  a  une  foule  d’êires  humains 
a(|ui,  parmi  les  tendances  obscures,  involontaires,  empUs- 
«  sant  leur  inconscient,  en  possèdent  une  qui,  si  elle  était 
«  pleinement  obéie,  les  porterait  à  nuire  le  plus  possible 
«  à  leur  père  ». 

On  voit  que  nous  avons  été  amenés  à  prêter  à  ces  ten¬ 
dances  une  vie  propre,  une  manière  d’individualité  diffé¬ 
rente  de  celle  de  la  personne  humaine  même  qui  les  hé¬ 
berge  :  cette  notion  de  la  pluralité  des  individualités 
mentales  à  l’intérieur  d’un  psychisme  humain  nous  pa¬ 
rait  capitale  au  point  de  vue  théorique  même,  et  indis¬ 
pensable  pourun  exposé  acceptable  ici.  Outre  qu'elle  con¬ 
tentera  ce  besoin  de  vérité  pratique  que l  affirmation bru¬ 
tale  apportée  ci-dessous  choquait  si  fort,  elle  aura  encore 
l'avantage  de  contribuer  àla  compréhension  de  ces  jux¬ 
tapositions  de  tendances  opposées  qui  se  voient  dans  les 
faits  psychiques  connus  sous  le  nom  à' ambivalence. 

Il  ne  faudrait  d’ailleurs,  bien  entendu,  pas  nous  faire 
dire  que  la  répartition  des  connaissances  représentatives 
et  des  sentiments  affectifs  entre  le  conscient  et  l’incons¬ 
cient  soit  immuable.  Tel  désir,  censuré,  sera  chassé  de 
la  conscience,  c'est-à-dire  sera  réduit  au  rang  de  tendance: 
c'est  le  mécanisme  dit  du  refoulement.  Telle  tendance  au 
contraire,  que  le  psyclianalyste  aura  découverte  p:rr 
l'analyse  critique  des  rêves  ou  par  quelque  autre  procédé, 
plus  ou  moins  originalement  freudien,  sera  ramenée  par 
lui  dans  la  conscience,  pour  y  être  combattue  si  possi¬ 
ble  ou  détruite  ou  convenablement  désorientée  ;  c’est  ce 
qu'on  pourrait  appeler  le  mécanisme  du  décèlement  (ou 
plus  brièvement  ;  décel)  psychanalytique. 

En  disant  à  l’houinif  :  ;zy:j-.7v  (connais-toi)  Socrate 

entendait  déjà  lui  offir  une  recette  pour  ilçvenir  plus  faci¬ 
lement  cvz'*T:r)?  AUTov  (  maître  de  soi). 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(Séance  du  9  oolobre  1923.) 

Salpingite.  —  MM.  Forgue  et  Grynffelt  (de  Montpellier) 
communiquent  un  travail  intéressant  sur  le  processus  d’occlu¬ 
sion  de  l’orifice  abdominal  de  la  trompe  dans  les  salpingites. 

Ils  ont  eu  l’occasion  d'examiner  un  certain  nombre  de  cas 
d'oblitération  inflammatoire  de  l’orifice  abdominal  des  trompes. 
Les  conclusions  de  leur  examen  redressent  les  diverses  opi¬ 
nions  courantes  sur  le  mécanisme  de  cette  ,  oblitération  et  font 
justice  des  processus  d’«  inlussusception  »  et  ■  d’inversion  des 
franges  »  qui  avaient  cours  jusqu’à  présent. 

Empoisonnement  par  les  graines  de  médicinier.  —  MM.  Loir  et 
Legagneux  rendentcompte  des  cas  «l'empoisonnement  collectif 
qu’ils^ont  iibservés  au  Havre  en  août  li''2:3. 

L’hôpital  reçut  vingt  malades  et  on  en  soigna  un  bien  plus 
grand  nombre  en  ville  ;  c’étaient  des  adultes  ou  des  adoles¬ 
cents  qui  éprouvèrent  de  vives  souffrances,  mais  aucun  cas  de 
mort  ne  survint.  Les  malades  ressentaient  des  brûlures  à  la  bou- 
ctie  et  au  pharynx,  pré'-entaient  des  vomissements,  des  vertiges, 
du  délire,  parfois  des  syncopes,  des  secousses  musculaires,  de 
la  diminution  de  l’acuité  visuelle,  un  pouls  battant  à  110.  L’en¬ 
quête  conduite  par  les  auteursleur  démontra  qu’il  s'agissait 
d’un  empoisonnement  par  les  graines  du  médicinier,  que  les 
malades  avaient  ramassées  sur  le  port  et  mangées,  les  prenant 
pour  dus  cacaouètes.  Le  médicinier  (.fatropha  curcas)  est  une 
euphorbiacée  qui  pousse  dans  rAméri()ue  du  Sud,  dans  l’Inde, 
sur  la  cûte  orientale  d’Afrique.  Ses  graines  ressemblent  à  celles 
du  ricin  et  renferment  34  p.  100  d’une  huile  incolore  connue 
sous  le  nom  d’  <«  huile  infernale  »  qui  constitue  un  purgatif 
drastique  des  plus  énergiques,  et  n'est  d’ailleurs  employée  que 
dans  l'industrie.  Il  existe  dans  ces  graines,  en  plus  de  l’huile, 
des  résines  qui  en  accroissent  la  toxicité. 

Traitement  de  la  fièvre  puerpérale  par  l’arsénobenzol  pur  ou  iodé. 
—  M.  S.  Marbais  ay.nt  trouvé  que  plusieurs  femmes  —  souf¬ 
frant  de  la  lievre  puerpérale  —  présentaient  une  séro-réaction 
syphilitique  positive,  a  pensé  leur  appliquer  le  traitement  spéci- 
fl(iue  par  l’arsénobenzol,  «jui  lui  avait  réussi  sur  les  blessés  de 
guerre.  Il  a  eu  l’occasion  de  soigner  lui-même  dans  les  mater¬ 
nités  parisiennes  une  vingtaine  de  cas  de  fièvre  puerpérale  avec 
un  résultat  franchement  satisfaisant.  H  a  appliqué  ce  traite¬ 
ment  dans  des  cas  extrêmementgraves,  pir  exemple,  sur  une 
femme  albuminurique  ;  sur  une  autre  qui  souffrait  en  même 
temps  d'une  encéphalite  léthargique  ;  dans  un  cas  de  présenia- 
tio  1  de  la  face  ;  dans  un  cas  de  rasé  ;  dans  un  cas  de  grossesse 
gémellaire  ;  dans  plusieurs  cas  de  lenteur  de  la  période  d’ex¬ 
pulsion,  où  l’on  a  dû  employer  le  forceps  ;  dans  un  cas  de 
placema  pra’via  accompagné  d’hémorragie,  etc. 

Les  doses  employées  sont  petites  et  répétées  tous  les  «leux  trois 
jours  en  cas  de  besoin.  La  fièvre  baisse  iinmé  liatement  dès  la 
piemière  injection  ou  après  les  suivantes  ;  il  faut  persévérer. 
Le  streptocoque  disparaît  du  sang  dès  la  chute  de  la  fièvre.  Les 
injections  ne  provoquent  aucune  réaction  générale. 

Dans  l’état  actuel  delà  thérapeutique  de  l’infection  puerpé¬ 
rale,  les  recherches  du  docteur  .Marbais  apportent  à  la  science 
médicale  et  à  l’humanité  un  progrès  des  plus  sensibles. 
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L’.VSSOCI.VTION  KHANijAISE  DE  CHIKURDIE 

(Paris,  8-13  octobre 

l’ill'lMIKHE  yUlOSTlO.N  MISl;  .s.  l.'lIliDKIC  DT  JOtTR 

La  trausfusiou  du  saiiq 

Cette  question  a  été  l’objet  de  trois  rapports  ; 

M.  in.-v-NBR-Xf  étudie  les  techniques  modernes  de  la  transfusion, 
la  biologie  du  sang  citraté,  les  accidents  et  dangers  de  l'opération, 
le  choix  des  donneurs,  les  indications  dans  l’anémie  aiguë  post- 
hémorragique. 

VL  P.vrc;ui;r  traite  de  la  transfusion  du  sang  dans  le  shock,  dans 
la  période  pré  et  post-opératoire,  dans  les  intoxications  et  les  infec¬ 
tions  et  de  la  technique  de  la  transfusion  du  sang  total. 

M.  Kmu.i.  Wi.ii..  enfin,  fait  un  exposé  de  la  transfusion  en 
médecine  et  de  ses  indications  dans  les  affections  du  sang. 


Résumé  du  rapport  de  .VI .  Jeanbrau. 

I.  Les  techniques  modernes  de  transfusion.  —  Ces  techniques 
se  classent  en  deux  groupes,  selon  qu’on  utilise  du  sang  pur 
ou  du  sang  rendu  incoagulable. 

A.  Méthodes  de  transfusion  de  sang  pur  artério-vei¬ 
neuse  ou  veino-veineuse.  La  transfusion  artério-veineuse  créée 
par  Grib  se  fait,  soit  directement  par  anastomose  vasculaire  à 
l’aide  de  sutures  ou  de  canules  spéciales  (Crib,  Elsberg),soit  indi¬ 
rectement  à  l’aide  de  tubes  de  métal  paraffinés  (Garrel,  Tuffier, 
Morel,  Bernheim).  Ces  techniques  sont  très  satisfaisantes  au 
point  de  vue  biologique  et  chirurgical.  .Mais  elle-,  sont  difficiles, 
longues,  obligent  le  donneur  à  faire  le  sacrifice  de  son  artère 
radiale  et  ne  permettent  pas  d'apprécier  la  quantité  de  sang 
transfusé.  Aussi  les  a-t-on  abandonnées. 

La  transfusion  veino-veineuse  n’est  plus  pratiquéeaujourd’hui 
qu’à  laide  de  deux  techniques. 

La  première  utilise  des  récipients  paraffinés.  David  et  Gurlis 
en  furent  les  initiateurs  en  1913.  Puis  Kimpton  et  Brown  imagi¬ 
nèrent  un  procédé  qui,  perfectionné  par  Beth  Vincenié,  est  encore 
employée  avec  succès  aux  Etats-Unis.  Enfin,  tout  récemment, 
juillet  1923, Bécart  a  publié  un  procédé  qui  «lérive  des  précé¬ 
dents  et  permet,  sans  aucune  dénudation  vasculaire,  de  transfu¬ 
ser  du  sang  pur  artérialisé  par  un  courant  d’oxygène. 

Dans  l’autre  technique  de  transfusion  veino  veineuse,  le  sang 
est  aspiré  et  reinjecté  au  moyen  de  seringues  et  de  robinets  à 
deux  ou  trois  voies.  Unger  d’abord,  puis  Govaerts,  Rosenthal, 
Lindernann,  Sherrnann,  Lee,  sont  de  ceux  qui  ont  ainsi  prati¬ 
qué  la  transfusion. 

B.  .Méthodes  DETRANSFUSION  du  s.ang  rendu  incoaqu- 
LABLE.  —  Maigre  toutes  les  précautions  pi  ises,  il  est  très  diffi¬ 
cile  d’éviter  la  coagulation  dans  les  appareils.  Aussi  a-t-on  été 
amené  a  ajouter  au  sang,  dès  sa  sortie  du  vaisseau,  des  substan¬ 
ces  anticoagulantes. 

En  1914,  trois  auteurs  ont  pre.^que  simultani'ment  découvert 
la  transfusion  du  sang  stabilisé  par  le  citrate  de  soude.  Ge  sont 
ilustin  (de  Bruxelles),  Agote  (de  Buenos- .\yres)  et  Lewisohn(de 
New  York).  Ge  dernier  a  eu  le  mérite  de  régler  une  techniqua 
excellente  d’emblée  et  que  l’on  nm  «lue  peu  modifiée,  en  outre, 
d’étudier  la  toxiciié  du  citrate,  ainsi  que  son  influence  sur  le 
temps  de  coagulation  du  sang  du  récepteur. 

Pendant  la  guerre,  en  France,  le  protagoniste  de  la  transfu¬ 
sion  citratee  fut  Jeanbiau  qui  eut  comme  collaborateur,  pour 
l’étude  biologique  du  sang  citraté,  le  physiologiste  Hedon.  De 
nombreux  chirurgiens  suivirent.  Puis  des  médecins,  Rosenthal, 
Ameuille,  EmUe-VVeil,  cherchèrent  en  simplifiant  le  manuel 
opératoire  et  l’instrumentation,  à  mettre  la  transfusion  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens. 

Parmi  les  plus  récentes  et  les  plus  heureuses  techniques,  il 
faut  citer  celle  de  Bécart  qui  ponctionne  la  veine  avec  une  lon¬ 
gue  et  large  aiguille  très  pratique,  reçoit  le  sang  dans  une  am¬ 
poule  contenant  K)  centimètres  cubes  de  citrate  de  soude  à  10 
p.  1000  (dose  pour  200  grammes  de  sang  et  le  réinjecte  à  l’aide 
d’un  trocart  aiguille  également  large  et  commode. 

Mais  d’autres  subsianees  anticoagulantes  ont  été  employées. 
Ainsi  Ilustin,  Dupuy  de  Frenelle,  lloux,  Turner  et  Robertson 
ont  transfusé  du  sang  dilué  dans  du  sérum  gtucose  isotonidue. 
E.  Flandin  et  fzanck,  en  1921,  ont  eu  recours  aux  arsénohen- 
zènes^ 

II.  Biologie  du  sang  citraté.  ~  Les  recherches  de  Sabattini, 
Lewisohn,  Hédon,  Giraud  en  particulier,  ont  permis  d’établir 
les  points  suivants  : 

1"  l,e  sang  citraté  à  2  ou  .3  p.  1000  demeure  liquide  indéfini¬ 
ment  ;  il  est  «stabilisé  -  mais  non  décalcifié.  Son  incoagulabilité 
résulte  de  la  désionisation  du  calcium.  Pour  provo'juer  la  coa¬ 
gulation  du  sang  citraté,  il  suffit  de  lui  ajouter,  soit  du  chlorure 
de  calcium,  soit  du  sérum  sanguin. 

2°  Le  sang  citraté  n’est  pas  toxi«|ue,  même  chez  les  nouveau- 
nés  et  les  malades,  aux  doses  où  on  1  emploie  pour  la  transfu¬ 
sion. 

3"  Le  citrate  n’abrège  pas  le  temps  de  coagulation  du  sang 
chez  le  transfusé. 

4“  Le  sang  stabilisé  par  le  citrate  garde  les  propriétés  biologi¬ 
ques  du  sang  pur. 

Le  citrate  ne  détruit  ni  les  produits  des  glandes  endocrines, 
ni  les  anticorps  du  sang  immunisé. 

fiu  Le  sang  citraté  conservé  donne  des  résultats  comparables  à 
ceux  du  sang  frais. 

L’ inconvénient  du  sang  citraté  en  transfusion  est  la  fréquence 
plus  grande  de  frisssons  et  d'hyperthermie  «m’après  la  trans- 
tusion  de  sang  pur.  .Mais  cet  inconvénient  est  bien  minime  en 
comparai.son  des  avantages  et  de  la  sécurité  que  présente  la 
transfusion  citratée. 
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III.  Dangers  et  accidents  de  la  transfusion.  —  Les  dangers  se 
résument  dans  la  ti  ansmission  d’une  maladie  comme  la  syphi¬ 
lis,  la  tuberculose,  le  paludisme  et  seront  évités  par  le  choix 
d’un  donneur  indemne  de  ces  maladies. 

Les  accidents  sont  de  trois  ordres.  Les  accidents  mécani¬ 
ques,  pénétration  de  l’air  dans  les  veines,  dilatation  aiguë  du 
cœur,  résultent  de  fautes  de  technique.  La  transfusion  doit  être 
lente;  il  faut  mettre  au  moins  cinq  minutes  pour  injecter  100 

rammes  de  sang.  Les  accidents  anaphylactiques  sont  très  rares. 

es  accidents  d'ordre  humoral,  de  beaucoup  les  plus  importants, 
sont  causés,  soit  par  l’incompatibilité  sanguine  (action  agglu 
tinante  et  hémolytique  d’un  sang  sur  un  autre),  soit  par  de 
petites  différences  humorales  inappréciables  in  vitro  et  suscep  ¬ 
tibles  néanmoins  de  provoquer  des  phénomènes  colloïdoclasi- 
ques,  en  général  bénins. 

Cliniquement,  les  accidents  sont  immédiats  ou  tardifs. 

//n/nédfafs,  ils  peuvent  être  légers  ;  ce  sont  des  frissons ,  de 
l’excitation  psychique,  un  peu  de  dyspnée,  de  cyanose  de  la 
face  et  du  tronc  qui  disparaissent  rapidement  et  semblent  dus 
à  des  réactions  vaso-motrices  ;  ils  peuvent  être  graves,  la  mort 
survient  alors  brusquement  si  la  transfusion  n’est  pas  interrom¬ 
pue  après  une  série  de  phénomènes  qui  sont  :  une  sensation  de 
plénitude  céphalique,  des  douleurs  abdominales,  delà  dyspnée, 
de  la  cyanose  et  le  ralentissement  du  pouls. 

Tardifs,  les  accidents  sont  encore  légers  et  caractérisés  par 
de  la  fièvre,  de  l’urticaire,  des  érythèmes,  ou  graves  et  dus  à  des 
lésions  rénales  qui  se  manifestent  par  de  t’hémoglobinurie,  de 
l’albuminurie,  de  l’oligurie  ou  de  l’anurie  des  œdèmes  et  des 
crises  d’urémie  convulsive. 

Les  accidents  graves  relèvent  de  l’hétérogénéité  sanguine, 

IV.  Choix  des  donneurs.  —  11  faut  donc  choisir  des  donneurs 
dont  le  sang  soit  compatible  avec  celui  du  récepteur.  Avant 
tout,  il  importe  d’éviter  l'hémolyse  du  sang  étranger  par  le 
plasma  du  sujet  transfusé  car  cette  hémolyse  met  en  liberté  des 
albumines  toxiques  pour  le  récepteur.  Par  contre,  l’hémolyse 
du  sang  de  ce  dernier  n’est  pas  à  craindre  parce  que  le  plasma 
du  sang  transfusé  est  dilué  dès  sa  pénétration  dans  l’appareil 
circulatoire  du  patient  et  perd  toute  action  nocive. 

Plusieurs  épreuves  permettent  aujourd’hui  au  chirurgien  de 
choisir  des  donneurs  compatibles. 

Ces  épreuves  ont  pour  point  de  départ  la  découverte  des  iso- 
agglutinine, s  dans  le  sang  humain  et  la  division  des  sangs 
humains,  selon  le  pouvoir  agglutinant  des  sérums  sur  leshématies, 
en  plusieurs  groupes.  La  classification  couramment  adoptée 
aujourd’hui  est  celle  de  Moss  qui  comporte  quatre  groupes 
caractérisés  par  les  différences  d’action  du  sérum  de  l’un  sur 
les  globules  des  autres. 

Groupe  1  :  leur  sérum  n’agglutine  aucuii  globule  rouge 
humain  ;  leurs  globules  rouges  sont  agglutinés  par  les  sérums 
des  groupes  111  et  IV. 

Groupe  II  :  leur  sérum  agglutine  les  globules  rouges  des 
groupes  I  et  III  ;  leurs  globules  rouges  sont  agglutinés  par  les 
sérums  des  groupes  111  et  IV. 

Groupe  111  ;  leur  sérum  agglutine  les  globules  rouges  des 
groupes  I  et  11 ,  leurs  globules  rouges  sont  agglutinés  par  les 
sérums  des  groupes  II  et  IN  . 

Groupe  IV  ;  leur  sérum  agglutine  les  globules  rouges  des 
groupes  I,  II,  III  ;  leurs  globules  rouges  ne  sont  agglutinés  par 
aucun  sérum. 

De  ces  données,  il  résulte,  au  point  de  vue  de  la  transfusion, 
que  les  sujets  de  même  groupe  se  conviennent  toujours,  que 
les  sujets  du  groupe  1  sont  des  «  récepteurs  universels  »  mais 
de  dangereux  donneurs,  que  les  sujets  du  groupe  IV  sont  des 
•  donneurs  universels  »,  enfin  que  les  sujets  des  groupes  II  et 
III  ne  peuvent  être  transfusés  qu’entre  eux  ou  avec  des  don¬ 
neurs  du  groupe  IV. 

Les  épreuves  qui  permettent  de  reconnaître  1  incompatibilité 
du  groupe  sont  de  deux  sortes  ; 

A.  Epreuves  iiématologiques.  —  Elles  comportent  la 
méthode  directe  et  la  méthode  indirecte. 

1“  Celle-ci  consiste  à  rechercher  à  l’aide  de  stocks-sérums  de 
groupe  connu  à  quel  groupe  appartient  le  futur  récepteur.  On 
choisit  ensuite  un  sujet  du  même  groupe,  ou,  si  l’on  n’ea 
trouve  pas,  un  donneur  universel.  Dans  l’épreuve  de  Moss- 
Vincent,  on  dépose  sur  une  lame  sèche  une  goutte  de  sérum 
connu  à  laquelle  on  ajoute  une  goutte  de  sang  du  futur  don¬ 
neur.  En  quelques  minutes  la  réaction  a  lieu.  L’agglutination 
se  reconnaît  à  la  formation  de  petits  débris  analogues  à  de  la 
brique  pilée,  dans  le  sérum  devenu  incolore.  En  l’absence 
d’agglutirntion.  le  mélangé  reste  rose  et  homogène.  Il  suffit 
d’avoir  du  sérum  des  groupes  II  et  III  pour  pouvoir  recon¬ 
naître  à  quel  groupe  appartient  le  sang  d’un  homme  pris  au 
hasard  ; 


2°  La  méthode  directe  est  seule  utilisable  quand  on  ne  pos- 
s-ède  pas  de  sérums  standard  II  et  III.  De  nombreuses  tech¬ 
niques  ont  été  proposées,  voici  celle  de  Jeanbrau  : 

On  prélève  au  futur  récepteur  2  ou  3  centimètres  cubes  de 
sang  qu’on  laisse  coaguler.  On  étale  une  goutte  du  sérum  de 
ce  sang  sur  une  lame  sèche.  On  yajoute  une  goutte  du  sangdu 
donneur  obtenue  par  piqûre  du  lobule  de  l’oreille  et  l’on  juge 
de  l’agglutination  comme  précédemment. 

Les  épreuves  indirectes,  comme  celle  de  Moss-Vincent, 
paraissent  donner  plus  de  sécurité  que  les  épreuves  directes 
dont  les  résultats  sont  parfois  douteux  quand  les  sangs  sont 
pauvres  en  agglutinines.  Mais  en  cas  de  grande  urgence,  on 
peut  s’exposer  aux  risques  d’agglutination  et  d’hémolyse,  qui 
chez  les  sujets  indemnes  de  maladie  du  sang  ne  dépassent  pas 
3  p.  100  au  maximum. 

B.  Epreuves  biologiques.  Celles-ci  se  résument  dans  la 
précaution  suivante  :  puisque  l’incompatibilité  sanguine  se 
manifeste  par  des  symptômes  subjectifs  très  nets  dès  l’intro¬ 
duction  des  premiers  centimètres  cubes  de  sang,  il  faut  com¬ 
mencer  la  transfusion  très  lentement  et  l’arrêter  toutes  les 
vingt  ou  trente  secondes  en  interrogeant  le  patient.  Si  les  phé¬ 
nomènes  précédemment  signalés  apparaissent,  on  arrête  aus¬ 
sitôt  la  transfusion. 

Aux  Etats-Unis,  il  existe  des  donneurs  professionnels.  En 
France,  généralement,  on  préfère  recourir  à  un  membre  de  la 
famille  ou  à  un  ami  du  malade.  Il  vaut  mieux  prendre  des 
hommes  et  particulièrement  des  hommes  de  grande  taille. 

Les  consanguins  ne  sont  pas  toujours  de  même  groupe  et 
leurs  sangs  doivent  donc  toujours  être  éprouvés. 

Enfin,  il  est  bon  de  connaître  encore  la  nécessité  de  refaire 
les  tests  en  cas  de  transfusions  répétées  avec  le  même  donneur, 
car,  comme  l’ont  montré  les  recherches  d’Ottenberg,  de  Kar 
liski  et  Friedmann,  il  peut  alors  se  former  chez  le  récepteu- 
des  iso-agglutinines  et  hémolysines  spécifiques  contre  les  glo¬ 
bules  du  donneur. 

V.  Physiologie  et  résultats  de  la  transfusion  dans  les  grandes 
hémorragies.  —  Expérimentalement,  il  est  démontré  par  les 
recherches  deHayem  (IKSl),  Ilédon  (1902),  Curtis  et  David  (1912), 
Charles  Richet,  Brodin  et  Saint-Girons  (1918)  que  les  •  sérums» 
capables  de  prolonger  l’existence  pendant  quelques  heures  ne 
peuvent  pas  obtenir  la  survie  définitive  après  des  hémorragies 
intenses. Seule  la  transfusion  du  sang,  peut,  dans  les  cas  déses¬ 
pérés,  sauver  le  blessé. 

Le  mécanisme  de  la  mort  par  hémorragie  est  complexe.  La 
vacuité  de  l’appareil  circulatoire  a  comme  conséquences  essen¬ 
tielles  l’anoxhémie  des  centres  nerveux,  très  sensibles  à  la  pri¬ 
vation  d’oxygène,  et  l’appel  des  liquides  interstitiels  dans  les 
vaisseaux  afin  de  rétablir  la  masse  sanguine.  Ainsi  la  baisse  de 
pression,  l’anémie  des  centres  nerveux,  des  ganglions  du  cœur, 
la  dénutrition  soudaine  des  tissus  entraînent  des  lésions  irré¬ 
médiables,  très  rapidement  incompatibles  avec  la  vie. 

Le  sang  transfusé  agit  immédiatement  en  ravitaillant  d’oxy¬ 
gène  les  centres  nerveux.  Il  aonne  au  malade  un  temps  de 
survie  qui  lui  permet  de  faire  un  effort  d’hématopoièse  pour 
remplacer  le  sang  perdu. 

D’ailleurs  le  sang  transfusé  continue  à  vivre  dans  l’orga¬ 
nisme  de  son  nouvel  hôte. 

Cliniquement,  en  effet,  il  est  prouvé  que  des  sujets  en  état 
de  mort  imminente  sont  revenus  à  la  vie  après  la  transfusion 
et  ont  guéri  sans  présenter  d'hémoglobinurie,  preuve  qu’ils 
n’ont  pas  hémolyse  le  sang  transfusé. 

D’autre  part,  les  recherches  hématulogiques  d’Astoby,  Wearn, 
Warren  et  Ames  ont  montré  que  les  globules  étrangers  conti¬ 
nuent  à  vivre  chez  le  transfusé  et  qu’une  partie  ne  disparaît 
qu’aprèsdeux  ou  trois  mois. 

Enfin,  la  transfusion  possède  également  une  action  hémosta¬ 
tique  puissante,  car  elle  arrête  les  hémorragies  inaccessibles  et 
elle  stimule  puissamment  l’hématopoièse  dans  les  anémies 
secondaires. 

VI.  Indications  de  la  transfusion  dans  les  grandes  hémorragies. 
—  Les  constatations  hématologiques  de  Depage  et  Govaerts  leur 
ont  permis  de  conclure  que,  chez  un  blessé  des  membres, 
lorsque  le  nombre  des  hématies  du  sang  veineux  tombe  au- 
dessous  de  4.000.000  dans  les  six  premières  heures,  le  diagnostic 
est  presque  à  coup  sûr  fatal. 

Les  données  sphygrnomunométriques  et  oscillomélriques  cons¬ 
tituent  des  éléments  très  importants  pour  les  indications  de  la 
transfusion.  La  baisse  progressive,  continue  et  irréductible  de 
Mx,  Mn  et  de  l’indice  oscillométrique,  malgré  les  injections 
intraveineusss  de  sérum,  traduisent  une  décompcnsalion  irré¬ 
médiable  de  l  hémorragie  et  justiciable  seulement  de  la  trans¬ 
fusion. 
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La  quantité  de  sang  à  transfuser  varie  entre  500  et  800  gr. 
Chez  le  nourrisson,  il  ne  faut  pas  dépasser  12  centimètres  cubes 
par  livre  de  poids. 

\  J  auto-transfusion  ou  réinjection  dans  une  veine,  du  sang 
épanché  dans  l’abdomen,  après  rupture  d’une  grossesse 
tubaire,  peut  rendre  des  services  en  cas  d’impossibilité  de 
faire  une  transfusion  véritable. 

Résumé'du  rapport  de  M.  Victor  Pauciiet. 

Les  indications  de  la  transfusion  ne  doivent  pas  se  limiter  au 
seul  traitement  de  l’anémie  posthémorragique.  Elle  agit  en¬ 
core  et  merveilleusement  dans  le  shock  accidentel  ou  opé¬ 
ratoire,  dans  les  intoxications  d’origine  externe  ou  interne, 
dans  les  infections.  Chez  tout  sujet  dont  l’organisme  fléchit, 
elle  doit  être  employée  avant  et  après  l’intervention. 

Transfusion  dans  le  shock.  —  L’expérience  clinique  montre 
que  les  shockés  sont  ramenés  à  la  vie  par  ce  procédé  «  plus  vite 
et  mieux  »  que  par  toute  autre  méthode.  Mais  peut-on  expli¬ 
quer  physiologiquement  le  rôle  de  la  transfusion  dans  ces  cas? 

L’état  de  shock  est  caractérisé  par  la  triade  symptomatique  ; 
hypotension,  diminution  du  volume  du  sang  circulant  et 
développement  d'acidose.  L’hypotension  n’est  que  la  consé¬ 
quence  de  la  diminution  de  la  masse  sanguine.  Le  sang, 
accumulé  dans  les  capillaires  demeure  éloigné  du  cœur  et  des 
centres  nerveux  qui  sont  de  ce  fait  troublés  dans  leur  fonction¬ 
nement. 

La  viscosité  sanguine  augmente  ;  il  y  a  «  désoxydation  »  du 
sang  et  conséquemment  oxygénation  insuffisante  des  tissus, 
d’ou  production  d’acido.se».  Dès  lors,  le  shock  se  traduit  par  les 
mêmes  symptômes  que  l'hémorragie,  mais  il  y  a  cette  différence 
cependant  que  le  sang  retenu  dans  les  capillaires  n'est  pas 
perdu  pour  toujours  et  qu’il  pourra  être  repris  dans  la  circula¬ 
tion  si  l’on  applique  assez  tôt  le  traitement  approprié. 

Le  retour  à  l’état  normal  dépendra  de  la  durée  de  l’anémie. 
Une  thérapeutique  rapide  visera  donc  au  rétablissement  de  la 
circulation  générale  en  décongestionnant  les  capillaires,  en  éle¬ 
vant  la  tension  artérielle. 

La  transfusion  sanguine,  surtout  la  transfusion  de  sang  pur 
oxygéné,  répond  à  ces  desiderata.  Elle  apporte  à  l’organisme 
une  quantité  de  sang  qui,  injectée  dans  les  veines,  produit 
d’une  façon  durable  une  augmentation  de  la  pression.  La  masse 
du  sang  jusque-là  immobilisée  dans  les  capillaires,  sous  l’effet 
de  cette  pression  nouvelle,  se  met  en  mouvement.  Une  ration 
importante  d’oxygène  véhiculée  par  de  nombreuses  hématies 
est  offerte  aux  différents  tissus,  aux  centres  nerveux  notamment. 

Si  l’injection  de  sérum  artificiel  peut,  dans  certains  cas  d’ané¬ 
mie  aiguë,  relever  la  tension  et  sauver  le  malade,  elle  demeure 
impuissante  toutes  les  fois  qu’à  l’anémie  s’ajoute  un  véritable 
état  de  shock  :  quand  il  existe  de  l’acidose,  l’f^au  salée  filtre  en 
effet  à  travers  les  pa  ois  capillaires  devenues  perméables  et  son 
action  n’est  que  transitoire. 

Bayliss  a  tenté  de  remplacer  le  sang  par  une  substance  non 
toxique  possédant  la  même  viscosité  et  la  même  pression  osmo¬ 
tique.  Il  utilise  une  solution  de  gomme  acacia  à  6  p.  !00  dans 
une  solution  à  9  p.  100  de  chlorure  de  sodium.  Une  telle  mé¬ 
thode  lutte  seulement  contre  un  des  facteurs  du  shock  :  la  dimi¬ 
nution  du  liquide  circulant,  mais  demeure  sans  action  sur  l’in¬ 
suffisante  oxygénation  des  tissus. 

Transfusion  dans  les  soins  pré  et  postopératoires. —  La  méthode 
est  indiquée  avant  toutes  les  opérations  traumatisantes  ou  com¬ 
portant  de  grands  délabrements  ;  elle  constitue  alors  la  meil¬ 
leure  prophylaxie  du  shock.  Pratiquée  systématiquement  en 
Amérique  à  la  clinique  de  Urlle,  elle  a  permis  d’améliorer  con¬ 
sidérablement  les  statistiiiues  opératoires  puisque  de  1919  à 
l92d  la  mortalité  y  est  tombée  de  12,4  à  1,2  p.  lüO. 

La  transfusion  est  encore  in  liquée  avant  l’intervention  chez 
les  sujets  dont  le  taux  d’hémoglobine  est  inférieur  à  fô  p  100, 
chez  les  calculeux  ictériques  biliaires  car  elle  accélère  le  temps 
de  la  coagulation  et  peut  éditer  les  hémorragies  à  distance. 

Enfin,  après  l'intervention,  la  transfusion  conserve  tous  ses 
droits  en  cas  d’hémorragies  graves,  mais  aussi  dans  les  suppu¬ 
rations  prolongées,  dans  les  plaies  à  cicatrisation  lente  et  dans 
toutes  circonstances  où  le  taux  de  l’hémoglobine  demeure 
faible. 

Transfusion  dans  les  intoxications.  —  Qne  l'intoxication  soit 
due  à  une  substance  étrangère  à  l’organisme  ou  à  une  subs¬ 
tance  fabriquée  par  lui,  la  thérapeutique  doit  comporter  deux 
temps  :  soustraction  d'une  certaine  quantité  du  sang  vicié  et 
transfusion  d’une  égale  quantité  de  sang  pur.  Cette  technique 
employée  dans  des  cas  dé.sespérés  a  .donné  de  surprenaiits  ré¬ 
sultats  dans  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  legaz  d'éclai¬ 
rage,  la  morphine,  le  benzol,  les  champignons.  Il  importe  ce¬ 
pendant  que  la  transfusion  ne  soit  pas  faite  «in  extremis»  ; 


quand  l’intoxication  est  profonde  et  dure  depuis  longtemps 
les  échecs  sont  compréhensibles. 

C’est  encore  une  des  meilleures  thérapeutiques  a  opposer  à 
l’éclampsie,  aux  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  au 
coma  diabétique,  à  l’urémie,  à  la  thyro-toxémie.  Enfin,  en 
rœntgen  et  curiethérapie  où  la  destruction  massive  des  hématies 
et  la  résorption  des  albuminoïdes  dues  à  la  fonte  des  cellules 
entraînent  toujours  un  certain  degré  d’empoisonnement,  la 
transfusion  est  couramment  indiquée. 

Transfusion  dans  les  infections.  —  La  plupart  des  cliniciens 
pensent  que  la  transfusion  du  sang  au  cours  des  septicémies 
n’agit  qu’en  relevant  l’état  général.  Cette  action  est  plus  com¬ 
plexe  et  le  sang  normal  injecté  apporte  à  l’organisme  malade 
des  anticorps  capables  d’arrêter  l’infection.  Pour  cette  raison  il 
est  préférable  de  transfuser  un  sang  dont  «  la  défense  a  été 
orientée»,  tel  un  sang  de  convalescent  (immunité  passive)  ou 
un  sang  d’immunité  (immunité  active). 

Technique  de  la  transfusion  de  sang  total.  —  Deux  dangers  son  t 
à^éviter  :  1°  l’incompatibilité  des  sangs  provoquant  l’hémolyse 
et  la  mort  ;  2“  la  coagulation.  Les  examens  de  laboratoire  per¬ 
mettront  d’éviter  le  premier  de  ces  dangers  ;  une  bonne  techni¬ 
que  mettra  à  l’abri  du  second. 

La  méthode  de  «  veine  à  veine  »  a  toutes  les  faveurs  présente¬ 
ment.  On  peut  injecter,  soit  du  sang  stabilisé  par  le  citrate  de 
soude  à  la  façon  de  Jeanbrau,  soit  du  sang  total.  Les  deux  pro¬ 
cédés  donnent  d’excellents  résultats,  mais  Fauteur  a  la  certi¬ 
tude  que  la  transfusion  de  sang  pur  total  est  plus  près  de  la 
perfection.  La  technique  en  est  manifestement  plus  délicate  et 
ne  peut  être  confiée  qu’à  des  opérateurs  spécialisés. 

Les  meilleurs  appareils  sont  ceux  de  ünger,  de  (Echlecker, 
de  Jubé  et  surtout  celui  d  î  Bécart.  Celui-ci  comporte  : 

—  une  aiguille  coudée  pour  la  prise  de  sang, 

—  une  ampoule  graduée  avec  deux  ouvertures,  l’une  large, 
l’autre  petite. 

—  un  trocart  d’injection  s’adaptant  à  l’ampoule, 

— .  une  soufflerie  facilitant  l’mjeclion. 

Tout  le  matériel  sera  stérilisé  ;  l’ampoule  et  le  trocart  seront 
paraffinés. 

On  commence  par  introduire  le  trocart  dans  la  veine  récep¬ 
trice.  La  solution  anticoagulante  est  versée  dans  l’ampoule  et  en 
lubrifie  la  surface  interne  Le  .sang  du  donneur  est  alors  rôçu 
dans  celte  ampoule  par  l’intermédiaire  de  l’aiguille  «  ad  hoc  ». 
Quand  on  a  ainsi  obtenu  la  quantité  de  sang  jugée  suffisante  on 
solidarise  la  petite  ouverture  de  l’ampoule  et  le  trocart  déjà 
fixé  dans  la  veine.  Il  ne  reste  plus  qu’à  adapter  la  soufflerie  et 
à  pratiquer  lentement  la  transfusion. 

Le  rapoorteur  termine  en  exposant  la  technique  de  la  trans* 
fusion  chez  le  nouveau-né  par  ponction  du  sinus  longitudinal 
supérieur. 

Résumé  du  rapport  de  M.  P.  Emile-'Weil. 

Accidents  de  la  transfusion.  —  La  valeur  thérapeutique  de  la 
transfusion,  depuis  longtemps  pressentie,  n’a  guère  été  établie 
que  de  nos  jours  ;  encore,  bon  nombre  de  médecins  s’abstien¬ 
nent-ils  trop  souvent  de  recourir  à  cette  opération  par  crainte 
des  accidents  possibles.  Ceux  ci  sont  immédiats  ou  secondaires. 

Les  premiers  seuls  sont  redoutables.  Ils  surviennent  de  façon 
soudaine  au  bébut  de  la  transfusion  et  se  traduisent  par  des 
douleurs  abdominales  ou  lombaires,  de  la  dyspnée  avec  soif 
d’air,  angoisse,  élévation  thermique  et  frisson.  La  cause  en  est 
dans  un  facteur  d’ «  hétérogénéité  »  existant  entre  le  sang  des 
deux  individus.  I!  y  a  destruction  des  globules  de  l’un  par  le 
plasma  de  l’autre  et  cette  destruction  s'accomplit  en  deux 
temps  :  agglutination  d’abord  et  lyse  ensuite.  L’hémoglobine  et 
l’albumine  des  hématies  sont  mises  en  liberté  et  déclanchent 
des  phént)mènes  inquiétants  souvent  mortels.  Dans  les  heures 
qui  suivent  peut  apparaître  de  l’hémoglobinurie. 

Les  accidents  secondaires  toujours  bénins  seraient  le  résultat 
de  certains  phénomènes  de  choc  collo'idoclasique,  mais  de 
choc  trop  léger  pour  engendrer  un  véritable  état  anaphylac¬ 
tique.  Ils  se  manifestent  par  des  érythèmes  uriicariens,  des 
œdèmes  localisés,  du  frisson,  une  élévation  légère  de  la  tempe 
rature.  Gomme  ces  accidents  ne  comportent  aucune  conséquence 
grave  et  qu'ils  n'empêchent  pas  la  transfusion  de  donner  tous 
ses  fruits,  on  peut  penser  qu  ils  sont  dus  à  une  hétérogénéité 
des  plasmas  et  non  à  une  action  globulaire.  Jamais  ces  acci¬ 
dents  ne  sont  suivis  d  hémoglobinurie. 

Moyens  d’éviter  les  accidents  de  la  transfusion.  —  L'agglutina¬ 
tion  et  l’iiémolyse  sont  régies  par  la  loi  des  groupes.  Pour  se 
mettre  à  Fabri  des  accidents,  on  fera  une  étude  soignée  des 
groupes  du  receveur  et  des  donneurs  éventuels  par  la  méthode 
des  sérums-étalons.  Presque  toujours  les  résultats  fournis  par 
cette  méthode  ne  laisseront  place  ni  au  doute  ni  à  l'erreur. 
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Pourtant,  les  groupes  I  et  I\  peuvent  parfois  donner  des  réac¬ 
tions  douteuses;  un  complément  d’enquête  s’impose,  par  exem¬ 
ple  :  la  recherche  de  l’action  directe  du  sérum  du  receveur  sur 
les  hématies  du  donneur. 

Il  convient  de  renouveler  les  examens  de  sang  avant  chaque 
transfusion,  car  il  faut  se  méfier  delà  possibilité  de  change¬ 
ment  de  groupe.  En  cas  d’urgence,  on  est  autorisé  à  se  passer 
de  ces  examens,  mais  il  faut  alors  injecter  très  lentement  et 
suspendre  l’o  iération  à  la  première  alerte,  avant  que  la  quan¬ 
tité  de  rang  transfusée  ne  soit  réellement  capable  de  nuire. 

Technique.  —  Une  technique  très  simple  et  qui  donne  toute 
satisfaction  consiste  à  recevoir  le  sang  du  donneur  dans  une 
capsule  stérilisée  contenant  une  solution  citratée.  Le  sang  ainsi 
stabilisé  et  injecté,  soit  à  l’aide  d'une  seringue  de  20  centimè¬ 
tres  cubes  est  une  aiguille  intraveineuse  ordinaire,  soit  avec 
une  seringue  de  100  centimètres  cubes  construite  parGentile  sur 
les  indications  du  rapporteur. 

Indications  de  la  transfusion.  — Il  faut  se  souvenir  que  la 
transfusion  doit  être  pratiquée  précocement  et  qu’elledoit  être, 
dans  biens  des  cas,  repétée  avec  persévérance. 

Toutes  les  grandes  hémorragies  sont  justiciables  de  cette  thé- 
rapputiqu"  La  transfusion  rendra  de  g-ands  services  dans 
V hémophilie  au  cours  des  crises  hémorragiques,  où  elle  agira  à 
la  fois  comme  hémoda  ique  et  corn  n;  agent  de  ■  lutte  c  >  ntre 
l’anémie  ».  Il  est  bon  de  rappeler  a  ce  sujet  qu’on  ne  doit  ja¬ 
mais  injecter  à  un  hémophile  de  sang  complet  sous  la  peau. 

Dans  Vhémogénie.  les  resultatssont  moins  brillants  au  cours 
des  accidents  hémorragiques,  mais  la  transfusion  retrouve  sa 
valeur  dans  le  traitement  d’entretien  de  ces  malades. 

-«Chez  les  hépatites,  avant  Pacte  chirurgical,  une  tranfusion 
préviendra  les  hémorragies  opératoires,  on  lui  ajoutera  avec 
profit  un  traitement  opothérapique. 

Les  anémies  constituent  l’indication  la  plus  fréquente  et  la 
plus  formelle  ;  dans  les  cas  graves,  la  transfusion  sera  répétée 
à  chaque  fléchissement  du  taux  globulaire  et  de  l'état  général 
du  sujet.  On  n’a  pas  à  craindre  de  sensibiliser  les  malades  et  la 
dose  injectée  chaque  fois  variera  entre  150  et  4(10  grammes. 

La  transfusion  est  encore  indiquée  chez  les  tuberculeux  et 
les  cancéreux  dont  on  veut  améliorer  l’état  dans  un  but  précis  : 
une  intervention  par  exemple. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  cause  des  anémies 
crijptogénétiques,  on  est  autorisé  à  pratiquer  systématiquement 
la  transfusion  dans  la  plupart  des  cas,  et  l'on  assistera  parfois 
à  d’appréciables  améliorations  dans  certaines  anémies  graves 
étiquetées  :  pernicieuses,  progressives. 

L'anémie  avec  splénomégalie  est  plus  rebelle  à  la  méthode  ; 
cependant  après  splénectomie  on  peut  voir  la  transfusion  agir 
efficacement,  relever  l'état  général  et  le  taux  globulaire. 

Enfin,  les  hémorragies  des  nouveau-nés  et  des  jeunes  enfants 
seront  combattues  par  la  transfusion  du  sang  maternel.  Los 
doses  varieront  entre  21)  et  Ht)  centimètres  cubes  et  seront  injec¬ 
tées,  soit  dans  les  veines  épicraniennes,  soit  dans  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur.  Dans  aucun  cas,  la  transfusion  ne  dispen¬ 
sera  d’un  traitement  étioliogique  :  syphilis,  tuberculose,  etc. 

Etude  critique  des  interventions  X)ratiquées  «H>ntre 
les  prolapsus  génitaux 

Cette  question  a  été  l’objet  de  deux  rapports. 

Résumé  dn  rapport  de  M.  Bégouin  (de  Bordeaux). 

11  convient  de  distinguer  deux  variétés  de  prolapsus. 

Il  y  a  prolapsus  complet  quand  on  note  un  affaissement  glo¬ 
bal  de  tout  le  périnée  :  chute  de  l'utérus,  de  la  paroi  vaginale 
antérieure  avec  cystocèle,  de  la  paroi  vaginale  postérieure  avec 
ou  sans  rectocèle. 

Il  y  a  prolapsus  partiel  quand  l’affaissement  est  limité  à  un 
organe  seul  et  aux  parties  qui  le  recouvrent. 

Mombreuses  sont  les  interventions  proposées  pour  r  emédier 
au  prolapsus  complet. 

Les  unes  n’ont  qu  un  intérêt  historique,  l’expérience  ayant 
démontré  leur  inutilité.  C’est  le  cas  de  [’ hystérectomie  et  de 
Vhysléropexie  employées  comme  moyen  unique  de  traitement. 

Les  autres  mér  itent  davantage  de  retenir  l’attention  et  parmi 
elles  la  triple  opération  :  colpopérinéorraphie,  colporraphie  an¬ 
térieure  et  hystéropexie  combinée  constitue  une  intervention 
efficace.  Elle  répond  logiquement  aux  conditionsàremplir  pour 
la  cure  du  prolapsus  : 

1"  Reconstituer  le  périnée  ; 

2®  Rétrécir  le  vagin  ; 

3o  Détruire  la  continuité  des  axes  du  vagin  et  de  l’utérus. 

Accessoirement  il  peut  être  indiqué  d’amputer  le  col  ou  de 
pratiquer  un  curettage. 

La  colpopérinéorraphie  constitue  l’acte  es.sentiel  de  cette  opé¬ 


ration  et  la  meilleure  techni.]ue  consiste  à  réaliser  à  la  façon 
de  Duval  et  de  Proust  une  myorraphie  des  releveurs  par  suture 
i.solée  de  ces  mus'  les. 

La  colporraphie  antérieure  tend  à  obtenir  à  la  fois  le  rétrécis¬ 
sement  et  l’allongement  du  vagin.  L'excision  peut  être  rectan¬ 
gulaire  nu  ellipiiqiip.  Toutes  le-  fois  où  la  mise  à  nu  de  la  por¬ 
tion  antérieure  des  releveurs  sera  possible,  ondevra  faire  précé¬ 
der  la  suture  des  lèvn  s  delà  muqueuse,  de  la  suture  des  rele¬ 
veurs.  Celte  myorraphie,  préconisée  pour  la  première  fois  par 
Delanglade,  constiliie  un  véritable  progrès. 

L’hystéropexie  à  titre  d’opération  complémentaire  est  toujours 
indiquée  car,  après  réduction  du  prolapsus,  l’utérus  derneure 
en  rétroversion  ;  position  funeste  au  maintien  de  la  guérison. 
Le  lôle  de  l’hvstéropexie  n’est  pas  de  suspendre  la  matrice  mais 
plutôt  d’empêcher  que  les  axes  du  vagin  et  de  l'utérus  ne 
soient  sur  le  prolongement  l’un  de  l’autre  ;  le  col  n  a  plus  ten¬ 
dance  alors  à  écarter  les  parois  vaginales  et  à  s’insinuer  entre 
elles. 

L’opération  d'ALjuié- Alexander  convient  aux  cas  où  les  an¬ 
nexes  sont  saines  ;  s’il  en  est  autrement  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  qui  contrôle  des  lésions  annexielles  et  permet  d'y  porter 
remède  est  tout  indiquée.  Elle  consli'ue  le  premier  temps  d’une 
ligamentopexie  des  ligaments  ronds  à  la  Doléris  ou  d’une  hysté¬ 
ropexie  isthmique  par  deux  crins  de  l’Iorence  perdus. 

La  mortalité  de  la  triple  opération,  est  très  faible,  a  peine  de 
1  P-  100,  et  les  résultats  éloignés  sont  excellents  dans  75  à  80  p. 
100  des  cas. 

Watkins  (de  Chicago)  créa  en  1898  une  opération  nouvelle  que 
modifièrent  plus  tard  Wertheim  et  Schauta.  Là  encore  la  colpo¬ 
périnéorraphie  est  l’acte  fondamental  de  l’intervention.  L’origi¬ 
nalité  de  la  méthode  consiste,  après  colporraphie  antérieure,  à 
interposer  l’utérus  basculé  en  autoversion,  entre  la  vessie  et  la 
paroi  vaginale  ;  l’hystéropexie  complémentaire  ordinaire  est 
remnlacée  par  une  fixation  du  tond  utérin  au  ligament  sous- 
pubien. 

Ce  procédé  couramment  employé  aux  Etats-Unis,  en  Autri¬ 
che,  en  Allemagne,  et  paraît-il  en  Russie,  ne  s’est  guère  accli¬ 
maté  en  France,  malgré  quelques  publications  en  sa  faveur  dues 
à  l’Ecole  Lyonnaise,  au  professeur  Follosson  en  particulier. 

Le  bilan  de  cette  opération  se  chiffre  par  une  mortalité  de  4 
p.  100  avec  93  p.  100  de  succès  définitifs.  Quand  la  récidive  se 
produit,  c’est  ordinairement  par  la  réapparition  de  la  cystocèle 
plutôt  que  par  celle  du  prolapsus  utérin.  11  est  difficile  de  juger 
cette  méthode,  le  nombre  des  cas  opérés  en  France  n’étant  pas 
très  élevé,  mais  avec  des  résultats  iuentiques  à  la  «  triple  opéra¬ 
tion  I)  cette  dernière  mériterait  l'avantage  en  raison  de  sa  plus 
grande  simplicité. 

Une  autre  technique,  à  certains  points  de  vue  plus  satisfai¬ 
sante  peut-être  que  les  deux  précédentes  et  dont  la  vulgarisa¬ 
tion  en  France  est  due  à  Savariaud.  consiste  à  pratiquer  simul- 
lanément  une  périnéorruphie  et  une  colpectomie  étendue.  Les 
résultat  ■  sont  excellents,  et  l’on  e.-t  surpris  que  cette  interven¬ 
tion  efficace  et  bénigne  ne  se  soit  pas  généralisée  davantage. 

La  raison  en  est  dans  ce  fait  que  beaucoup  de  chirurgiens 
répugnent  à  l  idée  d’abandonner  dans  la  profondeur  du  pelvis 
un  utérus  désormais  sans  communication  avec  l’extérieur. 
Bien  que  sénile  et  atrophié  cet  organe  peut  encore  se  cancériser 
sans  qu'aucun  signe  clinique  ne  permette  d’intervenir  à  temps. 
De  plus,  cette  opération  a  le  défaut  de  supprimer  définitive¬ 
ment  toute  vie  génitale  ;elle  ne  peut  s’adresser  par  conséquent 
qu’aux  femmes  âgées. 

Enfin,  à  ces  différentes  opérations  toutes  recommandables, 
toutes  efficaces  à  condition  d’être  appliquées  à  bon  escient  et 
avec  une  technique  parfaite,  on  peut  ajouter  le  cloisonnement 
élargi  du  vagin. 

A  vrai  dire  ce  n  est  là  qu’une  modification  de  l’ancienne  opé¬ 
ration  de  Le  Fort.  Lelui-ci  se  contimtait  de  pratiquer  un  avive¬ 
ment  très  réduit  qui  constituait  en  définitiveune  mince  cloison, 
une  simple  bride  sur  lequel  le  col  utérin  restait  en  équilibre 
tel  le  fléau  d’une  balance  sur  son  couteau.  Le  coït  était  encore 
possible. 

Dans  la  méthode  du  cloisonnement  élargi  la  surface  d'avive¬ 
ment  doit  avoir  7  â  H  centimètres  de  longueur.  Elle  ne  laisse 
persister  latéralement  qu’une  bande  de  muqueuse  large  à  peine 
de  1  centimètre. 

Cette  intervention  toute  aussi  efficace  et  plus  bénigne  que 
les  précédentes  a  le  tort  de  supprimer  toute  possibilité  de  colt. 

Elle  ne  peut  donc  s’appliquer  qu’aux  vieilles  femmes. 

En  résumé,  si  la  malade  qui  présente  un  prolapsus  complet 
est  jeune,  il  faut  savoir  choisir  entre  «  la  triple  opération  »  et 
celle  de  Watkins,  Wertheim  et  Schauta.  Chez  les  sujets  ayant 
renoncé  à  toute  vie  génitale,  le  choix  se  fera  entre  la  colpecto¬ 
mie  étendue  avec  périnéorraphie  et  le  cloisonnement  élargi  du 
vagin. 
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Les  prolapsus  partiels  soat  rares.  Leur  pathogénie  ne  dérive 
plus  d’un  effo  idreinent  général  du  périnée  mais  d’une  lésion 
limitée  dans  laquelle  la  part  revenant  aux  muscles,  aux  apo¬ 
névroses  et  au  péritoine  est  difficile  à  déterminer. 

On  les  a  comparés  à  des  hernies  vulgaires  et  les  opérations 
qu’on  leur  oppose  consistent  à  réduire  l’organe  prolabé  et  à 
suturer  les  bords  de  l’orifice  qui  lui  a  livré  passage. 

Cependant  un  examen  attentif  montrera  souvent  que  même 
chez  les  vierges  les  prolapsus  partiels  s'accompagnent  d’une 
faiblesse  du  périnée.  Il  sera  sage  de  pratiquer  chez  ces  ma¬ 
lades  ; 

1®  Une  périnéorraphie  ; 

2®  Une  intervention  qui  variera  avec  chaque  forme  de  pro¬ 
lapsus  : 

Dans  la  cysiocèle  :  myorrapie  antérieure  des  releveurs  ou 
inierpositions  utérine. 

Dans  la  hernie  pré-utérine  :  même  opération  mais  après  exci¬ 
sion  du  cul-de-sac  péritonéal  prolabé. 

Dans  le  rectocèle  :  myorraphie  postérieure  des  releveurs. 

Dans  la  hernie  du  Douglas  :  même  opération  mais  avec  dis¬ 
section  et  excision  du  cul-de-sac  péritonéal  abaissé. 

Dans  la  chute  isolée  de  l’utérus  qui  est  le  prolapsus  des  vier¬ 
ges  ;  hyseropexie  abdominale  isthmique  par  deux  crins  de 
Florence  perdus. 

Enfin,  si  les  vierges  sont  de  vieilles  filles,  le  cloisonnement 
élargi  du  vagin  est  la  méthode  de  choix. 

Résumé  du  rapport  de/M..  Savariaud  (de  Paris). 

Après  un  historique  rapide  de  la  question,  le  rapporteur 
donne  comme  base  à  l’étude  critique  qui  va  suivras  quelques 
données  essentielles  touchant  d’une  part  la  physiologie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  prolapsus,  d’autre  part  l’anatomie  chi¬ 
rurgicale  du  vagin  et  du  périnée. 

Le  prolapsus  utérin  rare  chez  les  vierges  et  les  nullipares 
succède  le  plus  habituellement  à  des  grossesses  répétées.  Dans 
ce  cas,  tantôt  il  est  d’origine  traumatique  résultant  des  déchi¬ 
rures  des  divers  plan-i  périnéaux,  lantôt  il  est  en  quelque  ma¬ 
nière  pathologique,  l’involutioa  des  tissus  distendus  par  la 


grossesse  ne  s’étant  pas  faite.  La  première  forme  est  la  meil¬ 
leure  au  point  de  vue  thérapeutique.  Quoiqu’il  en  soit,  l’insuf¬ 
fisance  du  périnée  esta  la  base  de  presque  tous  les  prolapsus. 

L’utérus  est  habituellement  rétroversé  et  hypertrophié  dans 
son  segment  cervical.  D’où  l’indication  de  rétablir  l’autre 
flexion  physiologique  et,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’utérus 
séniles  atrophiés,  d’amputer  le  col.  Cet  utérus  extériorisé  s’ul¬ 
cère  facilement,  mais  n’a  aucune  tendance  à  s'infecter,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  classique  sur  ce  point. 

Quand  on  examine  une  femme  atteinte  de  prolapsus,  il  ne 
fane  pas  négliger  défaire  le  cathétérisme  utérin,  le  cathété¬ 
risme  vésical,  le  toucher  rectal,  d’examiner  la  réductibilité  du 
prolapsus  et  de  rechercher  les  lésions  utéro-annexielles  pos¬ 
sibles. 

En  ce  qui  regarde  l’anatomie  de  la  région,  ou  retiendra  que 
les  deux  tuniques  musculaires  et  muqueuse  du  vagin  ne  sont 
pas  séparables  et  que  la  paroi  de  l’organe,  épaissie  ordinaire¬ 
ment,  est  mince  et  fragile  chez  les  nullipares.  Les  ligaments 
ronds  sont  quelque  chose,  les  utéro-sacrés  ne  sont  rien.  Les 
releveurs  assez  distants  l’un  de  l’autre,  derrière  le  pubis,  peu¬ 
vent  être  suturés  au-dessous  de  la  veine.  En  arrière,  tous  les 
éléments  du  périnée,  muscles  et  aponévroses  doivent  être  inter¬ 
posés  entre  le  rectum  et  le  vagin. 

Les  opérations  dirigées  contre  le  prolapsus  utérin  peuvent 
être  divisées  en  deux  catégories,  suivant  qu’on  les  pratique  par 
la  voie  haute  ou  par  la  voie  basse  vagino-périnéale. 

Opérations  par  la  voie  haute.  —  Elle  s’adressent  au  péritoine 
pelvien  et  il  s’agit  alors,  soit  de  l’oblitération  du  cul-de-sac  de 
Douglas  par  une  série  de  points  en  bourse  (Marion),  soit  de 
l'oblitération  du  cul-de-sac  vésico-utérin  par  suture  des  deux 
organes  qui  le  limitent. 

Elles  utilisent  les  ligaments  de  l’utérus.  Le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  extra-abdominal  (Alquié-.vlexander)  ou 
intra-abdominal  (Baldy-Dartigues-Doléris)  n’est  qu’un  moyen 
adjuvant,  mais  souvent  utile.  Le  raccourcissement  des  ligaments 
iitéro  sacrés  n’a  que  peu  d’intérêt. 

Les  opérations  qui  portent  sur  l’utérus  sont  la  fixation  isthmi¬ 
que  (Pierre  Delbel)  très  efficace  contre  la  rétroversion  mais  in- 
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snffisaiitps  a  elle  seule  contre  le  prolapsus  et  Yamputation  par¬ 
tielle  ou  totale  de  l’utérus  qui  n’est  indiqué  qu’en  cas  de  lésions 
utérines  ou  annexielles  et  doit  alors  être  suivie  d’une  fixation 
du  moignon,  soit  à  la  paroi,  soit  aux  ligaments  (trochalopexié 
ligamenteuse  de  Jacob). 

Le  vagin  n’a  été  que  rarement  fixé  par  la  voie  haute,  après 
hystérectomie,  à  la  paroi  ou  aux  ligaments. 

La  vessie  pourrait  être  suspendue  par  l’intermédiaire  Je 
l’ouraque  (P.  Petit). 

On  a  aussi,  comme  opération  complémentaire,  fixé  le  côlon 
pelvien  au  détroit  supérieur  (Descomps). 

De  toutes  ces  interventions,  seule,  l’hystéropexie  a  été  fré¬ 
quemment  employée  et  c’est  la  seule  qui  soit  pratiquement 
recommandable.  Sa  technique  varie  avec  l’âge  de  la  malade. 
Chez  une  femme  jeune,  il  ne  faut  fixer  que  l’isthme  ;  chez 
une  femme  ménopausée,  la  pexie  portera  sur  toute  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’utérus.  Mais  si  l’hystéropexie  peut  exceptionnelle¬ 
ment  (chez  les  vierges  et  les  nullipares)  constituer  toute  la  théra¬ 
peutique  üu  prolapsus,  il  sera  presque  toujours  nécessaire  de  lui 
adjoindre  la  colpectomie  antérieure  et  la  colpopérinéorraphie. 

Opérations  par  la  voie  basse.  —  Celles-ci  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses,  plus  souvent  employées  et  probablement  plus  efficaces 
que  les  précédentes,  peuvent  porter  sur  le  perinée,  le  vagin  et 
l’utérus. 

Opérations  périnéales  et  sutures  des  rcleveurs.  ■ —  La  périnéo- 
plastie  ne  se  fait  plus  guère  aujourd’hui  que  par  la  méthode 
du  dédoublement  qui  comporte  diverses  variantes.  Proust  et 
Duval  en  suturant  les  releveurs  fixent  le  vagin.  D’autres,  et 
le  rapporteur  en  particulier,  piéfèrent  réséquer  un  triangle  de 
paroi  vaginale  postérieui e.  L’incision  périneale  est,  soit  une 
incision  courbe  à  la  limite  de  la  muqueuse  et  do  la  peau,  soit 
une  double  incision  faite  de  lu  précédente  et  d’une  autre  con¬ 
vexe  en  arrière,  dessinant  au  total  un  X  transversal,  .-oit  même 
une  incision  vaginale  sur  le  rectocèle  (Cazin,  VVatkins). 

La  suture  des  releveurs,  pour  agir  eflicacernent  contre  la  cys- 
tocèle,  doit  être  antérieure  au  vagin,  comme  l’a,  le  premier, 
pensé  Delanglade.  Mais,  l’opéralioh  qui  nécessite  un  décol¬ 
lement  étendu  et  piofond  de  la  vessie  à  travers  une  inci¬ 
sion  de  la  paroi  vaginaleantérieuie,  n  est  pas  toujours  facile,  et, 


comme  l’a  montré  Routier,  les  releveurs  sont  souvent  atro¬ 
phiés  dans  les  cas  graves  où  il  serait  le  plus  indiqué  de  les  su¬ 
turer.  Puis,  nous  ne  sommes  pas  encore  très  fixés  sur  les  sui¬ 
tes  éloignées  de  cette  opération  qui  n’est  pratiquée  que  par  quel¬ 
ques  chirurgiens.  Cependant,  la  colpectomie  antérieure  permet¬ 
tra  sans  doute,  en  bien  des  cas,  si  on  les  recherche  méthodique¬ 
ment,  de  découvrir  et  de  rapprocher  les  releveurs  et  de  donner 
ainsi  plus  de  solidité  au  plan  sous-vésical. 

Opérations  utérines.  —  Les  unes  sont  des  résections  plus  ou 
moins  étendues,  les  autres  utilisent  l’utérus  comme  un  plat 
soulevant  la  vessie. 

A.  L’amputation  sous-vaginale  DücbL  est  indiquée  quand 
il  y  a  hypertrophie  ou  métrite  du  col. 

L’amputation  sus-cervicale  n’est  réellement  indispensable  que 
si  la  cavité  utérine  dépasse  10  à  12  centimètres,  ce  qui  n’est  pas 
aussi  fréquent  qn’on  l’a  dit.  Mais  il  faut  convenir  que  la  sup¬ 
pression  du  museau  de  tanche,  surtoutsi  l’on  y  joint  l’ablation 
du  dôme  vaginal,  donne  d’excellents  résultats  en  faisant 
disparaître  un  élément  anatomique  qui  prédisposeàla  récidive. 

L’ hystérectomie  totale  ne  se  fait  plus  que  jointe  à  la  colpecto¬ 
mie.  L’hijstéro-colpectomie  par  le  procédé  de  Fritsch,  qui  ouvre 
tout  d'abord  le  cul-de-sac  postérieur  et  décolle  la  vessie  de  haut 
en  bas,  en  partant  du  péritoine  vésico-utérln  est  plus  facile  que 
par  le  pro  édé  de  Pozzi,  commençant  par  le  cul-de-sac  antérieur 
et  séparant  la  vessie  de  bas  en  haut.  Desmarets  se  débarasse 
d’abord  de  l’utérus,  puis  fend  le  vagin  sur  la  ligne  médiane 
et  après  en  avoir  disséqué  et  réséqué  des  lambeaux,  suture  re¬ 
leveurs  et  paroi  vaginale. 

Il  faut  encore  citer  quelques  opérations  rarement  pratiquées  : 
la  résection  de  la  partie  moyenne  de  l’utérus  (Xoble),  la  résec¬ 
tion  cunéiforme  du  corps  de  Tuterus  (Golm)  et  l’amputation  du 
corps  de  l’uiérus  avec  interposition  du  col  (Vineberg). 

B.  L  INTERPOSITION  VÉSICO  VAGINALE  DE  l’ UTÉRUS  (  WCC- 

theim.  Schauta,  Pichevin,  Le  Dentu,  Abadie)  qui  consiste, 
après  ouverture  antérieure  du  vagin  et  dissection  de  la  vessie, 
à  basculer  l’utérus  en  avant  et  à  le  fixer  entre  la  vessie  suturée 
à  sa  paroi  postérieure  et  la  paroi  vaginale  reconstituée,  est  une 
opération  importante  et  qui,  cependant,  n’a  qu’un  rôle  Com- 
(  Voir  la  suile  page  864). 
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et  décongestion  pelvienne 

(Obstétrique-Gynécologie) 


OPOTHERAPIE  .BILIAIRE 

et  désinfection  cholé-cysto-intestinale 
associées 


“  SflflDOZ  ” 

Tartrate  de  /’ Ergotamine  cristallisée 

(C33  H35  N6  03) 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de  seigle 
Produit  pur,  inaltérable 
Action  rapide  et  constante 
Amponles  —  Solution  —  Comprimés 


t  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  trouver  l’action  duGyne'géne 
tout  à  fait  remarquable  sur  les  hémorragies  de  la  délivrance.  . 

I  Nous  avons  tout  avantage  à  substituer  aux  préparations 
d’ergot  de  seigle  le  plus  important  de  ses  principes  actifs 
l’ergotamine  dont  l'efficacité  est  certaine,  le  dosage  précis, 
l’application  indolore,  sans  effets  secondaires  >. 
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“  SHflDOZ  ’’ 

Hexaméthylène  -  Tétramine  glycococholique 
Combinaison  définie  de  sels  biliaires 
retirés  dn  fiel  de  bœuf  et  d’Héxaméthylène-Tétrainine 
Traitement  rationnel  de  la  Lithiase  biliaire 
et  de  la  toxicité  cholé-cysto-intestinale 
Lholalogue  puissant 
Dragées  dosées  à  0,30  grammes 


«  Les  sets  biliaires  sont  le  plus  puissant  des  cholagogues  ». 

(Prof.  Roger). 

<  Une  bile  contenant  en  abondance  de  t’Eberth  et  du  Colibacilh' 
ne  donnait  plus  en  culture  sur  plaque,  après  administration 
d' Hexaméthytène-Téiramine  que  quelques  colonies  sans  impor¬ 
tance  ou  même  restait  stérile  > . 

iCroves,  cité  par  le  Prof.  Chauffard). 


Echantillons  et  Littérature  ;  Produits  “  SANDOZ  ”,  3  et  5,  rue  de  Metz  -  PARIS 

Dépôt  Général  --  Usine  des  Pharmaciens  de  France  —  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Étude  des  Réactions  Labyrinthiques 
au  cours  du  Tabes 

Par  J.  REIîATTU, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  I.yon. 

Les  troubles  auditifs  au  cours  du  tabes  sont  déjà  mention¬ 
nés  par  Duchenne  de  Boulogne,  dans  son  mémoire  sur  l’ataxie 
locomotrice,  paru  en  1838.  Pierret  rapporte,  dans  sa  thèse, 
l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  des  bourdonnements  et  de 
la  Surdité  précédèrent  l’apparition  des  douleurs  fulgurantes. 
Les  troubles  auditifs  observés  étaient  alors  communément 
attribués  à  des  lésions  de  l’oreille  moyenne,  ce  n’est  qu’un  peu 
plus  tard  que  l’on  envisage  l’atteinte  de  l’oreille  interne  et  du 
nerf  auditif.  Chez  deux  tabétiques,  Pierret  constate  du  vertige 
de  Ménière  :  d’autres  cas  furent  mentionnés  par  Féré  etDemars 
puis  par  Fournier.  Pour  Cradenigo,  les  troubles  de  l’équilibre, 
qui  sont  la  règle  au  cours  du  tabes,  relèvent  d’un  trouble  du 
sens  de  l’espace  et  Grasset  considère  le  Romberg  comme  un 
véritable  vertige.  11  s’agit  le  plus  souvent,  d’après  Chataigner, 
d’une  hyperémie  labyrinthique  ainsi  que  peut  en  témoigner 
parfois,  à  l’examen  otoscopique,  la  rougeur  du  promontoire. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  l’accord  est  loin  d’être  réalisé 
quand  il  s’agit  de  déterminer  la  fréquence  des  troubles  auditifs 
au  cours  du  tabes.  Morpurgo  trouve  43  tabétiques  durs  d’oreille 
sur  53.  Marina  relève  33  fois  sur  10  des  troubles  auditifs,  n’in¬ 
criminant  l’oreille  moyenne  que  dans  4  cas. 

Par  contre  Treitel  ne  constate  des  troubles  auditifs  que 
chez  5  des  20  ataxiques  qu’il  a  examinés.  Le  travail  le  plus 
récent  qui  ait  été  fait  sur  cette  question  est  celui  du  Prof. 
Collet  (J.  de  Méd.  de.  Lyon,  1922)  Etudiant  l’oreille  dans 
la  syphilis  et  le  tabes,  il  distingue  les  cas  de  surdité  foudroyante 
et  de  surdité  progressive,  pouvant  relever  soit  d’une  lésion  de 
l’appareil  de  réception  (sclérose  du  labyrinthe,  dégénérescence 
atrophique  du  VIII)  soit  d’une  lésion  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission,  qui  pourrait  être  d’origine  trophoneurotique.  Pour 
différencier  les  lésions  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne 
on  s’est  surtout  attaché,  indépendamment  de  l’examen  otos¬ 
copique,  à  rechercher  le  àVeber,  le  Rinne,  à  étudier  la  percep¬ 
tion  des  sons  de  différente  hauteur. 

L’exploration  de  la  fonction  labyrinthique  par  la  recherche 
du  nystagmus  provoqué,  rotatoire  et  calorique,  nous  apporte 
un  nouvel  élément  permettant  de  préciser  davantage  les  trou¬ 
bles  de  l’audition  et  de  déterminer  leur  siège  dans  l’appareil 
de  perception  ou  dans  l’appareil  de  transmission. 

Nous  avons  donc  recherché  le  nystagmus  provoqué  chez 
18  tabétiques  et  chez  4  sujets  atlelnls  de  syphilis  cérébro- 
médullaire.  Nous  avons  du  nous  conlenter  chez  un  certain 
nombre  de  ces  ataxiques  confinés  au  lit  de  l’épreuve  calorique, 
plus  facile  à  exécuter.  Deux  faits  nous  ont  frappé  :  d’abord  le 
peu  de  fréquence  et  d’importance  des  troubles  de  l’audition 
et  ensuite  la  très  grande  fréquence  des  perturbations  dans  le 
fonctionnement  du  labyrinthe,  que  nous  avons  trouvé  quelque¬ 
fois  hyperexcitable,  mais  dont  le  plus  souvent,  l’excitabilité 
est  soit  fortement  diminuée,  soit  complkement  abolie. 

En  somme,  contrastant  avec  la  rareté  des  troubles  de  l’au¬ 
dition,  nous  avons  noté  la  constance  de  l’atteinte  de  la  fonc¬ 
tion  vesLibulaire  (quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion  :  vestibule, 
nerf  vestibulaire  ou  noyaux  bulbaires).  Cette  atteinte  est  en 
quelque  sorte  latente  et  ne  se  manifeste  guère  cliniquenient  par 
des  symptômes  bruyants  ;  mais  elle  est  mise  en  évidence  par 
l'exploration  .systématique  du  labyrinthe. 

V’oici,  très  brièvement  résumées,  les  observations  de  nos 
(naïades  ;  nous  ne  relatons  que  le  diagnostic  et  le  résultat  des 
épreuves  pratiquées. 

Obskrvation  1. 

F-  C.,  62  ans.  Tabes  avec  abolition  des  réllfxcs  rotuliens.  Inégalité 
pupillaire.  Signe  d’Argyll.  Crises  vésicales.  Arthropathie  des  deux 
genoux. 


Se  plaint  depuis  3  ans  de  bourdonnements  d’oreilles  et  de  vertiges 
Diminution  légère  de  l’audition  à  droite. 

A  l’examen  otoscopique,  le  tympan  droit  est  un  peu  épaissi. 

Weber  non  latéralisé.  I.e  tlinne  est  égal.  Li'  nystagmus  calorique 
recherché  avec  l’eau  froide  à  1 8°  est  à  peu  près  nul-  ;  à  peine  obtient-on 
2  ou  3  secousses  du  côté  opposé  à  l’oreille  irriguée  après  avoir  injecté 
220  cc.  Aucun  trouble  dans  le  domaine  du  trijumeau.  Réflexe  oculo- 
cardiaque  complètement  nul. 

Hypo-excitahilité  labyrinthique. 

Observation  II. 

D.,  38  ans.  Tabes  avec  signe  d’Argyll,  signe  de  Westphall  ;  ataxie 
très  accusée. 

Pas  de  diminution  de  l’audition.  Le  malade  accuse  quelques  verti¬ 
ges.  Les  épreuves  statiques  ne  peuvent  être  faites,  son  ataxie  l’immo¬ 
bilisant  au  lit.  On  constate  un  nystagmus  spontané  léger  qui  s’accuse 
dans  les  positions  extrêmes  du  regard,  à  droite  comme  à  gauche. 

L’irrigation  froide  de  l’oreille  exagère  le  nystagmus  qui  devient  in¬ 
tense  pendant  plusieurs  minutes.  En  même  temps,  on  note  quelques 
nausées.  . 

Hyperexcitabilité  labyrinthique. 

Observation  III. 

Ch.,  53  ans.  Syphilis  à  20  ans.  Myosis  serré.  S.  d’Argyll.  Abolition 
des  réflexes  tendineux.  Aucun  trouble  dans  le  domaine  du  trijumeau. 
Le  malade  a  eu  des  troubles  de  l’olfaction  et  du  goût  qui  ont  disparu. 

Pas  de  diminution  de  l’acuité  auditive.  Mi  bourdonnements,  ni  ver¬ 
tiges.  Le  Rinne  est  égal.  Tympans  normaux. 

Après  injection  de  300  cm.  d’eau  froide  à  18°,  on  obtient  quelques 
rares  secousses  qui  disparaissent  rapidement. 

Hypoexcitabilité  labyrinthique. 

Observation  IV'. 

M.  P.,  52  ans.  Tabes  caractérisé  par  le  Romberg,  l’Argyll,  le  West¬ 
phall  ;  on  note  en  outre  des  crises  laryngées,  des  douleurs  fulgurantes. 

Pas  de  troubles  de  l’audition.  Tympans  normaux.  Rinne  positif. 

L’irrigation  froide  de  l’oreille  (300  cc.  à  18°),  n’amène  aucun  mou¬ 
vement  des  globes  oculaires,  ni  nausées,  ni  vertiges. 

Anexcitabilité  labyrinthique  absolue. 

Observation  V. 

R.,  40  ans.  Syphilis  à  23  ans.  Soigné  depuis  3  ans  comme  tabétique 
Inégalité  pupillaire  avec  Argyll. Abolition  des  réflexes  rotuliens. Dou¬ 
leurs  fulgurantes.  Pas  de  troubles  auditifs.  Pas  de  vertige. 

En  recherchant  le  nystagmus  par  la  méthode  rotatoire,  on  obtient 
après  avoir  imprimé  en  20  secondes  10  tours  au  fauteuil  dans  lequel 
se  trouvé  le  malade,  2  ou  3  secousses  très  faibles. 

Le  nystagmus  calorique  n’est  guère  plus  marqué  après  une  irriga¬ 
tion  de  350  cc.  d’eau  à  18°.  Donc,  hypoexcitabilité  labyrinthique. 

Observation  VI. 

P.,  58  ans.  Syphilis  à  20  ans.  Pupilles  dilatées,  inégales  ne  réagis¬ 
sant  pas  à  la  lumière.  Arthropathie  tabétique  du  genou  gauche. 

Le  nystagm.us  rotatoire  provoqué  est  rapide  et  intense.  Le  nystagmus 
calorique  donne  des  secousses  encore  plus  prolongées,  avec  vertiges  et 
nausées.  Donc  hyperexcitabilité  labyrinthique  marquée. 

Observation  VIL 

J.  B.,  55  ans.  Tabes  avec  Westphall,  Argyll,  Romberg.  Diminution 
de  l’acuité  auditive. 

Ancienne  otorrhée.  'rympan  gauche  épaissi,  blanchâtre.  Tympan 
gauche  en  entonnoir. 

Pas  de  vertiges. 

On  n’obtient  par  l’irrigation  froide  aucune  secousse  ny.stagmiqm'. 

Donc  anexcitabilité  labyrinthique  complète. 

Observation  VIII 

J.,  50  ans.  Tabes  évoluant  depuis  15  ans.  Argyll.  VV’estphall.  Ataxie 
marquée,  (irises  vésicales.  Crises  laryngées. 

Tympans  uii  peu  épaissis.  Weber  inditTérent.  Rinne  égal.  .Vudilion 
sensiblement  normale. 

L’irrigation  froide  de  l’oreille  n’amène  aucune  secousse  nystagmi- 
que. 

Il  y  a  donc  une  anexcitabilité  complète. 

Observatio.v  IX. 

R.  F.,  60  ans.  Tabes  amaurotiqiu'.  Abolitiuu  des  réllexe.s  mUiliens. 
Pas  de  douleurs  fulgurantes.  Peu  d'ataxie.  Pas  de  troubles  auditifs. 
Systag  mus  spontané  dans  toutes  les  direelions.  L’iiiji‘e|  ion  d’eau 
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froide  dans  le  conduit  auditif  ne  peut  être  poursuivie,  à  cause  des 
nausées  provoquées,  on  note  cependant  l’augmentation  de  rapidité  et 
d’intensité  des  secousses  nystagmiques. 

■  On  doit  conclure  à  de  Vhypercexcitabilité  labyrinthique. 

Observation  X. 

J.,  57  ans.  Tabes  avec  signes  d'Argyll  ,  de  Westphall,  de  Romberg. 

Pas  de  troubles  de  l’audition. 

Xi  bourdonnemements,  ni  vertiges. 

Les  épreuves  caloriques  avec  de  l’eau  froide,  puis  avec  l’eau  chaude 
amènent  des  secousses  tardives,  peu  intenses,  peu  prolongées  (après 
injection  de  320  cc.  d’eau). 

11  y  a  donc  hypo-cxcitabilité  labyrinthique. 

Observation  XI. 

M.  M.,  56  ans.  Tabes.  Inégalité  pupillaire,  avec  Argyll,  Westphall, 
.\taxie  très  marquée.  Arthropathie  du  genou  gauche. 

Audition  normale.  Rinne  positif. 

Tympans  épaissis,  avec  efl'acepient  du  triangle  lumineux.  A  eu  des 
vertiges. 

Anexcitabilité  labyrinthique  complète,  après  injection  de  300  cc. 
d’eau  à  18“. 

Observation  XII. 

Ch.,  47  ans.  Tabes  avec  néphrite  chronique,  albuminurie  légère  et 
hypertension. 

Pas  de  diminution  de  l’audition.  Pas  de  vertiges.  Tympans  nor¬ 
maux.  Rinne  négatif. 

Aucune  secousse  nvstagmique,  après  irrigation  froide  de  l’oreille 
(300CC.  d’eauàlSo).  ' 

Anexcitabilité  labyrinthique  absolue. 

Observation  XIII. 

M.  J.,  58  ans.  Tabes  incipiens.  Argyll  unilatéral. 

Weber  non  latéralisé.  Rinne  positif. 

L’injection  d’eau  froide  n’amène  des  secousses  nystagmiques  qu’au 
bout  de  40  secondes  :  après  une  minute,  elles  ont  la  fréquence  et  l’am¬ 
plitude  normales. 

Légère  hypoexcitabilité  du  labyrinthe. 

Observation  XIV. 

S.,  32  ans.  Tabes  avec  Argyll,  Westphall,  douleurs  en  ceinture,  mal 
perforant. 

Ni  bourdonnements,  ni  vertige . 

Rinne  positif. 

Le  nystagmus  calorique  n’apparaît  qu’après  injection  de  300  cc. 
d’eau  à  18°^  au  bou  t  de  60  secondes  ;  il  est  alors  normal. 

Il  y  a  donc  retard,  simple  hypoexcitabilité  labyrinthique. 

Observation  XV. 

R.  38  ans.  Tabes  amaurotique.  S.  de  Westphall.  Pas  de  troubles  au¬ 
ditifs,  ni  de  vertige.  Tympans  normaux.  Quelques  très  rares  secousses, 
après  injections  de  250  cc.  d’eau  à  18“. 

Hypoexcitabilité  du  labyrinthe. 

Observation  XVI. 

R.  30  ans.  Tabes  avec  Argyll,  Westphall,  douleurs  fulgurantes. 
Bourdonnements  et  vertiges  depuis  5  ans.  Le  tympan  droit  est 
épaissi. 

On  ne  note,  que  2  ou  3  petites  secousses  nystagmiques  après  injec¬ 
tion  de  280  ecc.  d’eau  à  1 8®. 

Hypoexcitabilité  labyrinthique  marquée. 

(Ibservation  XVII 

D.  B.,  51  ans.  Soignée  depuis  1918  comme  tabétique.  Argyll,  West- 
phall.  Douleurs  en  ceinture,  douleurs  fulgurantes. 

.Audition  normale.  Montre  perçue  à  0  m.  80  de  chaque  côté.  Ni 
bourdonnements,  ni  vertiges.  Widier  non  latéralisé.  Rinne  positif 
des  deux  côtés.  Tymiians  normaux. 

On  note  un  nystasmus  spontané. 

La  rotation  et  l’irrigation  froide  exagèrent  au  bout  de  20  secondes 
les  secousses  nystagmiques  qui  deviennent  rapides  et  intenses  et 
amènent  des  nausées  et  des  vertiges.  A  noter  que  l’œil  opposé  au  côté 
irrigué  est  le  siège  de  secousses  beaucoup  plus  violentes.  11  y  a  une  dis¬ 
sociation  du  nystagmus. 

En  somme,  hypercexcitahilité  labyrinthique. 

Observation  XVIII 

F.  74  ans.  'l’abes  sénile  ;  s.  d’Argyll,  de  Westphall.  Arthro()athie 
trd)éli([ue. 


Diminution  de  l’acuité  auditive.  Tympans  un  peu  déprimés, 
épaissis.  On  ne  note  que  quelques  rares  secousses  qui  s’épuisent 
très  vite  après  injection  de  350  cc.  d’eau  à  18°. 

H ypoexcitabilité  labyrinthique  manifeste. 

Observation  XIX. 

M.,  45  ans.  Syphilis  nerveuse  :  hémiplégie  ayant  rétrocédé  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement.  Inégalité  pupillaire.  W’assermann  positif  avec 
le  sang  et  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Bourdonnements  et  vertiges. 

Tympans  déprimés,  avec  cicatrice  au  niveau  du  côté  gauche. 

Pas  de  nystagmus  après  l’injection  de  300  cc.  d’eau  froide. 

Anexcitabilité  labyrinthique. 

Observation  XX. 

P.  56  ans.  Syphilis  nerveuse.  Inégalité  pupillaire.  Ilémiparésie  g,au- 
che.  Gomme  de  l’avant-bras  gauche. 

'^i  bourdonnements,  ni  vertiges. 

Le  nystagmus  se  produit  au  bout  de  20  secondes  après  le  commen¬ 
cement  de  l’irrigation  froide  de  l’oreille  ;  les  secousses  oijt  l’ampli¬ 
tude  et  la  durée  normales. 

Excitabilité  labyrinthique  normale. 

Observation  XXI 

R.,  syphilis  nerveuse.  Pupilles  inégales,  ne  réagissant  pas  à  la  lu¬ 
mière.  Réflexes  conservés. 

Surdité  marquée  surtout  à  gauche.  Montre  perçue  à  3  cm.  Tympans 
déprimés  et  épaissis,  surtout  le  gauche.  Rinne  positif. 

Aucune  secousse  nystagmique  n’est  obtenue  par  l’injection  d’eau 
froide  (320  cc.  àl8®). 

Anexcitabilité  labyrinthique  totale. 

Observation  XXII. 

P.  Syphilis  nerveuse.  Inégalité  pupillaire.  Paraly.sie  oculaire. 

Pas  de  diminution  de  l’audition.  Tympans  pou  épaissis,  avec  dis¬ 
parition  du  triangle  lumineux.  Rinne  positif. 

Le  nystagmus  apparaît  d’une  façon  plutôt  précoce  et  avec  une 
intensité  normale  après  irrigation  froide  de  l’oreille. 

Donc,  excitabilité  labyrinthique  normale. 

Ajoutons  qu’aucun  de  nos  22  malades  ne  présente  le  moin¬ 
dre  trouble  du  côté  du  ti'ijumeau  :  ni  anesthésie,  ni  hyperes¬ 
thésie,  ni  douleurs  fulgurantes. 

Liiez  tous,  lu  réfle.ie  oculo-cardiaqiie  est  complètement  aboli. 


L’analyse  de  ces  observations,  brièvement  résumées,  monlre 
tout  d’abord  la  rareté  et  le  caractère  peu  accusé  des  troubles  de 
l  audition  chez  nos  18  tabétiques.  Nous  ne  relevons  que  5  fois 
une  diminution  de  l’acuité  auditive  méritant  de  retenir  l’at¬ 
tention  et  correspondant  d’ailleurs  à  des  altérations  du  tym¬ 
pan,  que  nous  avons  trouvé  cicatriciel  dans  un  cas. 

Les  vertiges,  que  nous  avons  relevés  4  fois,  ont  toujours  été 
notés  chez  des  malades  présentant  une  diminution  de  l’audi¬ 
tion. 

Dans  les  4  cas  de  syphilis  de  l’axe  cérébro-spinal,  nous  no¬ 
tons  une  fois  des  vertiges,  une  fois  un  peu  de  surdité  avec 
lésions  de  l’oreille  moyenne. 

Nous  n’avons  pu  incriminer  en  aucun  cas,  d’une  façon  cer¬ 
taine,  l’origine  labyrinthique  de  la  surdité.  Le  Rinne  est  pres¬ 
que  constamment  positif,  quelquefois  égal  ;  l’audition  aérienne 
est  meilleure  que  l’audition  osseuse,  et  la  diminution  de  l’au¬ 
dition,  lorsqu’elle  est  constatée,  cadre  avec  des  lésions  de 
l’oreille  moyenne. 

Nous  n’avons  observé  aucun  cas  de  surdité  foudroyante  à 
début  brusque,  irrémédiable,  comme  il  n’est  pas  rare  d’en  ren¬ 
contrer  au  cours  de  la  syphilis  ;  faut-il,  lorsqu'ils  surviennent 
chez  les  tabétiques,  incriminer  la  syphilis  ou  le  tabes  ’?  On  a  pu 
dans  certains  cas  les  attribuer  au  traitement  par  l’arsénobenzol. 

Notre  statistique  des  troubles  de  l’audition  chez  les  tabéti¬ 
ques  apporte  un  pourcentage  réduit,  qui  se  rapproche  de  celui 
de  4'reitel  (25  *’„)  mais  reste  très  inférieur  à  celui  de  la  plupart 
des  auteurs. 

Nous  n’avoMs  pas  observé  une  jilus  grande  proportion  de 
verliges. 
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Par  contre,  l’exijloration  systématique  du  labyrinthe,  par 
la  recherche  du  nystagmus  provoqué  nous  a  montré  des  Irou- 
bles  constants. 

.  Nous  avons  été  surpris  d’abord  de  constater  3  fois,  c’est-à- 
dire  dans  un  sixième  des  cas,  du  nystagmus  spontané  :  phé¬ 
nomène  rarement  signalé  au  cours  du  tabes.  Chez  ces  3  malades, 
l’épreuve  rotatoire  et  l’épreuve  calorique  augmentent  notable¬ 
ment  la  rapidité  et  l’amplitude  des  secousses  nystagmiques. 
En  même  temps, les  malades  se  plaignent  de  nausées  et  de  ver¬ 
tiges  très  pénibles. 

11  existe  donc  chez  ces  3  malades  une  hyperexcitabilité  laby¬ 
rinthique,  que  nous  retrouvons  chez  un  quatrième  malade  ne 
présentant  pas  de  nystagmus  spontané. 

Par  contre, nos  1-1  autres  tabétiques 'présentant  soit  une 
diminution  notable  de  V excitabilité  du  labyrinthe  (secousses 
retardées,  de  peu  d’amplitude,  s’épuisant  rapidement  dans 
9  cas)  soit  une  anexcitabililé  absolue  (l’irrigation  de  l’oreille 
avec  300  cc.  d’eau  à  18“  n’amenant  aucune  secousse  dans  les 
5  autres  cas). 

Ainsi  donc  22,  22  de  nos  tabétiques  ])résentent  une  hyper¬ 
excitabilité  labyrinthique  ;  77,  77  “o  présentent  une  hype- 
excitabilité  manifeste  qiri  dans  27,  77  des  cas  va  jusqu’à 
l’anexcitabilité  absolue. 

tles  troubles  labyrinthiques,  mis  en  évidence  par  les  épreuves 
de  Barany  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  fonctionnel 
notamment  d’aucun  vertige. 

Sur  nos  4  malades  atteints  de  syphilis  nerveuse,  2  présen¬ 
tent  des  réactions  normales  (ce  que  nous  n’avons  trouvé 
chez  aucun  tabétique)  ot  les  2  autres  présentent  de  l’anexci- 
tabilité. 


t'.ommenl  faut-il  expliquer  ces  troubles  de  la  fonction 
labyrinthique  ? 

-Nous  ne  croyons  guère  à  un  trouble  trophoncurotique,  à 
un  trouble  de  nutrition  secondaire  à  une  lésion  du  trijumeau, 
car  nous  n’avons  rien  relevé  d’anormal  dans  le  domaine  de  la 
Ve  paire  ;  d’ailleurs  la  fonction  auditive  serait,  en  pare’il  cas, 
aussi  atteinte  que  la  fonction  labyrinthique. 

11  peut  s’agir  d'une  altération  du  nerf  auditif,  ou  d’une 
sclérose  du  labyrinthe  ])roprement  dit.  Cela  nous  paraît  peu 
probable  ;  les  fibres  vestibulaires  et  les  fibres  cochléaires  étant 
étroitement  accolées,  il  est  j)eu  logique  d'admettre  la  propa¬ 
gation  à  une  seule  des  deux  branches  de  la  huitième  ])aire  d’un 
processus  scléreux  à  point  de  départ  méningé. 

Reste  l’hypothèse  d’une  lésion  nucléaire,  d'une  lésion  isolée 
des  noyau.x' vestibulaires  (noyau  dorsal  externe,  noyau  dorsal 
bdernè,  noyau  de  Bechterew),  suffisamment  isolés  (les  noyaux 
cochléaires'.  Eette  hypothèse  cadre  mieux  avec  l’existence  cons¬ 
tante  de  lésions  nucléaires  oculo-i)upillaires  qui  font  partie 
intégrante  de  la  sym|)tomatologie  habituelle  du  tabes.  La  su])- 
pression  du  réflexe  oculo-cardia([ue  dans  le  tabes,  déjà  signalée 
et  ([ue  nous  avons  constatée  chez  tous  nos  lahétiques  i)ermet 
de  penser  à  des  lésions  des  noyaux  du  pneumogastrique. 

Il  y  aurait  donc  constamment  dans  le  tabes  une  atteinte 
éteiniue  des  novaux  bulbaires,  notamment  des  noyaux  II  b' de 
la  VI  Il>'  et  de  la  X»-'  plus  rarement  de  la  IV'’  et  de  la  VI®,  de 
la  IX®.  Rappelons  aussi  que  les  noyaux  vestibulaires  sont 
en  relation  d’une  pari  avec  le  cervelet,  d’antre  i)art  avec  les 
no\anx  de  l’oculomoleur. 

Il  peut  se  ])roduire  des  lésions  irritatives  expliquant  le  nys- 
tagnius  spontané  et  l'hyperexcitabilité  labyrinthique  mise  en 
évidence  par  le  nvslagmus  provoqué. 

Reut  être  ces  lésions  font-elles  place  parfois  à  des  lésions 
destructives  réalisant  d’abord  l’hvpoexcitabilité  labyrinthi¬ 
que  puis  l’anexcitabilité  absolue.  Mais  le  stade  d’hyperexcita- 
bilité  n’est  pas  une  phase  nécessaire.  En  de  nos  malades  atteint 
de  tabes  incipiens  présentait  déjà  de  l’hypoexcitabilité  laby- 
cintlucpie,  sans  avoir  jamai".  présenté,  semble-t-il  de  signes 
d'hypcicxcitabdilc. 


Quoiqu’il  en  soit  de  ces  interprétations,  un  double  fait  res¬ 
sort  de  notre  étude  :  c’est  la  fréquence  des  troubles  du  fonc¬ 
tionnement  du  labyrinthe  chez  les  ataxiques,  et  leur  caractère 
latent  :  il  faut  souvent  les  mettre  en  évidence,  les  dépister  par 
les  épreuves  du  nystagmus  rotatoire  et  du  nystagmus  calori¬ 
que.  Ces  troubles  qui  passeraient  facilement  inaperçus,  peuvent 
expliquer  certains  symptômes  constants  du  tabes,  ainsi  que 
que  le  pensent  Marie  et  Valton,  Gradenigo,  etc.,  ils  peuvent 
amener  des  accidents  plus  rares,  tels  que  le  vertige  de  Ménière. 

Ces  troubles  sont  constants  dans  le  tabes,  fréquents  dans 
la  syphilis  de  l’axe  cérébro-spinal.  Toutefois  il  faut  les  recher¬ 
cher,  alors  que  les  troubles  de  l’audition  atlkent  plus  facile¬ 
ment  l’attention  et  passent  rarement  inaperçus.  Ils  peuvent 
rendre  service  dans  le  diagnostic  de  tabes  fruste,  de  tabes 
incipiens.  Ils  nous  paraissent  mériter  de  i)rendre  place  dans 
la  symptomatologie  du  tabes. 
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Leçons  sur  le  forceps  (Q 

Par  M.  DEMEI.IN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

Accoucheur  eu  chef  de  la  -M'aternité. 

TROISIÈME  LEÇON  ;  Diagnostic  préliminaire.  In* 
dications  et  conditions  requises  pour  l’opéra¬ 
tion.  Diagnostic  de  la  présentation,  de  la  posi¬ 
tion  ;  de  la  variété  et  du  mode  de  position. 
Diagnostic  des  contacts. 

Nuits  tillons  aujourd'liui  faire  de  la  clinique.  Je  vous  dirai 
ptui  (le  choses  des  indications  du  foret'ps.  C’est  une  ques¬ 
tion  très  vast(‘  et  bien  faite  dans,  les  livres. 

Vous  savez  qu’il  existe  deux  grandes  e.itégories  d’indica¬ 
tions.  C’est  tout  d'abord  l' urgence  :  le  forceps  est  appliqué 
quand  apparaît  un  risque  pour  la  mère  ou  le  fœtus  ;  la  plus 
fréquente  des  indications  de  cet  ordre  est  la  souffrance 
fœtale.  La  seconde  catégorie  des  indications  du  forceps 
comprend  également  des  faits  très  communs  parmi  les¬ 
quels  les  plus  importants  sont  les  vices  de  mécanisme.  Ces 
anomalies  de  mécanisme,  défaut  d(‘  flexion  ou  de  rotation 
par  exemple,  constituent,  alors  même  que  le  bassin  est  nor¬ 
mal  et  la  tête  dans  l’excavation,  la  plus  banale  des  indica¬ 
tions  (lu  forceps,  avec  l’apparition  des  symptômes  de  souf¬ 
france  fœtale. 

Mais,  direz- vous,  et  la  résistance  périnéale  ?  et  l’insuffi- 
sance  des  contractions  utérines  ?  ne  sont-ce  pas  d('s  indica¬ 
tions  baïudes  de  l'application  du  forceps  ?  11  est  classique 
(!('  raflirmer  ;  (‘U  fait,  voici  comment  je  pense  qu’on  peut 
envisager  ces  questions. 

11  n'est  pas  douteux  (pi'il  existe  des  périnées  très  résii.- 
tants,  en  particulier  chez  les  primi[)ares,  mais  à  un  péri- 
né('  résistant,  répondent  d’ordinaire  des  contractions  éner¬ 
giques,  et,  en  elle-même,  la  résistance  périnéale  n’est  que 
bien  rarement  une  cause  de  dystocie. 

On  constate  aussi  parfois  de  l'insullisance  des  contrac¬ 
tions  utérines,  mais  celle-ci  est  le  plus  souvent  secondaire  à 
un  trouble  de  mécanisme.  L'utérus  s'('sl  épuisé  à  lutter 
contre  la  dystocie  due  à  un  vice  dans  l’attitude  de  la  tète 
fodale  (par  exemple  mal  fléchie)  !  ou  bien  rinsuflisance  de  la 
contraction  vient  d’une  mauvaise  direction  de  l'utérus.  Rec¬ 
tifiez  le  mécanisme,  redressez  par  exemple  l’utérus,  et  vous 
assisterez  à  une  renaissance  de  la  contraction  utérine. 

Je  ne  puis  insister  non  plus  sur  les  conditions  requises 
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pour  que  rapplicatioii  du  forceps  soit  possible  ;  dilatation 
complète,  poche  des  eaux  rompue,  bassin  suffisant,  etc. 

Il  faut  remarquer  qu’une  indication  d’urgence  A'extrac- 
tion  fœtale  n’est  pas  nécessairement  une  indication  de 
forceps.  Car, pour  extraire  un  enfant  vivant,  et  devant  sur¬ 
vivre,  deux  méthodes  peuvent  être  employées  :  le  forceps 
ou  la  version.  Ce  qui  détermine  le  choix  entre  ces  deux  mé¬ 
thodes,  c’est  l’engagement  ou  le  non-engagement. 

Je  veux  insister  par  contre  sur  la  nécessité  d'un  diagnos¬ 
tic  préliminaire  très  complet  avant  toute  application  du 
forceps.  Evidemment,  il  faut  faire  le  diagnostic  de  présenta¬ 
tion.  Le  diagnostic  de  la  position  est  parfois  déjà  plus  diffici¬ 
le;  il  se  fait  par  la  recherche  des  sutures  et  des  fontanelles. 
Pour  le  vérifier,  il  faut  aller  chercher  une  oreille  ;  l’oreille 
antérieure  est  souvent  la  plus  facile  à  atteindre.  La  situa¬ 
tion  du  sillon  rétro-auriculaire  indiquera  l'endroit  où  se 
trouve  l’occiput.  .Méfiez-vous  d'une  erreur  que  j’ai  person¬ 
nellement  commise  :  iiK'ttre  le  doigt  à  la  partie  toute  supé¬ 
rieure  du  sillon  rétro-auriculaire  et  croire  ainsi  l’occiput  à  la 
place  où  se  trouve  en  réalité  le  vertex.  Pour  éviter  cette  erreur 
il  faut  repérer  avec  soin  les  détails  de  la  conque  cartilagi¬ 
neuse  pour  bien  préciser  la  situation  du  pavillon. 

Le  diagnostic  de  la  variété  nous  montrera  que  la  tète  est 
en  transverse,  ou  en  oblique,  ou  en  directe  ;  il  se  fera  par  la 
recherche  de  la  direction  de  la  suture  sagittale. 

Au  cours  de  ces  divers  examens,  il  faut  avoir  bien  soin  de 
ne  pas  modifier  par  mégarde  et  au  hasard  la  direction  de  la 
tète  fœtale,  de  ne  pas  refouler  cette  tête,  si  la  situation  ac¬ 
quise  est  favorable. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  voir  est  absolument  classi¬ 
que,  mais  il  est  un  diagnostic  auquel,  personnellement,  p attri¬ 
bue  beaucoup  d' importance,  c'est  le  diagnostic  du  mode.  — 
Il  est  classique,  pour  la  présentation  du  siège,  d(^  parler  du 
mode  dos  fesses.  Le  mode,  dans  la  présentation  du  siège, 
c’est,  en  somme  le  point  déclive,  le  point  le  plus  facilement 
accessible  au  toucher,  le  ])lus  rapproché  du  plancher  pi'lvien. 

Dans  les  présentations  céphaliques,  j’estime  qu’il  en  est 
de  même.  Les  anciens  auteurs  parlaient  de  présentation  du 
bregma.  C’est  le  mode  bregrnatique  de  la  présentation,  mal 
fléchi,  quand  le  bregma  est  le  point  le  plus  déclive  de  la  pré¬ 
sentation  dans  l’attitude  intermédiaire  entre  la  flexion  et  la 
délhïxion.  On  peut  avec  une  présentation  du  sommet  avoir 
un  modu  du  lambda,  un  mod(!  du  pariétal  antérieur,  du  parié¬ 
tal  postérieur,  etc.,  selon  le  degré  d('  flexion  ou  de  déflexion 
ou  selon  l’inclinaison  de  la  tête. 

11  est  deux  autres  questions  très  importantes  à  se  poser 
lors  du  diagnostic  préliminaire  à  l’application  do  forceps 
c’est  : 

1°  Le  degré  d’engagement  ; 

2°  Le  diagnostic  approximatif  de  la  direction  des  puis¬ 
sances  expulsives. 

1"  Diagnostic  du  degré  d’engagement.  •  Je  combine  deux 
procédés  :  tout  d’abord,  avec  Fakhk  (de  Lyon),  je  calcule, 
par  la  palpation,  la  distance  qui  sépare  le  moignon  de  l’é¬ 
paule  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Quand 
la  tête  est  encore  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  existe 
une  distance  de  4,  5  ou  6  travers  de  doigt  entre  l’épaule  et 
la  symphyse.  Quand  l’engagement  est  effectué,  l’épaule  est 
plus  ou  moins  voisine  ou  sensiblement  au  niveau  même  de  la 
symphyse 

.Mon  second  procédé  est  le  suivant.  On  sait  (pie  le  prenùi'r 
parallèle  de  Hodük  est  le  plan  du  détroit  supéri.'iir  ;  le 
deuxième  parallèle  que  cet  auteur  a  décrit  part  du  bord 
inférieur  de  la  symphyse  ;  il  est  sensiblement  perpiuidicu- 


laire  à  celle-ci,  parallèle  au  plan  du  déti-oit  supérieur. 
Quand  la  tête  est  au-dessus  du  deuxième  parallèle,  elle  n’est 
pas  engagée  ;  elle  descend  au-dessous  de  lui  en  s’engageant. 
Pour  chercher  l’engagement,  je  vais  donc  passer  un  doigt 
derrière  la  symphyse  pour  en  apprécier  la  direction,  puis 
je  mots  ce  doigt  à  ras  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  dans 
une  direction  perpendiculaire  à  celle-ci,  et  alors  de  deux 
choses  l’une:  ou  bien,  je  bute  sur  la  tête  engagée,  ou  bien 
je  passe  au-dessous  (i’elle  parce  qu’elle  n’est  pas  engagée. 
11  faut  évidemment  tenir  compte  de  la  bosse  séro-sanguine. 

2°  Très  importante  va  être  l’étude  des  forces  expultrices 
naturelles.  —  Ce  diagnostic  se  fait  par  l’inspection,  le  palper, 
montrant  la  direction  de  l’utérus,  son  inclinaison  latérale, 
son  attitude  en  antéversion  ou  en  rétroversion  ;  il  se  fait 
aussi  par  le  toucher  qui  montrera  la  localisation  des  contacts 
entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin  maternel.  La  localisation  de 
ces  contacts  est,  en  effet,  en  rapport  étroit  avec  la  direction 
des  fosses  expulsives. 

Dans  le  mécanisme  normal,  la  tête  étant  engagée  mais 
encore  à  la  partie  supérieure  de  l’excavation,  (donc  a  u  début 
de  l’engagement),  il  existe  un  contact  immédiat  entre  la 
symphyse  et  la  région  du  pariétal  antérieur.  Ce  contact  est 
plutôt  antéro-latéral  qu’antérieur.  Dans  l’O.  1.  G.  A.,  le 
contact  existe  entre  le  pariétal  antérieur  ,  c’est-à-dire  le 
droit,  et  la  partie  antéro-latérale  droite  du  bassin.  Ce  con¬ 
tact  est  si  intime  que  j’ai  l’habitude,  dans  ce  cas,  de  mettre 
la  cuilh'r  antérieure  (la  droite  dans  l’O.  1.  G.  A.),  la  première 
parce  qiu',  une  fois  introduit(',  elle  va  tenir  toute  seule,  sans 
aide.  Si,  par  ce  fait  d’un  mécanisme  anormal,  (par  exemple 
antéversion  utérine),  ce  contact  antéro-latéral  faisait  dé¬ 
faut,  la  cuiller  ne  tiendrait  pas  en  place  toute  seule,  et  un 
aide  serait  nécessaire. 

La  tête  étant  profondément  engagée»,  au  niveau  du  détroit 
vulvaire,  au  eouronnenu'nt,  il  existe  un  contact  osseux  très 
marqué  au  niveau  du  pubis  et  d(‘S  branches  ischio-pubien- 
nes  ;  la  bonne  flexion  ou  la  bonru»  (‘xtension  sont  indispensa¬ 
bles  pour  raccouchement.  En  cas  de  position  directe,  il  y  a 
contact  de  la  tête  avec  les  branches  ischio-pubiennes  d’une 
part,  et  avec  le  coccyx  et  le  voisinage  de  la  pointe  sacrée, 
d’autre  part. 

.4  la  partie  la  plus  ample  du  petit  bassin,  la  tête  est  au 
large  :  elle  pc'ut  exécuter  des  mouvements  dans  tous  les  sens, 
en  particulier  se  mettre  dans  des  situations  intermédiaires 
à  la  flexion  (A  à  la  déflexion.  Mlle  peut  être  saisie  par  une 
contraction  utérine  anormale  alors  qu’elle  est  dans  une  atti¬ 
tude  ainsi  viciée,  piM'udre  en  conséquence  des  contacts  anor¬ 
maux,  par  exemple  avec  les  épines  sciatiques  ;  elle  s’accro¬ 
che  alors,  se  fix('  dans  l’attitude  vicieuse,  et  la  progression 
cesse  de  se  faire  malgré  l’importance  des  forces  expulsives. 
Si  l’on  n’intervient  pas,  ou  bien  si,  intervenant,  on  ne  fait 
qu’opérer  des  tractions  au  hasard  sans  penser  à  corriger 
(l’abord  l’erreur  de  mécanisme,  on  ne  modifie  pas  les  contacts 
défectueux.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  être  obligé  de  terminer 
par  une  basiolripsi(’ line  extraction  qui  semblait  devoir  être 
facile  j)uis(|ue  le  bassin  était  normal.  On  voit  donc  l’im- 
porlance  d(‘  l’examen  qui  fait  reconnaître  des  contacts  phy¬ 
siologiques  ou  pathologiques. 

On  comprend  par  ailleurs  pourquoi  luu'  lètt»  dans  une 
situation  iulermédiaire  à  la  flexion  et  à  la  déllexion  ne 
progresse  plus,  à  moins  ({u’clle  ne  si»  fléchisse  ou  se  déllo- 
chissi*,  c’est-à-dire  à  moins  qu’elle  ne  se  libén»  de  ses  con¬ 
tacts  anormaux.  Lu  elfet,  les  forces  expulsives  sont  trans¬ 
mises  à  la  tête  par  l’intermédiaire  de  la  colonne  verté¬ 
brale  aux  coiidyles.  Getti»  force  transmise  est  répartie  sui¬ 
vant  deux  bras  di-  levier  allant  :  en  arriére,  du  trou  occipital 
à  la  partie  postérieure  de  l’occipital,  et  en  avant,  du  troU 
occipital  à  la  région  frontale.  Ces  deux  bras  de  levier  sont 
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inégaux  quand  la  tête  est  bien  fléchie  et  bien  défléohie  ;  ils 
reçoivent  des  poussées  exercées  d’avant  en  arrière  par  l’arc 
antérieur  du  bassin  qui  fait  office  de  buttoir  résistant  ;  le 
bras  de  levier  le  plus  long  reçoit  par  suite  la  poussée  la  plus 
forte,  et  la  saillie  crânienne  (bosse  frontah'  ou  bosse  parié¬ 
tale)  qui  reçoit  cette  poussée  la  plus  forte,  toiiriu'  vers  l’arc 
postérieur  du  bassin  :c’('st  la  rotation  spontanée  en  directe. 
Dans  un  sommet  mode  brt'gmatique,  les  deux  bras  de  l('vicr 
sont  égaux,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  que  lu  tète  tourne, 
elle  reste  bloquée.  Si  le  toucher  permet  le  diagnostic,  de  ce 
mode  bregmatique,  il  faudra  commencer  par  faire  cesser  les 
contacts  patohologiques  reconnus,  c’est-à-dire  compléter  la 
flexion,  ;  alors  la  rotation  et  enfin  l’extraction  deviendront 
possibles. 

A  titre  documentaire,  voyons  les  contacts  dans  le  mode 
bregmatique  au  détroit  supérieur  et  au  détroit  moyen  : 

Mode  bregmatique,  au  détroit  supérieur,  la  tête  affleurant  le 
deuxième  parallèle,  de  Hodge  : 

O.  1.  G.  A.  :  Contacts  de  la  région  postérieure  du  pariétal 
antérieur  avec  l’arc  antéro-, latéral  gauche  du  bassin  ;  du 
nez  ou  de  la  bosse  frontah'  postérieure  avec  l’aileron  sacré 
du  côté  droit  ;  de  l’apophyse  malaire  postérieure  avec  le 
flanc  latéral  droit  de  la  première  vertèbre  sacrée. 

Le  résultat,  c’est  l’enclavement  au  D.  S. 

O.  /.  D.  P.  :  contacts  de  l’apophyse  malairo  antérieure 
avec  le  pubis  droit,  ou  du  nez  avec  le  pubis  gauche,  de  l'oc¬ 
ciput  avec  le  sinus  sacro-iliaque  droit,  surtout  d.e  la  région 
postérieure  du  pariétal  postérieur  avec  le  flanc  droit  de  la 
première  sacrée  . 

.1/.  /.  B.  P.  :  mode  frontal  :  contacts  de  la  région  posté¬ 
rieure  de  la  suture  sagittale  avec  la  branche  horizontale  du 
pubis  gauche  ;  contact  de  la  bosse  pariétale  antérieure  avec 
le  pubis  droit  ;  du  maxillaire  supérieur  avec  le  sinus  sacro-ilia¬ 
que  ;  de  l’apophyse  malaire  postérieure  avec  le  flanc  droit 
de  la  première  sacrée. 

.1/.  I.  G.  A.  presque  M.  P.  (mode  frontal)  :  contacts  du 
maxillaire  supérieur  ou  du  nez  avec  la  branch-'  horizontale 
du  pubis  gauche  ;  de  l’occiput  avec  le  sinus  sacro-iliaque 
droit  ;  de  la  région  postérieure  du  pariétal  postérieur  avec 
le  flanc  droit  de  la  première  sacrée. 

Au  cas  de  tête  dernière,  les  contacts  au  détroit  supérieur  et 
au  détroit  moyen  se  font  entre  le  maxillaire  supérieur  et  le 
bassin  d’une  part,  l’occiput  et  le  bassin  d’autre  part,  si  la 
tète  n’est  pas  franchement  fléchie  ou  défléchie. 

y  ode  bregmatique  au  détroit  moyen  : 

O.  LG.  A.  presque  O.  P.  :  contacts  de  l’occiput  avec  la 
branche  ischiopubienne  gauche  ;  de  la  partie  antérieure  du 
pariétal  antérieur  avec  l’épine  sciatique  droit('  ;  du  nez  avec 
le  flanc  droit  de  la  première  sacrée. 

G.  l.  I).  P.  franche,  (bregma)  :  contacts  du  pariétal  anté¬ 
rieur  avec  l’épine  sciatique  droite,  de  la  région  postérieure 
du  pariétal  postérieur  avec  le  coccyx  ;  de  l’os  malaire  anté¬ 
rieur  avec  la  branche  ischio-pubienne  droite  ;  du  nez  avec- 
la  face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  (enclavement). 

M.  /,  1),  P.  front  :  contacts  do  la  suture  temporo-parié- 
tale  antéro-latérale  avec  l’épine  sciatique  droite  ;  de  la 
bosse  pariétale  antérieure  avec  la  branche  ischio-pubienne 
droite,  du  nez  avec  la  quatrième  apophyse  sacrée  droite. 

-1/.  /.  Q  .p  (front)  ;  contacts  du  pariétal  antérieur  avec 
l’èpine  sciatique  droite,  du  |)ariétal  postérieur  avec  le 
^'^a'cyx,  du  nez  avec  le  pubis,  de  l’apophyse  malaire  anté¬ 
rieure  avec  la  branche  ischio-pubienne  droite. 


CLINIQUE  INFANTILE 

HOPITAL  DLS  LXFANTS-MALÂDLS 
M.  P.  ixiri'. 

Tuberculose  infanhle 
c\  infections  associées  (1). 

.lè  compte  aujourd'hui  vous  entretenir  d'une  question 
qui  complète  ce  que  je  vous  ai  dit  précédemment  sur  les 
rapports  de  la  syphilis  et  de  la  luhcrciilose,  celle  du 
rôle  des  maladies  associées  dans  résolution  de  la  tuberculose 
infantile.  Dans  la  première  leçon  que  j’ai  faite  ici  sur  les 
étapes  de  la  tuberculose,  je  vous  ai  montré,  en  me 
basant  sur  les  recherches  que  j’avais  publiées  avec  le 
professeur  Ilutinel,  il  y  a  vingt  ans,  que  l’enfant,  —  et 
ceci  est  une  donnée  courante,  à  l’heure  actuelle  —  est 
très  fréquemment  un  tuberculeux  latent,  susceptible 
(le  franchir  une  nouvelle  étafic,  à  un  moment  quelconque 
de  la  vie,  sous  l’influence  de  causes  multiples.  Je  vous 
ai  dit  que,  parmi  ces  causes,  les  infections  intercurrentes 
jouent  un  rôle  de  premier  plan.  <(  Le  bacille  tuberculeux, 
ai-je  dit  avec  M.  Ilutinel,  ne  vit  pas  dans  un  état  d’isole¬ 
ment  qui  défie  les  autres  germes  ;  il  subit  leur  associa¬ 
tion  et  cette  association  favorise  souvent  le  développe¬ 
ment  extensif  de  la  tuberculose  »  . 

Ce  rôle  des  infections  intercurrentes  a  été  très  discuté, 
mais  tout  le  monde  admet  l’iniluence  de  certaines  ma¬ 
ladies  spécifiques,  comme  la  rougeole  ou  la  coqueluche. 

Déplus,  il  faut  tenir  compte  des  infections  surajoutées 
banales  qui  surviennent  chez  les  petits  tuberculeux 
latents  ou,  plus  souvent  encore,  chez  les  petits  tubercu¬ 
leux  avérés.  Voici  un  nourrisson  atteint  d'une  tuberculose 
généralisée  chronique  apyrétique  du  type  qu’ont  décrit 
.MM.  Marfan  et  Aviragnet.  Voici  un  enfant  plus  grand 
porteur  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique  latente, 
qui  réalise  le  tableau  du  petit  prétnherculeux .  En  voici 
un  autre  qui  présente  de  la  scrofule,  avec  les  attributs 
de  la  scrofule  ganglionnaire,  dont  je  vous  parlais  dans 
l'avant  dernière  leçon.  Eh  bien,  chez  tous  ces  enfants, 
facilement  des  suppurations  de  la  peau  peuvent  se  cons¬ 
tituer,  sous  forme  d’abcès  multiples,  que  l’on  qualifie 
quelquefois  de  gommes  tuberculeuses.  Comme  l’ont 
montré  MM.  Ilutinel  et  Lahbé,  ce  sont  le  plus  souvent 
des  petits  abcès  à  staphylocoques.  Ces  enfants  présentent 
de  mêmes  d’autres  suppurations,  des  impétigos  traînants, 
et  toute  une  série  de  manifestations  qui  sont  le  fait  du  sta¬ 
phylocoque.  Ce  sont  des  enfants  qui  font  des  staphylo¬ 
coccies  non  pas  graves,  mais,  en  raison  de  leur  état  an¬ 
térieur  de  tuberculeux,  particulièrement  traînantes.  C’est 
un  point  qui  a  été  bien  mis  en  évidence  et  vérifié  expé¬ 
rimentalement,  car,  s’il  a  été  très  dilficile  de  mettre  en 
évidence  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  le  développement 
des  infections  secondaires  et  si  à  cet  égard  les  expé- 
liences  poursuivies  dans  les  ditl'érents  pays  ont  été  con¬ 
tradictoires,  sur  un  point  particulier,  sur  le  rôle  du  sta- 
(ihvTocoque,  ces  expériences  sont  assez  concordantes,  et 
.M.  llalbron,  ([ui  a  étudié  avec  soin  cette  question  des  as 
sociations  microbiennes,  a  constaté  (piue  ch  les  animaux 
tuberculeux  l'infection  sta[)hylococci(|ue  est  plus  grave 
et  plus  tenace  que  chez  les  .sujets  sains.  Itetenez  donc 
(]ue  l’infection  stafihylococcique  se  développe  d’une 
manière  volontiers  marijuée  chez  l'enfant  tuberculeux. 


(1)  I.evon  faite  le  19  janvier  1923. 
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Quant  à  dire,  inversement,  que  l'infection  staphylo¬ 
coccique  prédispose  à  la.  genèse  ou  précipite  l’évolution 
de  la  tuberculose,  c’est  autre  cliose  :  il  ne  semble  pas 
qu'un  enfant  porteur  de  suppurations  multiples  ait  plus 
facilement  une  tuberculose  évolutive  que  les  autres 
enfants  tuberculeux. 

D’autres  infections  banales  peuvent  intervenir  chez  le 
petit  tuberculeux.  C’est  ainsi  qu'avec  M.  Ilutinel  j’ai 
observé,  il  y  a  quelques  aimées,  un  enfant  atteint  d'adé¬ 
nites  tuberculeuses  du  cou.  chez  lequel  ces  manifes¬ 
tations  se  mirent  à  grossir,  la  peau  se  mettant  à  rougir, 
l’abcès  fut  ponctionné  ;  il  contenait  du  streptocoque  ;  il 
y  avait  une  association  d’infection  streptoeoccique  et  de 
suppuration  tuberculeuse.  Ces  associations  se  voient 
quelquefois,  encore  que  peu  fréquentes.  Si  l’infection 
streptoeoccique  peut  se  greffer  sur  des  intections  tuber¬ 
culeuses  caséeuses  vraies,  on  ne  peut  pas  dire  ici  non  plus 
que  l’infection  streptoeoccique  modifie  beaucoup  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose. 

Enfin,  je  pouri'ais  vous  citer  comme  infections  sura¬ 
joutées  banales  intervenant  chez  les  petits  tuberculeux, 
les  infections  digestives  ;  il  y  a  des  enfants  chez  lesquels 
on  voit  des  affections  intestinales  tenaces,  des  colites 
rebelles  :  il  faut  se  méfier  alors  de  l’existence  d’une 
tuberculose  latente. 

La  tuberculose,  en  d’autres  termes,  peut  prolonger  et 
rendre  plus  tenaces  certaines  infections  comme  les  infec¬ 
tions  pyogènes  ou  les  infections  intestinales,  elle  peut 
constituer  un  teriain  d’élection  pour  elles  mais  ces  faits 
ne  méritent  pas  de  retenir  très  longtemps  notre  attention. 

Il  en  va  tout  autrement  de  certaines  infections  spé¬ 
cifiques  de  l’enfance,  et  si  un  grand  nombre  ne  jouent 
vraiment  pas  de  rôle  dans  l’involution  delà  tuberculose, 
il  faut  retenir  néanmoins  deux  maladies,  qui  ont  une  in- 
tluonce  considérable  dans  cette  évolution  ;  c’est  la roi/geeZc 
et  la  coqueluche. 

La  rougeole  est  une  maladie  qui  depuis  très  longtemps 
a  été  considérée  comme  intervenant  dans  la  production 
de  la  tuberculose.  11  y  a  très  longtemps,  llidlmann  a 
montré  que  la  rougeole  était  suivie  parfois  de  phtisie  ; 
c’était  en  1748.  Depuis,  beaucoup  de  médecins  ont  répété 
cette  observation,  et  dans  le  livre  de  Rilliet  et  Darthez, 
il  y  a  une  série  de  constatations  démoniraut,  bien  avant 
qu’on  sache  exactement  ce  qu'était  la  tuberculose,  le 
rôle  de  la  rougeole  dans  le  développement  de  la  phtisie. 
«De  toutes  les  maladies  éruptives,  dit  Guersant,  jen’en 
connais  pas  qui  accélère  davaulage  le  développement  des 
tubercules,  à  tel  point  que  dans  le  cas  où  on  aurait  des 
doutes  sur  l’existence  de  ces  productions  morbides,  regar¬ 
dant  presque  la  rougeole  comme  une  pierre  de  louch'*, 
je  me  prononcerais  par  la  négative,  si  l’individu  s’était 
complètement  rétabli  à  la  suite  de  celte  éruption  ». 

Pour  Guersant,  par  conséquent,  la  rougeole  devait 
pour  ainsi  dire  fatalement  fouetter  une  tuberculose 
préexistante.  Il  avait  vu  juste  sur  un  certain  point,  mais 
était  allé  un  peu  trop  loin.  De  môme,  îlilliL't  et  Barthez, 
ont  montré  tiès  nettement  les  dilférents  caractères  de  la 
tuberculose  secondaire  à  la  rougeole  et  c’est  une  notion 
indiscutable,  (qui  a  été  dé  veloppée  dans  les  travaux  de  ces 
dernières  années,  notamment  par  B.  Frenkel,  dans  sa  thèse) 
que  la  reviviscence  de  l'infection  tuberculeuse  du  faildela 
rougeole  ;  ce  rôle  a  été  précisé  plus  récemment,  quand  on 
a  mieux  connu  la  biologie  delà  rougeole,  et  qu’on  a  su 
pour  (juelles  raisons  cette  maladie  était  cause  du  dévelop¬ 
pement  secoiulaire  de  l'infection  tuberculeuse. 

La  rougeole  est  donc  une  maladie  tuberculisaute  par 
excellence,  mais,  ce  qu'il  faut  retenir,  c’est  que,  contrai¬ 


rement  aux  anciens- observateurs,  qui  croyaient  que  la 
rougeole  pouvait  créer  de  toutes  pièces  la  tuberculose  ou 
que  la  tuberculose  pouvait  se  greffer  secondairement  à  une 
rougeole,  alors  que  l’enfant  n’était  pas  antérieurement 
tuberculisé,  le  plus  souvent  la  rougeole  ne- fait  que  réveil¬ 
ler  une  tuberculose  préexistante  et  précipiter  son  évolution. 

Cliniquement,  on  peutobserverdiverstypes  de  tubercu¬ 
lisation.  Il  y  a  tout  d’abord  des  cas  où,  au  cours  môme  de 
la  rougeole,  survient  une  écoZufjortgra«.H/;(juie.  Dans  ces  cas, 
latuberculose  était  vraisemblablement  déjà  un  peu  en  voie 
d’évolution  avant  l'apparition  de  la  rougeole  ;  elle  n’était 
pas  aussi  latente  qu’elle  l’est  dans  d'autres  cas,  et,  dès  la 
période  d’incubation  de  la  rougeole,  elle  avait  dû  com¬ 
mencer  à  se  développer,  à  germer.  Toujours  est  il  qu’une 
fois  la  rougeole  déclarée,  la  fièvre  continue,  la  tempé¬ 
rature  reste  en  plateau,  il  n’y  a  pas  de  sédation  après  la 
sortie  de  l’éruption,  et  l’enfant  garde  secondairement  des 
symptômes  associés,  allant  de  pair  avec  la  fièvre  :  une 
dyspnée  très  marquée,  hors  de  proportion  avec  les  symp¬ 
tômes  physiques,  une  cyanose  extrêmement  prononcée,  et 
cette  dyspnée  et  celte  cyanose,  jointes  à  la  fièvre,  à  la 
tachycardie,  sont  les  indices  d'une  granulie  qui  évolue  ; 
l’enfant  succombe,  et  Ton  trouve,  d’une  part,  des  lésions 
granuliques,  d’autre  part,  une  lésion  ancienne  dans  un 
ganglion  trachéobronchique  ou  dans  un  coin  du  pou¬ 
mon,  traduisant  la  tuberculose  latente  de  laquelle  est 
partie  cette  granulie. 

Par  con.séqueni,  il  y  a  des  cas  de  rougeole  dans  les¬ 
quels  la  tuberculose  se  déclare  d’emblée,  alors  que  la 
rougeole  est  encore  en  évolution.  Dans  d’autres  cas, 
l'évolution  est  un  peu  différente.  La  rougeole  a  suivi  son 
évolution,  elle  guérit,  ou,  tout  au  moins,  la  température 
tombe,  Térytbème  disparaît,  mais,  au  bout  de  quelques 
jours,  une  nouvelle  évolution  survient;  la  lièvre  repa¬ 
raît,  il  n’y  a  pas  de  complications  classiques  de  la  rou¬ 
geole,  mais  on  voit  se  développer  des  manifestations  tin- 
raciques  tuberculeuses,  ou  bien  une  atteinte  profonde  de 
l’état  général  vient  traduire  une  granulie  évoluant  sous 
diverses  foi  mes,  ou  encore  une  méningite  emporte  rapi¬ 
dement  le  jeune  malade. 

Dans  un  troisième  type,  la  rougeole  se  complique 
d'une  broncho pneumonie  localisée  et  traînante,  s'accom¬ 
pagnant  d’une  fièvre  à  oscillations  irrégulières,  avec  une 
fixité  particulière  des  signes  physiques  et,  ici  encore  on 
constate  une  dyspnée  assez  prononcée  et  une  tendance  à 
la  cyanose  ;  on  assiste  au  tableau  de  la  bronchopneu¬ 
monie  tuberculeuse,  dont  je  vous  montre  un  exemple. 
Dans  ces  cas,  on  tiouve  assez  souvent  le  bacille  dans  les 
crachats",  néanmoins,  le  diagnostic  est  quelquefois  dif¬ 
ficile  avec  les  formes  qu’ont  étudiées  M.  Ilutinel  elM.  .\lou- 
riquand  sous  le  nom  de  broncho  pneumonies  pseudo-tuber- 
cul'uses.  Cependant,  dans  ce  dernier  cas,  les  signes  phy¬ 
siques  sont  moins  localisés,  moins  fixes  et  persistants,  et 
l’état  général  est  meilleur. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  d  ins  lesquels  Teufant,  guéri  de  sa 
rougeoli*,  reste  fatigué,  amaigri,  puis,  après  à  4  mois 
éclate  une  tuberculose.  \ous  avons  en  ce  moment  dans 
le  service  un  petit  garçon  de  B  ans  et  demi,  dont  les 
parents  sont  bien  portants  ;  nous  n'avons  pas  trouvé  la 
source  de  l’inoculation  tuberculeuse,  mais  il  a  eu,  en 
août  dernier,  une  rougeole,  dont  il  s’est  remis  diff'icile- 
ment  ,  six  mois  plus  tard,  il  entie  dans  no-»  salles  pour 
une  méningite  tuberculeuse,  qui  est  actuellement  à  la 
phase  terminale. 

Il  en  est  souvent  ainsi  ;  la  tuberculose  post-rubé(diqiie 
n'est  pas  toujours  immédiate . 

'  Dans  tous  ces  cas,  il  est  prouvé  que  la  rougeole  a  pro- 
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fondement  facilité  l’évolution  de  la  tuberculose  ;  n’allez 
pas  croire,  pourtant,  que  la  rougeole  soit  constamment 
tuberculigène,  ceci  serait  tout  contraire  à  la  vérité.  Il  y 
a  môme  des  cas  de  tuberculose  latente  antérieure,  dans 
lesquels  la  rougeole  ne  provoque  pas  cette  évolution  secon¬ 
daire.  Il  faut  tenir  compte  de  la  gravité  de  la  rougeole 
et,  dans  une  certaine  mesure,  de  la  gravité  des  infections 
secondaires.  Il  semble  que  la  rougeole  soit  d’autant  plus 
tuberculigène  qu’elle  s’accompagne  d'un  catarrhe  bron¬ 
chique  plus  mar.|ué  et  qu’elle  entraîne  olus  volontiers 
des  manifestations  infectieuses  secondaires,  streptococ- 
ciques  ou  autres,  En  tout  cas,  il  faut  retenir  que  la  rou¬ 
geole  donne  souvent  un  coup  de  fouet  à  la  tuberculose. 

Pourquoi  donne-t-elle  ce  coup  de  fouet  ?  Nous  avions 
pensé,  M.  Ilutinel  et  moi,  il  y  a  vingt  ans,  qu’on  pouvait 
interpréter  te  phénomène  de  la  manière  suivante  :  la 
rougeole  provoquait,  par  infection  streptococcique,  une 
adénopathie  trachéobronchique  secondaire  ;  cette  inflam¬ 
mation  de  ganglions  déjà  tuberculeux  créait  une  asso¬ 
ciation  microbienne  aboutissant  à  la  suppuration  et  au 
ramollissement  des  ganglions  bronchiques,  et  à  la  mise 
en  liberté  des  bacilles  tuberculeux,  qui  s’essaimaient 
par  la  circulation.  Selon  la  loi  de  Bühl,  cette  inoculation 
massive  donnait  naissance  à  une  tuberculose  généralisée, 
analogue  à  la  tuberculose  expérimentale.  Ceci  est  vrai 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  pensions  également,  M.  Hutincl  et  moi,  que  cette 
infection  streptococcique  surajoutée  agissait  à  la  façon 
des  infections  secondaires  au  cours  du  tétanos,  détour¬ 
nant  à  leur  profit  l’activité  phagocytaire,  l'action  défen¬ 
sive  de  l’organisme  ;  le  bacille  de  Koch  devenait  ainsi 
plus  nocif. 

Cette  interprétation  a  été  précisée  dans  ces  dernières 
années  d'une  façon  encore  plus  nette  et  plus  simple, 
lorsque,  grâce  à  la  ciitiréaction,  on  a  su  que  la  rougeole 
était  une  maladie  anergisante  :  la  cutiréaclion  qui  était 
positive,  devient  négative,  au  moment  où  la  rougeole 
évolue  :  il  n’y  a  plus  d’allergie.  Üe  môme,  la  vaccination 
antivariolique  chez  le  rougeoleux  ne  peut  se  faire.  De 
même  sont  suspendues  toutes  les  réactions  biologiques 
défensives,  y  compris  la  réaction  agglutinante  et  la  dévia¬ 
tion  du  complément.  Ceci  explique  que  le  rougeoleux 
soit  la  proie  des  auto-infections  ou  des  hétéro-infections. 
Il  est  alors  facile  de  comprendre  que  la  tuberculose  qu’il 
porto  eu  lui,  pour  peu  que  la  rougeole  soit  un  peu  pro¬ 
longée,  se  réactive  et  se  généralise.  Sans  doute,  s’ils’agit 
d’un  foyer libro-crétucé  éteint  etsi  la  rougeole  estcourte, 
la  tuberculose  ne  se  réveillera  pas  ;  mais  si  elle  est  pro¬ 
longée  et  se  complique  de  broncho-pneumonie,  on  con¬ 
çoit  facilement  que  la  tuberculose  puisse  se  généraliser. 

Donc,  la  notion  de  l’anergie,  qui  se  rapproche  du  reste 
de  l’hypothèse  que  nous  avions  émise  jadis  avec  M.  lluli- 
nel,  explique  assez  facilement  le  développement  secondaire 
de  la  tuberculose  latente  chez  le  rougeoleux,  si  surtout 
l’on  ajoute  à  celte  notion  que  la  rougeole  est  une  m  i- 
ladie  congestionnante,  qui  provoque  facilement  la  conges¬ 
tion  des  bronches  et  des  ganglions  et  facilite  l’évolution 
congestive  de  la  tuberculose  et  la  muliiplication  des 
lésions  tuberculeuses. 

A  côté  de  ce  rôle  capital  de  la  rougeole,  il  faut  retenir 
également  le  rôle  de  la  coqueluche,  et  voici  longtemps 
que  àN’illis  a  dit  que  la  coqueluche  était  le  vestibule  de 
la  tuberculose.  La  coqueluche  est  une  maladie  tubercu- 
lisante  ;  ici  encore  elle  aggrave  surtout  une  tuberculose 
latente,  plutôt  qu’elle  ne  crée  la  tuberculose  de  toutes 
pièces.  Ce  qui  est  particulier,  c'est  que,  si  la  coqueluche 
Iticilite  dans  certains  cas  le  développement  secondaire  de 


la  tuberculose  miliaire  aiguë  ou  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  ce  qu’elle  provoque  le  plus  souvent,  ce  sont  les 
manifestations  pulmonaires  ;  la  coqueluche  entraîne  vo¬ 
lontiers  une  adénopathie  trachéo-bronchique  ;  si  elle  se 
développe  sur  des  ganglions  déjà  tuberculeux,  elle  s’ac¬ 
compagne  de  lièvre  persistante  et  de  manifestations  sur 
le  poumon,  sous  forme  de  bronchopneumonie  caséeuse, 
ou  quelquefois  s  )us  forme  de  tuberculose  localisée  à  un 
sommet,  à  une  région  hilaire,  et  qui  évolue  ultérieure¬ 
ment  assez  Vite  :  ici,encore,  il  îaut  taire  une  part  à  l'aner¬ 
gie,  et  à  l'action  congestionnante  de  la  coqueluche  par 
les  quintes  de  toux  et  l’inflammation  bronchopulmonaire 
qu’elle  détermine. 

Un  point  particulier  à  retenir,  c’est  que  la  coqueluche 
et  la  rougeole  peuvent  amener  une  Iluxion  des  ganglions 
bronchiques,  môme  chez  des  sujets  atteints  de  tubercu¬ 
lose  latente,  sans  que  cette  adénopathie  soit  nécessaire¬ 
ment  tuberculeuse.  Le  professeur  Nobécourt  et  sou  élève 
M.  Fongeron  ont  montré  qu’il  y  a  assez  volontiers  dans 
la  convalescence  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche  des 
adénopathies  trachéobronchiques  simples.  La  conslata- 
tation  d’une  adéuopathie  au  cours  de  la  coqueluche  ne 
doit  donc  pas  être  considérée  comme  étant  toujours  la 
preuve  d’une  luborciilose  évolutive. 

J'en  arrive  à  une  troisième  maladie,  qui  a  été,  comme 
vous  le  savez,  remarquablement  fréquente  en  1918  et 
1919  et  qui  a  été  comparée  à  la  rougeole,  c’est  la  grippe. 
La  grippe  est,  comme  la  rougeole,  une  maladie  anergi¬ 
sante,  et  capable  de  réveiller  la  tuberculose.  Il  y  a  long¬ 
temps,  dans  l’épidémie  de  1890-91,  on  avait  déjà  noté 
que  la  grippe  semblait  aggraver  la  tuberculose,  mais  on 
avait  observé  en  môme  temps  qu'elle  simulait  quelquefois 
la  tuberculose,  et  on  avait  décrit  des  formes  pseudo-phy- 
miques  delà  grippe. Or,  pendant  l’épidémie  de  1918-19,  on 
remarqua  que  la  grippe  paraissait  respecter  les  tubercu¬ 
leux,  l’épidémie  ne  frappa  pas  au  môme  degré  les  grands 
tuberculeux  que  les  autres  sujets,  et,  d’autre  part,  lors¬ 
qu’elle  alteignit  les  sujet  adultes,  elle  ne  sembla  pas  en¬ 
traîner  une  évolution  plus  rapide  de  la  tuberculose  ulté¬ 
rieure. 

Ces  constatations,  au  premier  abord  un  peu  paradoxales 
ont  frappé  les  observateurs,  et  M.  Bonnet  y  a  consacré 
une  étude  très  intéressante,  sous  l’inspiration  du  profes¬ 
seur  Léon  Bernard.  Il  a  fait  remarquer  qu’il  s’agissait 
surtout  d’adultes  et  que  l’adulte,  en  raison  des  atteintes 
successives  de  tuberculose  qu’il  avait  eu  au  cours  de  son 
existence,  ne  se  présentait  pas  dans  les  mômes  condi¬ 
tions  que  l’enfant.  L’adulte  a  peut-ôtre  moins  de  raisons 
de  faire  une  généralisation  tuberculeuse  à  la  suite  de  la 
grippe  que  l'enfant  à  la  suite  de  la  rougeole. 

La  question  a  été  reprise  par  M.  Ilutinel,  et  il  a  mon¬ 
tré  qu’il  y  avait  incontestablement  des  cas  dans  lesquels 
la  grippe,  chez  les  enfants,  provoquait  une  explosion  tu¬ 
berculeuse  secondaire  ;  les  lésions  tuberculeuses  latentes, 
chez  l’enfant  grippé,  pouvaient  ôtre  la  cause  de  conges- 
gestion  pulmonaire  secondaire  et  d’évolution  tubercu¬ 
leuse.  suraiguë.  Néanmoins,  la  grippe  est  moins  néfaste 
à  l’égard  de  l’enfant  tuberculeux  que  la  rougeole  et  la 
coqueluche.  M.  Ilutinel  a  tenté  d’expliquer  cette  diffé¬ 
rence  en  remarquant  que  la  grippe  se  complique  surtout 
d’infection  pneumococcique  ;  or  ces  infections  pneumo- 
cocciques  sont  très  congestionnantes,  mais  il  ne  semble 
pas  qu’elles  soient  tuberculisantes  au  môme  degré  que 
les  infections  streptococciques.  La  grippe  réveille  volon¬ 
tiers  ou  paraît  réveiller  par  un  processus  congestif  un 
foyer  tuberculeux  antérieur,  mais  il  peut  n'y  avoir  secon¬ 
dairement  aucune  nouvelle  évolution.  Ecoutez,  cette 


548 


feE  PROGRES  MEDICAL 


observation  de  xM.Hutinel  :  ('  Un  garçon  de  8  ans,  qui  pré¬ 
sente  depuis  plusieurs  années  des  signes  de  grosse  adé¬ 
nopathie  médiastine,  plus  accentués  à  gauche  qu’adroite 
et  qui  a  été  atteint  à  plusieurs  reprises  de  congestions 
pulmonaires  est  pris,  en  même  temps  que  ses  frères  et 
sœurs,  de  grippe  avec  légère  otite.  Après  quatre  jours  de 
fièvre,  la  température  tombe  et  on  le  croit  guéri.  Deux 
jours  plus  tard  le  thermomètre  monte  à  40'’  et  l’enfant  se 
plaint  d’une  douleur  du  côté  gauche  et  dans  l’abdomen. 
Submatité  à  la  partie  moyenne  et  à  la  base  du  poumon 
gauche,  râles  sous-crépitants  et  léger  souffle.  Les  jours 
suivants,  la  respiration  est  de  plus  en  plus  faible,  on  per¬ 
çoit  des  frottements  superficiels.  Bientôt  on  entend  un 
souffle  aigu,  de  l’égophonie  et  on  constate  l’existence 
d’un  épanchement  pleurétique  qui  remonte  presqu’à 
l’épine  de  l’omoplate.  La  température  oscille  pendant 
neuf  jours  entre  3f)°7  et  40°4,  puis  elle  descend  en  deux 
jours  à  38°.  L’épanchement  pleural  se  résoibe  rapide¬ 
ment.  Malgré  les  apparences,  il  s’agissait  d’une  infec¬ 
tion  pneumococcique  qui  n’exerça  aucune  action  nuisible 
sur  l’ancienne  adénopathie.  » 

M  Ilutinel  cite  une  série  de  faits  semblables  qui  mon¬ 
trent  la  tuberculose  agissant  comme  cause  de  localisation 
de  l'infection  pneumococcique  post-grippale  ;  c’est  une 
épine  irritative  qui  fixe  la  congestion  pulmonaire  secon¬ 
daire  à  la  grippe,  mais  il  n’y  a  pas  d’évolution  tubercu¬ 
leuse  ultérieure. 

Par  conséquent,  la  grippe  n’est  pas  absolument  compa¬ 
rable  à  la  rougeole,  bien  qu’elle  soit  anergisante,  comme 
je  l’ai  montré  au  cours  de  l’épidémie  de  1918  par  l’étude 
des  cutiréactions,  de  même  que  M.  Debré  par  l’étude  des 
vaccinations  jennériennes.  Elle  est  sans  doute  capable,  à 
ce  titre,  de  rallumer  un  foyer  tuberculeux.  Mais  cette 
revivisance  reste  relativement  exceptionnelle. 

Il  faut  retenir  de  tous  ces  faits  que  la  rougeole  et  la 
coqueluche  et,  dans  une  mesure  moindre,  la  grippe  ont 
un  rôle  prédisposant  à  l’égard  de  la  tuberculose,  qu’elles, 
facilitent  Dévolution  de  la  maladie  et  lui  font  franchir 
volontiers  une  seconde  étape. 

Un  mot  sur  la  fièvre  typhoïde,  dont  on  a  beaucoup  dis¬ 
cuté  les  rapports  avec  la  tuberculose.  «  La  fièvre  typhoïde 
prend  le  malade  tuberculeux  et  le  laisse  phtisique  »,  a  dit 
autrefois  le  professeur  Widal. 

Dans  quelques  cas,  toutefois,  la  tuberculose  n’est  pas 
influencée.  Dans  d'autres  cas,  la  tuberculose  est  nette¬ 
ment  aggravée.  Néanmoins,  il  ne  semble  pas  que  ces 
faits  soient  extrêmement  fréquents  chez  les  enfants. 

11  y  a  toutefois  un  certain  nombre  de  cas,  rapportés 
par  MM.  Marfan,  Haiishalter  etc.,  dans  lesquels,  la  fièvre 
typhoïde  étant  terminée,  évolue  plus  ou  moins  tôt  une 
tuberculose  secondaire.  Ce  sont  des  faits  comparables  à 
ce  que  nous  voyons  dans  la  rougeole.  Enfin,  il  y  a  des 
faits  où  fièvre  typhoïde  et  tuberculose  évoluent  simulta¬ 
nément,  011  il  y  a  association  de  lièvre  typhoïde  et  de 
granulie  ün  connaît,  notamment  les  observations  clas¬ 
siques  de  MM.Guinon  et  Meunier,  llaushalter,  Chante- 
messe  et  Ramond.  Dans  celle  de  MM.  Guinon  et  Meunier, 
il  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans,  tuberculeux  avéré,  présen¬ 
tant  une  fièvre  irrégulière,  chez  lequel  on  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  phtisie  galopante  ;  mais  un  jour  des  taches  rosées 
surviennent,  le  sérodiagnostic  est  positif  ;  on  pense  à  un 
pneumotyphus...  L’enfant  meurtau  vingt-neuvième  jour; 
à  l’autopsie,  on  trouve  une  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  tuberculeuse  ancienne,  et  des  granulations  tuber¬ 
culeuses  dans  tous  les  viscères.  Il  n’y  avait  aucun  doute 
sur  Dévolution  granulique  de  cette  tuberculose  ancienne. 


En  même  temps,  l’ensemencement  des  divers  organes 
donnait  une  culture  pure  de  bacille  typhique.  Ce  sontdes 
faits  rares  mais  démonstratifs  de  l’association  possible 
des  deux  infections. 

.l’en  ai  terminé  avec  les  infections  spécifiques,  mais  il 
faut  vous  rappeler  que  toutes  les  infections,  même  les 
plus  banales,  peuvent  aggraver  une  tuberculose  préexis¬ 
tante  ou  latente,  notamment  les  infections  digestives,  Aonï 
il  importe  de  préserver  les  enfants  tuberculisés  ;  les  en¬ 
térocolites  et  diarrhées  rebelles,  ou  les  entérites  avec 
constipation  habituelle,  facilitent  beaucoup  Dévolution 
ultérieure  de  la  tuberculose,  de  môme  certaines  poussées 
d'appendicite  semblent  précipiter  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose  infantile  dans  quelques  cas  (inversement,  d’ail¬ 
leurs  l’appendicectomie  est  parfois  responsable  de  sem¬ 
blable  évolution). 

Vous  voyez  que  les  infections  intercurrentes,  qu'elles 
soient  spécifiques  ou  banales,  ont  un  rôle  dans  Déifolu- 
tion  de  la  tuberculose  infantile  ;  ce  rôle  est  indiscutable, 
et  pourtant  M.  Halbron,  dans  une  thèse  remarquable, 
consteste  l’existence  des  infections  mixtes  et  de  leur  rôle 
dans  Dévolution  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Ceci  est 
vraiau  pointde  vue  biologique,  il  n’ya  pas  à  tenir  compte 
d’une  hybridité  d’infection  ;  bien  que  je  vous  ai  cité  des 
cas  où  la  slreptococcie  s’était  grelfée  sur  des  ganglions 
tuberculeux,  où  le  streptocoque  s'associait  à  la  tubercu¬ 
lose,  ce  sont  des  faits  peu  fréquents.  Ce  qu’il  faut  retenir, 
c’est  le  rôle  de  ces  infections  dans  le  déclanchement  ou 
Dévolution  de  la  tuberculose,  parce  que  l’infection  secon¬ 
daire  modifie  les  conditions  de  la  résistance  de  l’organisme 
vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse. 

Il  est  donc  particulièrement  important,  chez  les  enfants 
tuberculeux,  d’assurer  les  règles  d’hygiène,  de  les  sous¬ 
traire  aux  contaminations  hospitalières,  aux  maladies 
intercurrentes,  et,  lorsque  celles-ci  surviennent,  de  les 
traiter  le  plus  activement  possible,  de  façon  à  abréger 
leur  durée  et  éviter  que  la  tuberculose  subisse  de  leur 
fait  une  nouvelle  évolution.  Il  faut  suivie  ces  enfants 
qui  ont  fait  une  rougeole,  une  grippe,  une  coqueluche, 
ou  une  fièvre  typhoïde,  quelques  semaines  après,  refaire 
les  épreuves  biologiques,  notamment  la  cutiréaction,  et 
dans  certains  cas  les  repasser  à  la  radioscopie  ;  il  faut 
chercher  à  éviter  Dévolution  bacillaire  ultérieure  et  à  la 
prendre,  à  son  début,  si  elle  se  produit. 

{Leçon  recueillie  par  le  D”  L.'Vpoutk.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  Itj  octobre  1923 

L’ammoniaque  et  l’application  du  décret  du  14  septembre  191G. 
—  M.  Coutièces,  au  nom  d’une  commission  dont  il  ist  raiipur- 
teur,  en  réponse  à  une  demande  du  mini.strc,  cjui  avait  pour 
objet  de  proposer  de  soustraire  1  ammoniac|ue  a  ix  dispositions 
de  la  loi  de  septembre  1916,  fait  connaître,  eju’après  étude  de  la 
question,  la  Commission  esiimequ’il  n’y  a  pas  lieu  de  salistaire 
à  cette  demande.  ^ 

Traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine.  —  M.  Thomas 
Joaesco  (de  Bucarest),  communique  les  résultats  éloignés  de 
l’opération  qu’il  a  praticjuée  le  premier  et  d-jà  tait  connaître  à 
l’Académie  :  la  résection  du  sympathique  cervico-thoracique. 
Sur  quatre  malades,  dont  le  cœur  était  en  assez  bo  i  état  pour 
leur  assurer  une  survie  assez  longue  qui  permette  de  juger  les 
résultats  éloignés  de  l’operation,  trois  sont  définitivement  gué¬ 
ris  ;  depuis  sept  ans,  deux  ans  et  demi,  et  un  an  et  demi  ;  le 
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quatrième  a  succombé  au  bout  de  huit  mois,  mais  dans  ce 
dernier  cas  l’opération,  pour  des  causes  inévitables,  a  été  in¬ 
complète.  Deux  autres  malades  avec  des  troubles  graves  du 
cœur  (as.ystolie)  guéris  de  l’opération,  ont  succombé  très  vile 
au  progrès  de  leur  maladie  de  cœur.  Aussi  M.  Jonnesco  conclut 
qu'il  ne  faut  opérer  que  les  angineux  dont  le  cœuren  assez  bon 
état  permet  à  l’opération  de  produire  son  effet  sur  les  accès 
d’angine,  qu’elle  fait  disparaître,  et  avec  eux  la  menace  cons- 
tanlc  de  mort  subile. 

Les  greffes  osseuses  et  le  rôle  du  greffon.  —  M.  L.  Imbert  (de 
Marseille)  rappelle  avoir,  dans  des  communications  antérieures, 
montré  que  le  greffon  se  conporle  différemment,  selon  qu’on 
l  implanle  dans  les  parties  molles  où  qu’on  le  place  en  contact 
avec  un  loyer  de  résection.  Dans  le  premier  cas,  il  se  résorbe, 
dans  le  second  il  s’épaissit. 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  l’auteur  s'est  proposé 
d’éludier  comment  un  foyer  de  résection  utilise  un  transplant 
osseux.  Ces  expériences  ont  porté  sur  des  chiens.  M.  Imbert 
pratique  une  résection  simple  d’un  membre.  11  ne  se  fait  pas  de 
réparation.  Lorsqu’on  y  ajoute  un  greffon,  une  réparation  com¬ 
plète  est  obtenue  après  trois  mois.  Le  rôle  rempli  dans  ce  cas 
parle  greffon  est  donc  indéniable. 

Cette  réparation  se  fait  autour  des  extrémités  du  greffon.  Ce 
même  greffon,  implanté  dans  des  parties  molles  se  lésorberait. 

Ainsi  se  trouve  démontrée  cette  a'  tion  léciproque,  cette  in¬ 
fluence  dynamique  exercée  à  distance  que  l’auteur  a  signa'é 
depuis  longtemps. 

Valeur  des  radiations  émises  par  l’ampoule  de  Coolidge  à  travers 
les  moyens  de  protection.  — M.  Isère  Salomon  a  étudié  la  valeur 
des  radiations  émises  par  l’ampoule  de  Coolidge,  à  traveis  les 
divers  moyens  de  pro'ection  —  capsule  métallique,  cuve  de 
plomb,  mur  de  briques  barytées,  mur  de  briques  garni  de 
feuilles  de  plomb  —  imaginés  pour  mettre  à  l’abii  de  leurs 
effets  fâcheux  l’opéraleur  et  les  voisins.  Ses  conclusions  sont 
que  les  rayons  transversent  tous  ces  barrages,  mais  dans  une 
proportion  tellement  infime  que,  dans  les  conditions  ordinaires 
où  l’opérateur  et  les  habitants  logés  de  l'autre  côté  du  mur  se 
trouve  placés,  aucun  accident,  aucun  effet  nocif  sur  les  tégu¬ 
ments  ni  sur  les  visc'mes  ne  sont  à  redouter. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

séance  du  13  octobre  1923. 

P;eudo  xanthome  élastique  (à  propos  du  procès-verbal).  -  Mùf. 
Caussade  et  Surmont  signalent,  à  propos  de  leur  précédente 
communication,  une  observa'!  m  de  .M.  .Milian  omise  par  les  au- 
teuis  et  qui  porte  le  nombre  des  cas  semblables  à  onze. 

Procédé  d’ablation  du  pancréas.  Influence  de  l  insuline  sur  les 
animaux  dépancréatés.  —  M.  Thiroloix  décrit  un  procédé 
d’ablation  du  pancréas  ne  nécessitant  pas  de  ligatures  et  ne  dé¬ 
terminant  chez  les  animaux  opérés  aucune  mortalité. 

L’auteur  a  étudié  sur  3  chiens  l’action  de  1  insuline  apres 
leur  avoir  enlevé  le  pancréas  et  de  ses  recherches,  M.  Thiroloix 
conclut  que  l  insuline  est  surtout  indi((uée  dans  les  cas  de 
diabète  avec  pancréas  sain,  tandis  que  dans  le  diabète  pancréa 
tique  l’amélioration  obtenue  paraît  être  seulement  momen¬ 
tanée. 

11  poursuit  en  outre  des  recherches  sur  une  méthode  de  ti¬ 
trage  :  l’action  ne  devant  pas  être  étudiée  sur  le  lapin. 

M.  Labbê  partage  l’opin'on  de  .M.  Thiroloix  ;  l'action  de  l’in¬ 
suline  doit  être  étudiée  sur  le  chien  diabétique  et  non  sur  le 
lapin. 

Virus encéphalitique  et  ps’kinsonisine.  —  MM.  J.  A.  Sicard, 
J-  Paraf  el  Laplane  ont  p  i  d  céler  par  inoculations  en  série 
au  lapin  le  virus  eucéphaliliqu e  dans  les  centres  nerveux  d’une 
malade  atteinte  de  paikinsonisme  quatre  ans  après  le  début 
des  accident.s  encéph  ililiques.  Il  s'agissait  bien  chez  cette  femme 
d’une  infection  prolongée  évolutive  et  non  d'une  séquelle  cica¬ 
tricielle. 

Séméiologie  de  la  ligne  blanche  cutanée-  Ses  rapports  avec  le  ot- 
'lus  sympath'ique  et  le  tonus  circulatoire.  —  -MM.  Sésary  cl  Des 


saint,  considérant  que  la  ligne  blanche  cutanée  est  un  reflexe 
physiologique,  ont  étudié  la  valeur  séméiologique  des  varia¬ 
tions  de  ce  phénomène. 

Ils  ont  d’abord  recherché  chez  101  sujets  si  son  intensité  avait 
un  rapport  avec  le  lonus  sympathique,  et  en  particulier  avec 
les  modalités  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Leurs  résultats  ont 
été  négatifs.  Il  y  a  une  indépendance  incontestable  entre  les 
deux  réflexes.  L  intensité  de  la  ligne  blanche  semble  donc  dé¬ 
pendre  surtout  de  l'ex 'itabilité  et  de  la  contractilité  des  parois 
vasculaire.^,  et  non  du  tonus  végétatif. 

D’aulre  part  les  auteurs  ont  constaté  que  la  ligne  blanche 
cutanée  ne  peut  jamais  être  provoquée  chez  les  asystoliques. 
Mais  le  réflexe  réparait  chez  ces  malades  lorsqu’ils  s'améliorent 
et  peut  redevenir  normal  si  la  lésion  valvulaire  est  bien  com¬ 
pensée.  Ce  phénomène  qui  semble  dû  à  la  fois  à  la  stase  péri¬ 
phérique  et  au  défaut  de  contractilité  des  petits  vaisseaux, 
donne  de  bonnes  indication  V  sur  le  lonus  circulatoire  et  pourra 
être  utilisé  dans  les  recherches  cliniques. 

11  n’est  pas  impossible  que  le  spasme  des  |  elits  vaisseaux  pé¬ 
riphériques,  comme  dans  la  colique  de  plomb  par  exemple, 
puisse  aussi  provoquer  l’abolition  du  réflexe.  Mais  celui-ci 
persiste  chez  les  hypertendus  fiorides,  à  myocarde  hypertrophié 
et  vigoureux. 


Allocution  de  M.  le  Président  au  sujet  du  décès  de  M.\L  Chas- 
lin,  Boulloche  et  Bonttier. 


René  Oiroux. 


XXXir  CON(ÎRÈ3 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  GRIRURGIE 

{Paris,  8-13  octobre  1923) 

(Suite) 


Troisième  qi'estion  mise  a  l’ordre  du  Jour 

TVaitoment  des  oblilcralioiis  uon  caleuleuscs 
des  voies  biliaires  principales 

Cette  question  a  é  é  Tobjet  de  deux  rapports, 

.M.  Villard  (de  Lyon)  étudie  les  techniques  opératoires. 

M.  P.  Mathieu  (de  Paris)  discute  les  indications  et  expose 
les  résultats. 


liésiimé  du  rapport  de  M.  Villard. 

1.  Soins  préopératoires  et  choix  de  l’anesthésique,  —  Exception 
faite  du  cas  où  il  existe  une  fistule  cutanée  biliaire,  les  oblité¬ 
rations  de  la  voie  biliaire  principale  s’aveompagnent  d’un  ictère 
par  rétention  dont  le  retentissement  sur  la  cellule  hépatique 
expose  aux  hémorragies  et  au  shoch. 

Peut-on  éviter  ces  accidents? 

La  crainte  de  l’hémorragie  a  conduit  certains  chirurgiens  à 
injecter  du  sérumgélalinéou  à  prescrire  quel  fues  grammes  de 
chlorure  de  calcium  pendant  les  jours  qui  précèdent  l’interven¬ 
tion .  L  action  anticoagulante  de  ce  sel  est  cliniquement  diffi- 
cileà  contrôler  ,  la  plup.irt  des  chirurgiens  croient  à  son  action  ; 
certains  autres  comme  Hartmann  sont  sceptiques. 

D  un  ■  façin  générale  Vélher  est  l  anesthésique  en  faveur  en 
dépit  de  l'irritaiion  bronchif|ue  qu’il  produit.  Il  est  de  bonne 
pratique  de  faire  procéder  l  a  Irninistralion  de  l’éther  do  quel- 
(jues  bouffées  de  chlorure  d’éthyle  ;  de  ce  lait  la  salivation  et 
l’irri'ation  des  voies  respiratoires  sont  moins  marquées. 

I.e  chloroforme  presque  universellement  délaissé  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  voies  biliaires  expose  a  la  cholémie  hémorragique  et 
à  l’iclcre  grave  lOosset,  Qaénui . 

l'aneslhésie  locale  ou  régionale  préconisée  surtout  par  Pau- 
chet  serait  peut-être  préférable  mais  son  emploi  ne  s'est  pas 
généralisé. 

L'aneslhésie  des  splanchniques  et  même  uniquement  du 
splanchnique  droit  bien  que  d'exéeulion  peu  aisée  serait  sou¬ 
vent  satisfaisante  ;  des  accidents  ont  été  signalés  dus  semble- 
l-il  à  une  poussée  massive  du  liquideanesthesique  dans  la  veine 
cave  inférieure. 
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La  rachi-cocainisation  sérail  d’après  Pauchet  aussi  grave  que 
la  chioroformisati  )n.  Le  rapporteur  a  enregistré  un  accident 
mortel  dans  le  seul  cas  où  il  l’a  employée. 

L'anesthésie  régionale  paravertébrale  est  de  technique  difficile 
et  infidèle. 

II.  Voies  d’accès  sur  les  canaux  biliaires.  —  Il  est  nécessaire 
d’explorer  la  face  inférieure  d  i  foie.  Autant  que  possible,  on 
exécutera  la  manœ  ivre  classique  de  Mayo-Kobson  qui  consiste 
à  extérioriser  l’organe.  Pour  ce  faire,  deux  conditions  doivent 
être  remplies  : 

a.  Le  tronc  sera  placé  en  hyperextension  ; 

b.  Les  incisions  seront  menées  de  façon  telles  qu  elles  don¬ 
neront  un  large  accès  sur  les  voies  biliaires. 

Ces  incisions  sacrifient  ou  respectent  les  neifs  de  la  région. 
Parmi  les  premières  il  faut  citer  : 

L’incision  latérale  droite  de  Péan  ; 

L’incisi  m  sous-costale  de  Keen,  Masser  et  Kocher, 

L’incision  oblique  de  Hartmann, 

L’incision  coudée  de  Kehr, 

L'incision  de  Mayo-Robson, 

El  l’incision  ondulée  de  Bévan. 

Parmi  celles  qui  respectent  l’innervation  il  convient  de  rete¬ 
nir  : 

L’incision  oblique  de  Kausch, 

L’incision  de  Kehr  (2®  manière), 

L'incision  de  Rio-Branco, 

L’incision  de  Gray, 

Et  l’incision  transversale  basse  de  Sprengel. 

De  toutes  ces  voies  d'accès  la  meilleure  sera  celle,  qui  per¬ 
mettant  réversement  du  foie  donnera  le  maximum  de  jour  sur 
les  régions  sous-hépalique  et  duodénale  et  facilitera  l’établisse¬ 
ment  d’un  drainage  toujours  né<  essaire. 

La  tendance  actue'le  est  pour  les  procédés  qui  ne  lèsent  pas 
les  nerfs.  Il  faut  reconnaître  pourtant  que  dans  ces  conditions 
les  manœuvres  opératoires  sont  difficiles  parfois  impossibles  et 
les  préférences  du  rapporteur  vont  aux  incisions  de  Bévan,  de 
Mayo-Robson  et  de  Hartmann.  Il  a  pratiqué  plus  de  .nOü  lois 
1  inci.-ion  de  Mayo-Robson  sans  avoir  jamais  observé  d’éventra¬ 
tion.  Sans  doute  la  perte  de  la  sensibilité  est  constante,  mais 
c'est  à  son  avis  un  léger  inconvénient  d’autant  que  la  piroi  pré¬ 
sente  toujours  une  solidité  rassurante. 

Interventions  s’adressant  aux  oblitérations  non  lithiasiques  de  la 
voie  biliaire  principale  à  l’exclusion  de  l’ablation  des  tumeurs  de 
lampoule  de  Vater  et  du  pancréas.  —  Les  causes  d'oblitération 
de  1 1  voie  biliaire  principale,  la  lithiase  mise  à  part  peuvent 
résulter  : 

1®  D’un  aplatissement  du  conduit  par  des  compressions  exté¬ 
rieures  ; 

2®  De  la  présence  de  corps  étrangers  ; 

3®  D’altérations  de  ses  piir.)is  par  tissu  rétractile  cicalriciel 
ou  néop'asiqup. 

Les  opérations  dirigées  co 'lire  ces  causes  seront  donc  :  des 
décompressions,  des  cholédocolomies,  des  plasties,  des  réscclions 
avec  ou  sans  op 'raliu.js  restauratrices  et  des  dérivuliuns. 

Upéralions  de  décompression.  — ■  El  es  ne  sont  guè  c  réali-ées 
qu’à  l’occasion  d  ■  kystes  bvd  diques  delà  1  me  in'crienre  du 
foie.  Ces  faits  sont  rares,  vingt  observ  liions  seu'ciuent  ont  été 
publiées. 

L’incision  et  le  drainage  sufb-ent  à  animer  1 1  guériso.i  sms 
qu’il  soit  généralement  nécessaii  ed’intervenir  surla  voie  biliaire 
principale. 

D  ms  un  cas  Monod,  a  eu  recours  à  des  ponctions  successives  ; 
dans  un  autre,  Americo  Mosso  lit  une  énucléalion. 

■  l.’agent  de  compression  peut  être  aussi  un  ganglion,  un 
adénome  cicatriciel,  un  anévrysme  de  l’artère  hépatique  (\ il- 
landre).  La  technique  s’inspire  des  conditions  anatomiques  et 
pathologiques  (jui  varient  avec  chaque  malade. 

Cholcdocotomie.  —  Elle  peut  être  évacualrice  ou  dilatatrice. 
Dans  le  premier  ca.=  ,  l’opération  se  résume  dans  l’ablation  d'un 
corps  étranger  ;  nn  parasite  le  plus  son  vent.  Dans  le  second  cas, 
elle  tend  à  supprimer  un  segment  sténosé.  Les  corps  étranger.^, 
le  plus  Iréquemment  rencontrés  sont  les  vésicules  bydatiiiues, 
les  ascaris,  les  lombrics  et  les  douves.  Chez  unede  ses  m  d  ides; 
le  rapporteur  a  pu  extraire  avec  succès  dix  douves  vivantes  du 
cholédoque. 

La  cholédocotomie  évacualrice  n’offre,  en  parei  le  i  iroonstance, 
aucune  particularité  technique  spiciale.  Cependant  on  doitse 
rappeler  que  les  pjrtmrs  de  parasites  présentent  •  liniqu.smrnt 
1  s  .vigns  d'  Il  liih  .ise  ;  après  cxtracliui  du  [iirasi'.c,  il  faut  ex¬ 


plorer  complètement  le  cholédoque,  celui-ci  contenant  souvent 
des  calculs. 

La  méthode  de  l’aspiration  rendra  de  grands  services  et  le 
drainage  se  fera  à  l’aide  d’un  tube  de  gros  calibre  qu’on  lais¬ 
sera  longtemps  en  place  surtout  si  les  hydatides  sont  en  cause, 
car  leur  migration  dans  les  voies  intrahépatiriues  est  lente. 

Dans  la  cholédocotomie  dilatatrice,  le  canal  biliaire  est  ouvert 
sur  toute  la  longueur  de  sa  partie  sténosée.  Un  cathétérisme 
prudent  permet  d’explorer  la  perméabilité  de  ses  extrémités. 
Un  tube  de  caoutchouc  est  couché  dans  la  gouttière  ainsi  créée, 
et  s’engage  dans  la  lumière  du  canal  en  amont  et  en  aval  de 
la  zone  de  sténose.  Si  les  lésions  paraissent  étendues  et  gagnent 
le  pancréas,  le  drain  doit  être  poussa  jusqu’à  l’ampoule  de 
Vater. 

Exceptionnellemant,  celte  int erveniion  pourra  se  faire  p  r  la 
voie  transduodénale  (Ilartmann,  Ileule,  .lourdon). 

Opérations  plastiques.  —  Elles  sont  dedinées  à  rétablir  la 
perméabilité  des  voies  biliaires  rétréc  es  ou  interrompues  par 
une  solution  de  continuité.  Ces  rélec  ions  sont  obtenues  en 
empruntant  au.x  parois  du  cholédoque  les  éléments  anatomi¬ 
ques  nécessaires  ou  en  utilisant  les  tissus  voisins. 

Si  le  cholédoque  doit  faire  les  frais  de  la  réfection,  on  trace 
une  incision  longitudinale  au  niveau  du  rétrécissement  et  l’on 
suture  transversalement.  Cette  techniifue  est  difticiie  en  raison 
de  l’atrophie  du  bout  périphérique  et  de  la  rigidité  des  parois 
du  conduit. 

C’est  à  l’épiploon  surtout,  puis  à  l’estomac,  au  duodénum 
et  à  la  vésicule  qu’on  peut  emprunter  les  tissus  nécessaiies  à 
la  réparation.  Les  lambeaux  partiellement  disséqués  sont  ra¬ 
battus  sur  la  perte  de  substance.  U  est  préférable  de  ne  trans¬ 
poser  que  les  plans  séreux  et  musculaires  pour  éviier  les  dan¬ 
gers  d’infection  par  la  muqueuse  et  la  possibilité  d’une  fistule 
gastrique  ou  duodénale.  Enfin  il  est  recommandé  de  pratiquer 
un  revêtement  épiploïque. 

Mais,  ces  interventions  sont  rares  et  constituent  de  véritables 
curiosités  chirurgicales. 

Résection  de  la  voie  biliaire  principale  et  opérations  restauratrices. 
—  Plus  fréquemment,  au  cours  d’une  Intervention  destinée  à 
lever  l’obsiacle  du  cholédoque,  on  a  été  amené  à  réséquer  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  des  voies  bifiaires.  Il  faut  alors 
ou  bien  essayer  la  reconstitution  du  canal  lésé,  ou  bien  créer 
une  dérivation  par  abouchement  anormal  dans  le  tube  di¬ 
gestif. 

Si  le  rapprochement  des  deux  bouts  est  possible,  la  suture 
circulaire  doit  être  tentée. 

Si  l’écart  est  trop  con-idérable,  il  faut  interposer  un  nouveau 
canal  par  greffe,  ou  donner  un  moule  à  la  reconstitution  spon¬ 
tanée  :  tube  de  caoutchouc  par  exemple. 

f.a  suture  circulaire  est  d’exécution  difficile,  surtout  quand 
il  s’agit  de  néoplasm".  Elle  peut  être  faite  par  surjet,  parpoints 
séparés  ou  à  la  f  çon  d’une  suture  artérielle. 

L’ulilisation dos  greffes  n'ed  pas  sortie  du  domaine  expéri¬ 
mental.  Sencert  a  obienu  de  bons  résultats,  chez  le  chien,  en  se 
servant  d  •  grelfons  anériels  conservés  dans  l’alcool. 

La  prolbô  e  sur  tube  de  caoutchouc,  ré  diséc  p  ir  Terrier,^  en 
1107,  c-t  à  la  mode  actuellement.  C'est  là  une  application  à  la 
chirurgie  hurniinc  des  études  expérimon talvs  deCornil  et  Car¬ 
not  sur  la  réparai!  m  des  pertes  de  substance  faites  aux  orga¬ 
nes  creux.  Ces  organes  f  -ndus  en  long  et  maintenus  ouver  ts 
par  (les  sutures  airpropriées,  on  voit  l’épiploon  s’appliquer  sur 
la  brèche  tout  en  respectant  sa  lumière. 

Il  se  fait  une  reconstitution  complète  du  conduit,  y  compris 
les  glandes  de  la  p  iroi. 

Chez  le  chien,  le  tube  de  caoutchouc  demeure  en  place  dans 
le  cholédoque  environ  trente  jours,  puis  il  est  rejeté  avec  les 
fèces.  Son  expulsion,  dans  l’espèce  humaine,  peut  être  l’origine 
do  graves  accidents,  aussi  a-t  on  tenté  son  extraction  avant  son 
passage  dans  l’intestin.  La  fistule  qui  subsiste  dans  ses  cas  peut 
guérir  en  un  mois, 

(  hioi  (|u’il  en  soit,  il  est  à  crain  Ire  qucles  voies  biliaires, 
ainsi  restaur  ées,  ne  soient  éphémères,  et  mieux  vaut,  sans  doute 
recourir  aux  techniques  de  dérivation. 

(A  suivre). 

ClIASTE.NET  DE  GÉllVet  DAHI.VU. 
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MEDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  syphilis  oculaire 

Ce  traitement  ne  diffère  pas,  en  principe,  de  celui  des 
autres  manifeslations  syphilitiques.  Il  comporte  cepen¬ 
dant  quelques  particularités,  sur  lesquelles  M.  POULARD 
insiste  dans  son  récent  Traité  ophtalmologie  (1). 

Il  importe  tout  d’abord  d’agir  avec  promptitude  et  éner¬ 
gie  :  «  le  traitement  doit  commencer,  et  à  pleine  dose, 
le  jour  même  de  la  consultation.  » 

Des  médications  nouvelles  viendront  peut  être  amélio¬ 
rer  ou  même  remplacer  les  traitements  mercuriels  et 
arsenicaux  ;  mais  actuellement,  c’est  encore  le  mercure 
et  l’arsenic  qui  s’imposent. 

M.  Foulard  ne  voit  pas  la  possibilité  de  faire  un  choix 
formel  entre  ces  deux  médicaments.  On  peut  les  employer 
indifféremment,  si  le  mercure  ne  réussit  pas  assez  vite,' 
on  le  remplace  par  l’arsenic  et  inversement.  Dans  certains 
cas,  particulièrement  graves,  les  deux  médicaments  peu¬ 
vent  être  employés  en  même  temps. 

Voici  comment  M.  Foulard  procède  habituellement 
pour  traiter  une  affection  syphilitique  de  l’œil. 

1.  3Iercure.  Pendant  trois  jours  consécutifs,  injections 

(1)  Deux  vol.  grand  in-8“,  1458  p.,  710  figures.  Prix  :  120  fr.  (Mas¬ 
son,  éditeur,  20,  boni.  St-Germain,  Paris.) 


sous-cutanées  OU  intra-veineuses  de  cyanure  d'hydrargyre, 
à  la  dose  d’un  centigramme,  par  jour.  Ensuite  un  cen¬ 
tigramme  tous  les  deux  jours. 

Injections  sous-aitanées.  On  injecte  un  centimètre  cube 
de  la  solution  : 


Cyanure  de  mercure . .  0  gr.  10 

Novocaïne .  0  gr.  10 

Eau  distillée .  10  gr. 


L’injection  est  faite  avec  une  aiguille  de  3  centimètres 
(les  aiguilles  plus  longues  sont  inutiles  sinon  nuisibles), 
enfoncée  dans  la  peau  complètement  et  perpendiculaire¬ 
ment. 

Injections  intra-veineuses .  Elles  se  font  suivant  la  tech¬ 
nique  habituelle,  à  la  dose  de  I  centimètre  cube  par  in¬ 
jection.  avec  la  solution. 


Cyanure  d’hydrargyre .  0  gr.  10 

Eau  distillée . • .  10  gr. 


Injections  intra-veineuses  et  injections  intra-musculai- 
res  ont  sensiblement  le  même  effet  et  la  même  rapidité 
d’action.  Si  dans  une  affection  grave  de  l’œil,  menaçante 
pour  la  vue  (iritis,  choroïdite)  le  mal  n’est  pas  en  régres¬ 
sion  après  sept  à  huit  jours  de  traitement,  on  joindra  au 
traitement  mercuriel  le  traitement  par  l’arsénobenzol. 

II.  Arsénobenzol 

Injections  intra-veineuse  ;  suivant  la  technique  habi¬ 
tuelle  et  aux  doses  suivantes  : 


GAINE  IDÉALE  de  MATERNITÉ 

Soutient  et  ne  comprime  pas  les  orijianes _ 


y  F 


"kt  dezde  tranéfornwéJje  a^.rèé  l'œxxmchemmt-  fiour  l 'uéage  eotircuit^ 
\  Dej  ôfiècialiôtes  se  rendent  à  domicile  /\uq  u  s 1 1  n e  THOMAS 

^marque  déposée  TéLCentra  gj  o4  1Ô,  rue  Daunou.  PARIS 


TéL  Central  g7-o4 


VOIES  URINAIRES  -  REINS  -  VESSIE 


blennorragie 


PROSTATITES 


et  Sel  Digüdlque  de  l'Aeide  Oopahivique. 

DÉSiNFECTANT  -  ANTISEPTIQUE  -  DIURÉTIQUE 

Uas  de  congestion  rénale  même  à  doses  massives  — :: —  Intégrité  rénale  entièrement  respectée 

_  Doses  :  10  à  12  PILULES  par  j*ar. 
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F»  injection  F*' jour .  0  gr.  15 

2«  =  8®  «  .  0  gr.  30 

3®  =  15®  «  .  0  gr.  45 

puis  six  doses  tous  les  huit  jours  de  0  gr.  60  chacune  ou 
davantage. 

Certains  syphiligraphes  emploient  des  doses  plus  for¬ 
tes.  Ils  commencent  par  une  dose  de  0  gr.  15  et  font  les 
trois  dernières  injections  à  0  gr.  90. 

Pour  la  femme  la  dose  est  un  peu  moindre  ou  ne  dé¬ 
passe  pas  0  gr.  75. 

Injections  sous-cntanées.  M.  Poulard  les  préfère  aux 
injections  intra-veineuses  et  conseille  de  procéder  de  la 
façon  suivante  : 

Objets  nécessaires  ;  une  seringue  en  verre  de  1  ou  2 
centimètres  cubes  ;  une  aiguille  courte  de 3  centimètres  ; 
une  ampoule  contenant  20  centigra-mmes  de  novarséno- 
benzol  ;  une  ampoule  contenant  1  centimètre  cube  de 
novocaïne  h  l  %.  Dans  l’ampoule  de  novarsénobenzol  on 
fait  passer  la  solution  de  novocaïne,  la  dissolution  se 
fait  en  un  instant. 

Avec  la  seringue,  on  reprend  le  novarsénobenzol,  ainsi 
dissous  et  on  l’injecte  à  la  fesse,  il  n'y  a  pas  de  lieu  d’é¬ 
lection  pour  placer  l’injection,  dit  M.  PoUlard  ;  une  ai¬ 
guille  de  cette  longueur  n’atteint  pas  les  vaisseaux  ou 
les  nerfs  importants  de  la  fesse  ;  elle  reste  dans  le  tissu 
cellulaire  et  ne  pénètre  même  pas  dans  le  muscle.  Ce 
sont  des  injeclions  sous-cutanées  et  non  intra-muscu- 
laires. 

Ces  injections  sont  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours  suivant  la  rapidité  avec  laquelle  on  veut  agir.  On 
arrive  par  cette  voie  à  injecter  des  doses  de  novarséno¬ 
benzol  équivalente  à  celle  qu'il  est  d’usage  d'administrer 
par  voie  veineuse  :  1  à,  2  grammes  en  10  jours  ;  on  peut 
d’ailleurs,  si  cela  est  utile,  augmenter  la  dose  de  novarsé¬ 
nobenzol  à  chaque  injection. 

Ces  injections  sont  faites  le  matin  entre  huit  et  neuf 


heures, n’immobilisent  pas  le  malade  qui  peut  vaquer  à 
ses  occupations.  Depuis  plusieurs  années  qu’il  emploie 
cette  méthode, M.  Poulard  n’a  jamais  vu  se  produire  d’ac¬ 
cidents  sérieux  locaux  ou  généraux. 

III.  Si  le  traitement  par  injections  est  mal  supporté,  il 
faut  employer  les  suppositoires,  les  frictions  ou  les  inges¬ 
tions  mercurielles.  Les  suppositoires ,  moyen  très  commode 
et  très  efficace,  dit  M.  Poulard  se  formulent: 

Pommade  mercurielle  double  10  centigrammes 
Beurre  de  cacao .  4  grammes 

Pour  un  suppositoire  N®  20,  préparer  à  froid. 

Un  suppositoire  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Les  frictions  sont  aussi  un  très  bon  mode  d’administra- 
tion  du  mercure. 

Pommade  mercurielle  double  4  grammes 

Pour  une  boîte  N®  2.  Une  friction  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours. 

Si  les  injections,  les  suppositoires,  et  les  frictions  ne 
sont  pas  possibles,  on  peut  avoir  recours  à  Vingestion  de 
mercure. 


Protoîodure  d’hydrargyre. ...  Ü  gr.  05 

Extrait  thébaïque .  0  gr.  01 

Excipient . • .  Q.  S. 


Pour  une  pilule  N®  10.  Deux  pilules  par  jour. 

En  somme,  le  mercure  est  beaucoup  plus  maniable  que 
l’arsénobenzol:  ses  modes  d'administration  sont  plus  nom¬ 
breux  ;  mais  il  est  probable,  dit  M.  Poulard,  qu’on  par¬ 
viendra  à  trouver  de  nouvelles  façons  de  faire  pénétrer 
les  sels  d’arsenic  dans  l’organisme. 

P.  M. 


lipoïdes  h 


GYNOCRINOL 

ACTIVE  ET  SOLLICITE 

Les  fonctions  menstruelles 


INUICATIÜNS  : 

Aménorrhée,  Troubles  de  la  Puberté, 
Dysménorrhée,  Stérilité,  Ménopausé, 
Sénelité,  Hypoovaries. 

2  à  4  pilule,  par  jour 


Enooi  Echantillons  et  Littérature  sur  SentanSe 
Dépôt  général  :  H.  CARRION  et  C* 
BORRIEN  54.  Fg  St-Honoré  .  PARIS 


ASTHME,  CŒUR,  REINS 


lODORE  DE  CAFEIW 

MtRTIK-NAZtDE 


0  gr.  25  par  viiUkrêt  à  café  —  2  à  A  par  join'' 

HtMiUMle  Viaiineiit  héroïque.  IVi  iiitoléraiice  ni  iodi!*"*' 


Echantillon  :  Laboratoire  MARTIN-MAZADE,  St-Raphaël  (Var) 
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EXTERNE 


ANIODOll 


aniodo^ 

interne 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 

Èchantillont  aux  Médecins  sur  demande  —  Laboratoires  de  l’A 


NON  TOXIQUE 


Fondé  en  1873  —  44. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


3  NOVEMBRE  1923 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 

Leçons  sur  le  forceps  (') 

Par  M.  DEMEIJN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

Accoucheur  en  chef  de  la  Maternité. 

QUATRIÈME  LEÇON  :  La  préhension.  Rapports  des 
cuillers  avec  la  tête  foetale.  Compression  de 
la  tête  par  les  cuillers,  ou  par  le  bassin,  ou 
par  les  deux  à  la  fois. 

Je  vais  commencer  la  description  de  la  partie  mécanique 
des  applica-tions  de  forceps.  C’est  la  partie  la  plus  aride  de 
la  question. 

Voici  tout  d’abord  deux  cas  cliniques.  Ce  premier  enfant  a 
été  extrait  à  l’aide  du  forceps  Tarnier,  dans  des  conditions 
d’ailleurs  parfaites.  Regardez-le  :  il  porte  la  «  marque  de  fa¬ 
brique  »,  comme  disait  Pinard,  de  la  bonne  application  du 
Tarnier,  c’est-à-dire  l’empreinte  des  becs  des  cuillers  au 
niveau  des  arcades  rygomatiques.  Ces  érosions  cutanées 
n’ont  aucune  importance  au  point  de  vue  pronostic,  mais 
elles  sont  très  intéressantes  au  point  de  vue  mécanique. 
Elles  montrent  le  glissement  du  fer  sur  la  peau  ;  elles  dé- 
montnmt  que  le  forceps  croisé  s’applique  par  l’extrémité 
des  becs  {Fig.  14). 


Fig.  14.  --  Marques  du  forceps  de  l'hu.  15.  —  Marques  du  forceps  de 
Tarnier,  bien  appliqué,  l’extré-  Demelin,  bien  appliqué.  Le,s 

mité  des  mors  s’esl  imprimée  mors  n’ont  pas  marqué  ;  seules, 

dans  les  téguments  de  la  région  les  jumelles  ont  appuyé  par  leur 

malaire  ;  elle  a  glissé  jusqu’à  milieu  sur  les  téguments  crà- 

prendre  enlin  une  position  niens  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  glisse- 

Regardez  maintenant  ce  deuxième  enfant.  Je  l’ai  extrait 
avec  mon  forceps.  11  porte  des  marques  légères  qui  siègent 
sur  les  parties  latérales  du  crâne.  Cette  localisation  prouve 
que  le  forceps  prenait  contact  avec  le  crâne  fœtal  par  le  plat 
des  cuillers,  et  non  par  le  bec  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent  (Fig.  15). 

Voici  les  faits  cliniques.  Je  vais  essayer  do  vous  exposer, 
les  principes  mécaniqm  s  qui  les  expliquent. 

Il  ne  faut  pas  croire,  comme  un  le  répète  trop  souvent,  que 
le  meilleur  forceps  est  celui  auquel  on  est  habitué.  Je  ne  sau¬ 
rais  trop  m’élever  contre  cette  ullirmation.  Les  principes 
sur  lesquels  reposent  les  divergents  et  les  convergents  ne 
sont  pas  les  mêmes.  11  est  très  important  de  les  comparer. 
Je  juiis  me  permettre  d’insister  sur  la  valeur  des  principes 
mécaniques  qui  m’ont  guidé  dans  la  construction  de  mes 
forceps.  Car  ces  principes,  ce  n’est  pas  moi  qui  les  ai  inven¬ 
tés.  l'endant  Ideii  longtemps  je  ne  me  suis  servi  que  du  for¬ 
ceps  Tarnier.  C’est  secondairement  que  se  sont  créées  mes 
convictions  actuelles, quand  j’ai  connu  l’emivre  de  Chassagny. 


Je  vais  étudier  aujourd’hui  l’instrument  en  tant  qu’or- 
gane  de  préhension,  et  tout  d’abord  les  diverses  prises. 

La  prise  idéale  est  symétrique,  régulière,  biauriculaire. 
L’axe  des  cuillers  doit  répondre  au  grand  diamètre  de  la 
tête,  c’est-à-dire  classiquement  au  diamètre  sus-occipito- 
mentonnier.  Dans  une  précédente  leçon,  je  vous  ai  montré 
qu’il  n’  y  a  pas  d’axe,  à  proprement  parler,  dans  une  cuiller 
du  Tarnier  {V.  fig.  15  et  16).  Je  vous  ai  montré  comment 


h'iG.  10.  —  Dans  Une  euiller  de  forceps  ordinaire,  on  ne  peut  pas  déter¬ 
miner  précisément  un  axe  de  fenêtre.  Voir  la  figure  10. 


j’avais  rendu  syméstriques  les  deux  jumelles  de  ma  cuil¬ 
ler,  au  niveau  de  leur  extrémité  antérieure,  pour  avoir  un 
axe  net,  ne  prêtant  à  aucune  discussion.  11  y  a  donc,  dans 


les  classiques,  une  très  grande  imprécision  et  on  no  sait  s'ils 
veulent  faire  coïncider  avec  le  diamètre  sus-occipito-men- 
tonnier  la  ligne  courbe  a  b„  ou  bien  l’une  des  lignes  droites 
cd  ou  c  /  ,  suivant  qu’une  de  ces  trois  lignes  est  considérée 
comme  axe  de  la  cuiller  (Fig.  15). 

Par  ailleurs,  je  conseille  de  prendre  la  tète,  non  pas  sui¬ 
vant  le  sus-occipito-mentonnier,  mais  suivant  l’occipito- 
nasal  parce  que  ce  dernier  est  plus  invariable,  plus  irrédto  - 
tible.  (En  efl'et,  le  menton  peut  se  déplacer,  par  exemple  à 
la  suite  de  l’ouverture  de  la  bouche  et,  en  outre,  l’occipito 
nasal  ne  peut  subir  comme  réduction  que  celle,  très  mininu', 
qui  résulte  de  l’enfoncement  de  l’occipital  sous  les  pariétaux 
Dans  ces  prises,  le  bec  des  cuillers  est  dirigé  vers  le  menton 
ou  vers  le  nez. 

Il  est  d’autres  prises,  également  symétriques  et  biauricii- 
laires,  mais  beaucoup  moins  bonnes.  C’est  tout  d’abord  la 
prise  dans  laquelle  les  becs  sont  dirigés  vers  rocciput  et  non 


(1)  \’olr  I‘rii(jrès  Méiiictil  G,  ‘20,  97  octolire  192:i. 
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plus  vers  la  face.  Cette  prise  est  doublement  mauvaise,  car 
les  becs  des  cuillers  dépassent  en  général  la  tête  et  sont 
offensantes  pour  les  parties  génitales.  Par  ailleurs,  cette 
prise  tend  à  appliquer  la  jumelle  postérieure  seule  ;  la  ju¬ 
melle  antérieure  va  rester  à  quelque  distance  de  la  tête  ;  au 
moment  de  la  traction,  on  risquera  de  lâcher  prise. 

Une  seconde  prise  biauriculaire  et  symétrique,  mais  mau¬ 
vaise,  est  la  prise  dite  v('rticale,  ou  (mcore  cervicale,  dans  la¬ 
quelle  les  mors  de  l'instrument  viennent  s’appliquer  sur  les 
parties  latérales  du  cou.  Cette  prise  est  mauvaise  parce 
qu’elle  maintiendra  la  tête  dans  une  altitude  intermédiaire 
à  la  flexion  et  à  la  déflexion.  11  faudra  donc  tirer  trop  fort  au 
cours  de  l’extraction,  violant  ainsi  la  seule  règle  que  j’ad¬ 
mette  dans  l’extraction  par  le  forceps  :  «  Ne  jamais  employer 
que  le  minimum  de  force  possible  ».  La  prise  verticale  dif¬ 
fère  relativement  très  peu  de  la  bonne  prise  et  cependant, 
elle  peut  amener  des  lésions  anatomiques  graves  au  niveau 
du  cou. 

Une  autre  prise,  c’est  l’occipito-frontale.  Elle  est  habi¬ 
tuellement  volontaire  et  fut  employée  surtout  autrefois, 
dans  certaines  positions  transverses,  quand  on  voulait  uti¬ 
liser  la  courbure  du  Levret  sans  faire  de  rotation.  Elle  est, 
en  général,  mauvaise,  car  elle  défléchit  la  tête,  glisse  le 
long  de  l’occiput  et  risque  de  déterminer  une  lésion,  d’ail¬ 
leurs  rare,  que  j’ai  décrite  avec  Jeannin  :  la  paralysie  de  la, 
XI U  paire. 

L’émergence  de  l’hypoglosse  se  fait  juste  en  avant  du 
corps  de'  l’atlas.  Si  une  force  agit  sur  l’arc  postérieur  de 
l’atlas,  il  se  produit  une  subluxation  de  cet  os  qui  tiraille  les 
émergences  du  XI 1.  Cliniquement,  l’atteinte  de  ce  nerf  se 
traduit  par  la  difficulté  de  la  succion  due  à  la  paralysie  uni¬ 
latérale  ou  bilatérale  des  muscles  de  la  langue.  D’ailleurs 
dansla  prise  occipito-frontale,  les  hémorragies  méningées 
sont  fréquentes  parce  que  l’extraction  est  rendue  dificile 
par  le  défaut  de  flexion  du  sommet. 

Le  type  de  la  prise  asymétrique  est  la  frunto-mastoï- 
dienne.  Elis  est  souvent  due  à  une  erreur  de  diagnostic  ou 
de  technique.  Elle  peut  être  réalisée  volontairement  dans 
certaines  positions  transverses,  lèlle  n'est  pas  sans  incon¬ 
vénients  cliniques  et  mécaniques. 

Cliniquement,  elle  est  \ine  cause  fréquente  de  paralysie 
faciale,  pouvant  coexisti'r  avec  une  hémorragie  méningée. 
Cette  coexistence  avait  autrefois  fait  croire  à  la  possibilité 
de  paralysie  faciale  d'origine  centrale.  On  sait  actuellement 
que  la  paralysie  complète  de  la\M  E  paire  est  toujours  d’ori¬ 
gine  périphérique,  et  due  à  la  compression  du  nerf,  à  son 


I-IG.  18.  -  Prise  irréf<ulière,  a.symétrique,  froiUo-mastoïdiennc.  Deux 
jumellc.s  sur  quatre  prennent  contact  avec  la  tête,  niais  non  jias  tant 
par  leur  plat  cjue  par  un  de  leurs  bords.  I, a  paralysie  faciale  est  fré(iuente 

émergence  du  trou  stylo-mastoïdien,  par  la  cuiller  posté¬ 
rieure  ordinairement.  S’il  y  a  coexistence  assez  fréquente 
d’hémorragie  méningée,  c'est  tjtie  la  prise  asymétrique 
oblige  à  des  tractions  troj)  énergiques  (Demelinet  Guéniot). 


Au  point  de  vue  mécanique,  on  peut  noter  que,  sans  cette 
prise,  une  seule  jumelle,  de  chaque  côté,  est  appliquée  sur  la 
tête.  Encore  est-elle  appliquée  non  pas  par  son  plat,  mais 
par  son  bord  qui  mord  sur  les  tissus  fœtaux.  L’élasticité 
des  cuillers  joue,  dans  ce  cas,  un  rôle  très  important  puis¬ 
qu’elle  leur  permet  un  certain  d(  gœ  de  modelage  sur  la  tête 
fœtale  (Fig.  17). 

Soit  maintenant  l’étude  de  la  compression  subie  par  la 
tête  fudale  au  cours  de  l’extraction  par  le  forceps.  Cette 
compression  est  de  trois  ordres  :  elle  peut  être  instrumen¬ 
tale,  pelvienne  et  pelvi-instrumentale.  Je  supposerai,  pour 
simplifier  les  choses,  que  la  prise  est  correcte. 

La  compression  instrumentale  résulte  du  forceps  lui-même. 
Baudelocque  et  Pétrequin  ont  fait,  à  ce  sujet,  des  expé¬ 
riences  dont  les  résultats  ont  été,  en  apparence  tout  au 
moins,  contradictoires.  Tous  deux  se  sont  servis  du  for¬ 
ceps  de  Levret  pour  comprimer  une  tête  suivant  le  diamè¬ 
tre  bipariétal,  et  ont  mesuré,  avant  et  après  la  compression, 
les  divers  diamètres  de  cette  tête.  Baudelocque  cons¬ 
tate  la  réduction  du  bi-pariétal,  sans  modifications  dans  les 
autres  diamètres.  Pétrequin,  au  contraire,  constate  qu’à 
la  réduction  du  bipariétal  correspond  un  allongement  des 
autres  diamètres,  en  particulier  de  l’antéro-postérieur.  Ces 
contradictions  s’expliquent  très  bien, car  Baudelocque  ne 
faisait  qu’une  simple  compression,  Pétrequin  au  contraire 
comprimait  en  tirant.  Or,  considérez  les  schémas  suivants  : 

Dans  le  premier  (Fig.  18)  (compression  sans  traction),  il 
y  a  quatre  points  de  contact  entre,  la  tête  et  les  cuillers  ; 


1-Tg.  19.  —  Compression  de  la  tête 
par  les  cuillers,  sans  traction  sur 
les  manches  (Forceps  croisé, 
courbure  céphalique  de  rayon 


Fig.  20.  ~  Le  forceps  croisé,  appli¬ 
qué  sur  la  tête,  on  a  tiré.  Les 
mors  ont  glissé,  ne  gardant  plus 
contact  que  par  leurs  becs.  Le 
système  constitué  par  la  tête 
saisie  entre  les  mors  a  augmenté 
de  diamètre  transversal  par  le 
fait  de  l’écartement  qui  résulte 
du  glissement  et  de  l’ouverture 
partielle  de  la  pince. 


aucun  allongement  compensateur  n’est  possible,  l’encéphale 
subit  une  compression  dangereuse. 

Dans  le  second  cas  (Fig.  19),  on  a  opéré  des  tractions, 
le  forceps  a  glissé  :  la  pression  a  augmenté  en  haut,  mais  a 
été  supprimée  en  bas,  la  tête  peut  s’allonger  et  la  capacité 
intra-crânienne  n’a  pas  été  sensiblement  réduite.  C’est  là, 
le  fait  important  ;  il  faut  qu’une  tête  comprimée  suivant 
un  diamètre  puisse  s’allonger  dans  les  dmix  autres  sens. 
Encore  faut-il  que  les  compressions  exercées  ne  soient 
pas  tro])  fortes  :  des  cuillers  trop  rigides  seraient  dange¬ 
reuses.  Dans  ce  même  ordre  d'idées,  il  est  intéressant  d’é¬ 
tudier  le  rôle  de  la  vis  de  pression.  C’est  un  organe 
essentiel.  11  est  dangereux  d’opérer  l'extraction  en  serrant 
les  manches  avec  les  mains,  car  la  compression  exercée  est 
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alors  irrégulière  et  souvent  trop  forte.  Si,  par  ailleurs,  on 
ne  serre  ni  avec  les  mains,  ni  avec  une  vis  de  pression,  le  for¬ 
ceps  risque  de  glisser  ou  même  de  déraper  complètement,  ce 
qui  est  la  cause  d’à-coups  dans  la  tension  intra-crânienne. 
La  vis  de  pression  permet  seule  de  bien  maintenir  le  for¬ 
ceps  appliqué  sur  la  tête  fœtale,  tout  en  exerçant  une  pres¬ 
sion  inoffensive  parce  que  régulière  et  facile  à  régler.  Tar- 
nier  avait  très  bien  vu  en  quel  endroit  du  forceps  il  fallait 
mettre  cette  vis,  c’est-à-dire  très  près  de  l’articulation  :  elle 
développe  ainsi  une  force  suffisante,  mais  très  minime.  Dans 
mon  forceps,  la  vis  de  pression  est  en  avant  de  l’articulation, 
elle  est  encore  plus  inoffensive,  si  possible,  que  la  vis  du  Tar- 
nier.  D’ailleurs,  il  est  impossible,  avec  un  forceps  conver¬ 
gent  d’exercer  sur  une  tête  fœtale  une  compression  dan¬ 
gereuse.  J’ai  construit  un  basiotribe  à  branches  conver¬ 
gentes.  Malgré  des  appareils  de  broiement  d’une  énorme 
puissance,  jamais  je  n’ai  pu  arriver  à  broyer  une  tête 
avec  un  tel  instrument.  C’est  ce  que  j’ai  appelé  «  la  preuve 
par  les  broyeurs  »  de  mes  convicticos  à  ce  sujet  :  le  basio¬ 
tribe  doit  être  un  instrument  croisé,  tandis  que  le  forceps 
doit  être  un  instrument  convergent. 

Les  compressions  pelviennes  sont  celles  que  produit  le 
bassin  sur  les  parties  non  recouvertes  par  le  forceps.  Leur 
existence  est  évidente.  Il  suffit  de  regarder  l’enfant  que  je 
vous  montrais  tout  à  l’heure  et  sur  lequel  j’ai  appliqué  mon 
forceps.  Il  présente  au  niveau  du  front  une  barre  rouge,  lon¬ 
gue  de  trois  centimètres,  témoin  du  contact  entre  la  tête  et 
le  bassin  avant  l’extraction. 

Reste  la  compression  pelvi-instrumentale.  C’est  de  beau¬ 
coup  la  plus  importante  et,  dans  une  précédente  leçon,  je 
Vous  rappelais  la  comparaison  classique  du  fusain  et  du 
porte-fusain  ;  ce  dernier,  c’est  le  forceps  ;  le  fusain,  c’est  la 
tête  fœtale  et  l’anneau  du  porte-fusain  est  représenté  par  à' 
bassin.  Quand  l’anneau  glisse  le  long  du  forceps,  il  peut 
faire  éclater  la  tête.  Il  est  vrai  que  la  compression  pelvi-ins¬ 
trumentale  est  surtout  à  craindre  dans  les  bassins  rétrécis. 
Il  est  vrai  aussi  que  s’il  n’y  avait,  dans  un  bassin  normal, 
aucun  contact  entre  le  bassin  et  la  tête  coiffée  du  forceps,  la 
Compression  pelvi-instrumentale  n’existerait  pas. 

Mais  vous  savez  bien  qu’il  existe  des  camtacts  inévitables  : 
‘entre  l’extrémité  antérieure  des  cuillers  et  l’aileron  du  sa¬ 
crum,  d’une  part  ou  la  partie  jxjstérieure  de  l’os  iliaque, 
et,  d’autre  part  entre  le  talon  des  cuillers  et  les  branches 
ischio-pubiennes. 

Ces  contacts  sont  parfois  si  puissants  qu’ils  amènent  la 
formation  d’hématomes  sous-périostés  .  J'ai  dû  proposer 
um.'  fois  l’opération  césarienne  à  une  de  mes  clientes  dans  les 
conditions  suivantes  :  deux  ans  auparavant,  j’avais  dû 
terminer  son  accouchement  par  une  application  de  forceps 
assez  pénible  ;  quand  je  l’examinai  à  nouveau,  je  constatai 
la  présence  d’une  tumeur  osseuse,  grosse  comme  un  œuf  de 
P'ode  et  siégeant  au  niveau  d’une  branche  ischio-pubienne. 

Ces  pelvi-hématomes  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le 
freit.  Il  faut  les  chercher  quelques  jours  après  l’accoii- 
‘  beiiient.  En  général,  ils  se  résorbent.  Tarnikh  les  connais¬ 
sait  bien.  11  disait  qu’avec  le  forceps  ,  on  pouvait  avoir  des 
déi'hirures  le  long  de  l’urètre,  en  avant  du  rectum,  et  que  ces 
déchirures  pouvaient  aller  jusqu'à  Vos.  C’est  une  preuve 
des  contacts  qui  s’établissent  entre  le  bassin  et  le  forceps. 

Les  autopsies  en  Italie.  —  Une  loi  récemment  votée  par  le  Par- 
lenieat  italien  autorise  les  chefs  de  services  de  cliniques  univer¬ 
sitaires  et  les  chefs  de  services  des  hôpitaux  à  passer  outre  a  toute 
apposition  lorsqu'ils  jugent  qu'une  autopsie  est  néce.ssaiie  à  un 
oui  scientifique. 

Les  médecins  français  devront-ils  attendre  un  Mussolini  pour 
''oir préférer  l’intérêt  général  à  un  intérêt  particulier  sottement 
compris.  (Marseille  médical.) 
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HOPITAL  BROCA 

M.  II.  GRK.\-KT 

Syphilis  el  lube  digestif  (1) 

Je  vous  parlerai  aujourd’hui  de  la  syphilisdu  tube  diges¬ 
tif  :  non  pas  des  accidents  primaires  ou  secondaires,  ou 
même  tertiaires,  qui,  à  la  bouche,  au  pharynx,  à  l’anus 
font  partie  du  tableau  classique  de  la  syphilis  cutanéo¬ 
muqueuse,  mais  des  troubles  digestifs  graves  que  déter¬ 
minent  la  syphilis  de  l’œsophage  et  surtout  la  syphilis 
de  l’estomac  et  de  l'intestin.  Il  s’agit  là  d’un  sujet  très 
important,  car  si  la  syphilis  gastrique  ■  était  considérée 
autrefois  comme  exceptionnelle,  sa  fréquence,  depuis  ces 
quinze  dernières  années,  paraît  de  plus  en  plus  grande  ; 
et  au  dernier  Congrès  de  médecine,  M.  Marcel  Pinard 
attirait  à  nouveau  l’attention  sur  les  désastres  causés  par 
la  méconnaissance  de  la  syphilis  de  l’estomac,  qui  est 
confondue  avec  les  affections  les  plus  graves.  Nous  la 
voyons  en  effet  simuler  le  cancer,  l’ulcère  gastro-duodé- 
nai,  et  chez  les  nourrissons  causer  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  qu’il  est  souvent  très  ditlicile  de  distinguer  de  la 
sténose  congénitale  du  pylore.  Abandonnée  à  elle -même, 
la  syphilis  de  l’estomac  peut  entraîner  la  mort  par 
hémorragie,  ou  par  une  cachexie  tout  à  fait  semblable  à 
la  cachexie  cancéreuse  ;  et  traitée,  elle  peut  au  contraire 
guérir  complètement,  au  moins  si  l’on  agit  assez  tôt,  avant 
qu’il  n’existe  de  lésions  scléreuses,  cicatricielles,  délini- 
tives . 

Quelle  est  la  fréquence  de  la  syphilis  de  l’estomac  et 
de  l’intestin  '?  Il  est  très  difficile  de  l’apprécier.  Autrefois, 
on  la  considérait  comme  rare  ;  aujourd’hui,  sans  que  je 
puisse  vous  citer  de  statistique  précise  à  cet  égard,  on  la 
trouve  de  plus  eu  plus  souvent  à  mesure  qu’on  y  songe 
davantage  et  qu’on  sait  mieux  la  chercher. 

Nous  étudierons  d’abord  les  manifestations  digestives 
de  la  syphilis  acquise  chez  l’adulte,  puis  celles  de  l’hérédo- 
syphilis  chez  l’enfant. 

Chez  l’adulte,  je  passerai  rapidement  sur  la  syphilis  de 
l’œsophage,  parce  qu’elle  est  rare.  11  peut  se  faire,  à  la 
période  tertiaire,  une  œsophagite  scléro-gommeuse,  qui 
détermine  une  sténose  étendue  sur  plusieurs  centimètres. 
Un  trouve  les  signes  cliniques,  les  signes  radiologiques, 
d’une  sténose  œsophagienne,  qui  souvent  s’établit  et  évo¬ 
lue  avec  une  certaine  rapidité.  Il  faut  y  songer,  penser  à 
son  origine  syphilitique  possible  et  éviter  de  la  confondre 
avec  les  lésions  cicatricielles  dues  aux  brûlures,  aux 
liquides  corrosifs,  aux  compressions  de  l’œsophage,  aux 
cancers.  Exceptionnellement,  un  ulcère  gommeux  du  car¬ 
dia  peut  être  visible  à  Tœsophagoscopie,  comme  dans  un 
cas  d’Enriquez  etBensaude. 

Plus  intéressante  est  la  syphilis  de  Veslomac,  qu'il  faut 
étudier  conjointement  avec  celle  du  duodénum.  Bepuis 
longtemps  déjà,  Fournier,  Ilayem,  Uieulafoy,  en  avaient 
signalé  des  cas.  La  thèse  de  Pater  a  été  consacrée  à  l’étude 
de  la  syphilis  de  l’estomac  ;  puis  les  travaux  de  Bensaude 
et  Rivet,  de  Leven  el  Barret  ont  contribué  à  la  faire 
connaître.  File  peut  évoluer  sous  divers  types.  Le  plus 
souvent,  elle  réalise  l’ulcère  de  l’estomac.  C’est  un  ulcère 
gastrique  ou  duodénal  comme  les  autres,  et(juine  présente 

(1)  Leçon  faite  le  5  décembre  1922. 
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guère  de  caractères  bien  particuliers  :  on  y  a  signalé  la 
tendance  peut-être  plus  grande  aux  hémorragies,  certai¬ 
nes  anomalies  du  chimisme  gastrique.  Mais,  en  somme, 
un  ulcère  gastro-duodénal  peut  être  dû  à  la  syphilis  sans 
présenter  de  signes  cliniques  très  spéciaux.  C’est  ainsi 
que  M.  Le  Noir,  recherchant  la  syphilis  dans  tous  les 
ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  l’a  trouvé  dans 
28  p.  cent  des  cas,  proportion  supérieure  à  sa  fréquence 
normale,  qui,  d’après  le  même  auteur,  est  de  18  à  20  p. 
cent,  dans  la  population  en  général. 

Il  paraît  donc  certain  que,  dans  l’étiologie,  de  l'ulcère 
gastro-duodénal,  la  syphilis  joue  un  rôle  assez  important, 
puisque  nous  la  voyons,  chez  les  ulcéreux,  atteindre  une 
moyenne  notablement  supérieure  (de  lÜ  p.  cent)  à  Icele 
qu’elle  présente  sur  des  individus  pris  au  hasard. 

Il  faut  se  rappeler  que  l’ulcère  gastro-duodénal  peut 
être  dû  à  la  syphilis,  que  la  syphilis  peut  réaliser  un 
ulcère  qui,  cliniquement,  a  des  signes  banals.Uue  devient- 
il  ?  11  évolue  naturellement  comme  tous  les  ulcères  gas¬ 
triques,  mais  parfois  il  se  produit  dans  son  évolution  cer¬ 
taines  particularités.  C’est  ainsi  que  M.  Castaigne,  ayant 
constaté  chez  quelques  malades  syphilitiques  atteints 
d’ulcère  de  l’estomac,  des  signes  de  tabès  fruste,  soit  le 
signe  d’.-\.rgyll,  soit  l’abolition  des  réllexes  achilléens 
soit  une  réaction  lymphocytaire  à  la  ponction  lombaire, 
se  demande  si  certains  ulcèresgastriques,  d’origine  syphi¬ 
litique,  ne  peuvent  pas  constituer  le  premier  stade  des 
crises  gastriques  tabétiques  que  l’on  considère  comme  des 
crises  si«e  materia.  C'est  possible,  mais  assez  ditficileà  dé¬ 
montrer.  l'in  tous  cas,  il  est  intéressant  de  relever  ces  signes 
de  tabès  fruste  chez  quelques  malades  atteints  d’ulcère  de 
l’estomac. 

Lu  outre,  M.  Castaigne  insiste  sur  ce  fait  que  l’ulcère 
gastrique  syphilitique  peut,  en  raison  de  sa  situation, con¬ 
duire  à  la  sténose  médio-gastrique. 

En  effet,  cet  ulcère  va  évoluer  comme  tous  les  ulcères, 
soit  entraîner  des  hémorragies  et  mettre  le  malade  en 
état  grave,  soit  se  cicatriser  en  déterminant  une  sténose 
pylorique,  ou  sous-pylorique,  ne  présentant  pas  de  carac¬ 
tères  qui  lui  soit  particuliers  du  fait  de  lasyphilis  ;  mais 
dans  certains  cas,  il  peut  se  faire  une  sténose  mcdio-gasiri- 
que,  qui  conduit  à  la  hihciilation  de  l'estomac  ;  cette  forme 
a  été  bien  étudiée,  au  point  de  vue  radiologique,  notam¬ 
ment  par  MM.  Leven  et  Rarret,  iléclère  et  Hensaude  ; 
elle  se  caractérise  par  l’existence  de  deux  poches  gas¬ 
triques  communiquant  difficilement  entre  elles,  car  c’est 
au  milieu  de  l'estomac  que  se  fait  le  rétrécissement.  Cette 
sténo  médio-gastrique  avec  un  estomac  biloculaire. 
paraît  ap|)arlenir,  non  pas  exclusivement,  mais  surtout 
à  lasyphilis  ;  elle  doit  y  faire  penser  de  parti  pris.  La 
sténose  médio-gastrique  peut  se  voir  dans  deux  stades 
de  l’évolution  de  lasyphilis  gastrique  ;  tantôt  il  existe  une 
ulcération  gommeuse  encore  susceptible  de  régresser 
complètement  ;  MM.  (ialliard  et  Mendelsohn  ont  publié 
un  cas  de  bilcculation  de  l’estomac  due  à  une  ulcération 
gommeuse,  qui,  à  la  suite  du  traitement,  a  complètement 
guéri,  sans  laisser  de  trace,  l’estomac  revenant  à  sa  forme 
normale.  Mais,  si  on  la  laisse  évoluer,  il  se  fait  du  tissu 
fibreux  cicatriciel  ;  la  sténose  est  alors  constituée  défi¬ 
nitivement  et  rebelle  à  tout  traitement. 

Cn  traitement  précoce  est  donc  utile  pour  amener  la 
régression  de  ces  lésions  avant  qu’elles  ne  soient  deve¬ 
nues  définitives. 

.Ainsi,  l’ulcère  de  l'estomac  ou  du  duodénum,  la  sté¬ 
nose  pylorique,  et  surtout  la  sténose  médiogastrique, 
la  sténose  du  cardia  beaucoup  plus  rarement,  voilà  les 
lésions  (ju'on  peut  rencontrer  dans  la  syphilis  de  l’estomac. 


Voilà  donc,  en  somme,  le  type  de  l’ulcère  gastro-duodénal 
qui  peut  être  réalisé  dans  sa  forme  classique,  par  la  sy¬ 
philis  gastrique. 

Mais  lasyphilis  de  l’estomac  peut  déterminer  également 
des  symptômes  simulant  absolument  le  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Ces  pseudo-cancers,  curables  par  le  traitement  anti¬ 
syphilitique,  semblent  augmenter  de  fréquence  depuis 
u’on  les  recherche  mieux.  Ils  n’ont  cliniquement  rien 
e  très  particulier  ;  ils  s’accompagnent  detroubles  dyspep¬ 
tiques,  d’hématémèses,  absolument  comme  le  néoplasme 
gastrique  le  plus  classique.  Cependant,  le.  professeur  Bard, 
de  Strasbourg,  a  signalé  quelques  symptômes  qui  seraient 
plus  propres  à  la  syphilis  de  l’estomac  et  devraient  y  faire 
penser,  c’est  en  particulier  l’existence  d’une  tumeur  assez 
grosse,  mobile,  de  forme  régulière,  et  indolore  à  la  pres¬ 
sion,  existant  sans  que  l’état  général  soit  profondément 
altéré  :  dans  ces  conditions,  dit  M.  Bard,  songez  toujours 
à  la  syphilis. 

Mais  si  l’on  attendait  ces  symptômes,  qui  sont  rares, 
pour  faire  le  diagnostic  de  syphilis  gastrique,  on  risque¬ 
rait  de  méconnaître  bien  des  cas  accessibles  à  la  théra¬ 
peutique.  Il  existe  actuellement  un  certain  nombre  de 
faits  de  pseudo-cancers,  guéris  parle  traitement  spécifi¬ 
que.  Des  observations  en  ont  été  publiées  par  Fournier, 
Dieulafoy,  Bensaude,  Leven  ;  et  si  on  les  laisse  évoluer, 
ils  entraînent  la  cachexie  et  la  mort,  absolument  comme 
le  néoplasme  le  plus  légitime. 

A  côté  de  ces  formes,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  il  y 
a  une  forme  plus  rare  de  syphilis  gastrique  réalisant  la 
maladie  connue  sous  le  nom  de  Unité  plastique.  Celte  affec¬ 
tion  a  été  attribuée,  comme  vous  le  savez,  à  des  causes  mul¬ 
tiples.  Onia  considère  ordinairement  comme  un  carci¬ 
nome  de  type  spécial  ;  on  l’a  attribuée  à  la  tuberculose  ; 
dans  certains  cas,  elle  relève  de  la  syphilis. 

(Ju’est-ce  que  la  Unité  plastique  ?  C’est  une  infiltration 
totale  de  l’estomac  qui  ne  se  laisse  plus  distendre  et  se 
rétracte.  Dans  un  cas  d’Enriquez  et  Bensaude,  on  avait 
diagnostiiiué  de  bonne  heure  un  ulcère  du  cardia  et  une 
sténose  médio  gastrique  d’origine  syphilitique.  Le  ma¬ 
lade  guérit  par  le  traitement  antisyphilitique,  mais  il  per¬ 
sista  une  infiltration  totale  avec  estomac  rétracté  non 
dilatable,  et  incontinence  pylorique,  réalisant  la  forme  de 
la  Unité  plastique,  et  cela  sans  retentissement  sur  l’état 
général.  Cette  Unité  était  nettement  consécutive  à  une 
syphilis  de  l’estomac  qui  avait  été  bien  caractérisée,  re¬ 
connue,  et  traitée. 

Vous  voyez  que  la  syphilis  peut  réaliser  des  troubles 
très  divers,  depuis  les  symptômes  dyseptiques  banals  qui 
précèdent  l’évolution  d’un  ulcère,  jusqu’à  un  pseudo-can¬ 
cer  troubles  qui  évolueront  et  pourront  aboutir  à  la  mort, 
par  hémorragie  ou  cachexie,  si  les  malades  ne  sont  pas  trai¬ 
tés  à  temps.  Voici,  à  titre  d’exemples,  deux  faits  observés 
ici  même. 

L’un  est  un  cas  de  cachexie  pseudo-néoplasique.  H 
s’agit  d'un  malade  de  57  ans,  qui  s’est  présenté  à  l’hôpi¬ 
tal,  Ie2()mars  lt)li)  ;  il  était  cachectique,  très  amaigri, 
asthénique,  pou  vaut  à  peine  se  tenir  debout.  11  avait  le 
teint  jaune. 

La  palpation  de  l'estomac  ne  révélait  aucun  signe  parti¬ 
culier.  L’examen  hématologique  décelait  une  leucocytose 
assez  abondante  (B  millions  de  globules  rouges,  3U.O<i0 
globules  blancs),  ce  qui  n’allait  pas  à  l’encontre  de  l’idée 
d’un  cancer.  L’examen  clinique  ou  radiologique  ne  mi>n* 
trait  d’ailleurs  aucun  signe  permettant  d’affirmer  ce  dia¬ 
gnostic.  Néanmoins, on  ne  pouvait,  en  voyant  col  homme, 
se  défendre  de  l’impression  d'un  cancer  viscéral.  Le  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  été  difficile  ici,  parce  qu’il  y  avait  une  sy 
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philis  avérée.  Le  malade  avait  eu  un  chancre  de  la  verge 
4  ans  auparavant,  et  des  accidents  secondaires.  On  a  insti¬ 
tué  le  traitement,  et  rapidement,  en  3  mois,  cet  homme 
fut  transformé,  reprit  de  l’embonpoint  et  des  forces,  son 
teint  jaune  disparut,  il  revint  à  l’état  normal. 

Voici  un  autre  cas,  beaucoup  plus  intéressant.  Cet  hom¬ 
me,  âgé  de  48  ans,  présenta,  il  y  a  4  ans,  des  troubles 
dyseptiques,  assez  vagues,  se  plaignant  de  frissons  après 
les  repas,  de  nausées,  de  vomissements  survenant  par 
crises,  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  bonne  santé. 
Cescrisesse  raprocbaient  de  plus  en  plus.  Les  digestions 
devenaient  lentes  et  difficiles.  Le  malade  avait  des 
vomissements  alimentaires,  survenant  entre  2  et  5  heures 
après  le  repas,  d’abondance  variable,  tantôt  petits  et  rap¬ 
prochés,  tantôt  espacés,  très  capricieux,  et  contenant  par¬ 
fois  des  aliments  ingérés  depuis  plusieurs  jours.  Cet 
homme,  qui  pesait64kil.  avait  perdu  lOkil.  Il  niait  de 
bonne  foi  toute  syphilis  ;  il  ne  s’était  jamais  connu  la 
moindre  érosion  suspecte,  n’avait  jamais  eu  d’accidents 
cutanés  ou  muqueux  ;  il  a  deux  enfants  normaux  et  sa 
femme  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche.  Mais  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  était  positive,  et  ce  fut  là  le  seul 
signe  qui  permit  de  penser  à  la  syphilis.  De  juin  à  août 
1922,  on  lit  trois  séries  d’injections  de  cyanure  de  mer¬ 
cure,  qui  amenèrent  la  guérison  apparente.  Lne  rechute 
étant  survenue  en  octobre,  nous  nous  demandions  s’il  ne 
s’était  pas  agi  d’une  rémission  passagère  comme  on  en 
voit  quelquefois.  Le  malade,  alors,  présentait  en  outre  de 
l’ictère.  A  ce  moment  des  réactions  de  Weber,  faites 
pour  déceler  le  sang  dans  les  matières  ont  été  négatives, 
sauf  une  douteuse.  La  radioscopie  a  montré  un  estomac 
normal,  mais  un  duodénum  nettement  visible,  dont  la 
lumière  était  contournée  et  spasmée  ;  il  n’y  avait  pas 
d’aspect  lacunaire.  A  la  suite  d’un  nouveau  traitement  par 
le  cyanure  et  l’arsénobenzol,  une  radioscopie,  faite  comme 
la  précédente  sous  la  surveillance  de  M.  Friedel,  dans  le 
service  du  professeur  Carnot,  montra  l'état  normal  de 
l’estomac  et  du  duodénum.  Cet  homme  a  repris  son  poids 
de  70  kil,  l’ictère  a  disparu,  l’appétit  est  revenu. 

C’est  là  un  fait  de  syphilis  monosymptomatique,  se 
manifestant  uniquement  par  ces  signes  gastriques. 

La  syphilis  de  l’intestin  est  moins  importante,  si  l’on 
excepte  le  duodénum,  dont  j’ai  parlé  sulfisamment.  On  a 
signalé,  à  la  période  secondaire,  des  entéralgies.  -MM. 
Hayem  et  'l’issier  ont  cité  un  cas  de  typhose  syphilitique 
avec  ulcérati.)ns  ;  c’est  exceptionnel.  On  devra  connaître 
l'entérite  tertiaire  ,  se  traduisant  par  des  diarrhées  séreuses 
incoercibles,  douloureuses,  accompagnées  quelquefois  d’en- 
térorragies,  et  qui  cèdent  rapidement  au  traitement.  Je 
passe  sur  l'appendicite,  pour  laquelle  la  théorie  de  Loi  i- 
ine  syphilitique,  soutenue  par  (iaucher,  n’a  guère  eu  de 
éfenseurs. 

Plus  importante  est  la  syphilis  ano-rectale.  On  connaît 
surtout  le  rétrécissement  du  rectum.  Il  est  circulaire, 
dur,  situé  un  peu  au  dessus  du  sphincter  anal.  Il  ne  sem¬ 
ble  pas  absolument  spécial  à  la  syphilis,  puisqu’on  a  in¬ 
voqué  son  origine  blennorragique,  et  même  tuberculeuse. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  syphilis  peut  réaliser  ce  rétrécisse¬ 
ment  ano  rectal  en  diaphragme  ;  naturellement,  il  s’agit 
d’une  lésion  fibreuse  cicatricielle,  inaccessible  au  traite¬ 
ment  médical. 

Mais  il  peut  exister  une  syphilis  scléro-gommeuse  du 
rectum,  donnant  lieu  à  des  épreintes,  du  ténesme.  (Juel- 
quefois,  elle  évolue  seule,  pour  son  propre  compte.  On 
peut  n'avoir  vu,  ni  accident  primitif,  ni  accidents  secon¬ 
daires  ;  la  première  constatation  porte  sur  cette  infiltra¬ 
tion  scléro-gommeuse  des  tuniques  du  rectum,  accompa¬ 


gnée  de  troubles  fonctionnels,  et, en  interrogeant  les  mala¬ 
des,  on  découvre  parfois  qu’il  s’agit  de  pédérastes,  qui  ont 
pu  avoir  un  chancre  rectal  haut  situé,  et  susceptible  de 
passer  inaperçu,  au  même  titre  que  le  chancreducol  uté¬ 
rin  ;  les  accidents  ultérieurs  se  seraient  développés 
Tels  sont  les  principaux  troubles  gastro-intestinaux 
que  peut  déterminer  la  syphilis.  Nous  voyons  qu’ils  sont 
de  grosse  importance,  étant  donné  la  gravité  des  accidents. 


Chez  le  nourrisson,  l’hérédo-syphilis  peut  également 
déterminer  du  côté  du  tube  digestif  des  troubles  graves. 
Je  ne  vous  parlerai  pas  du  melæna  neo-natorum  :  il  est 
souvent  d’origine  syphilitique.  Je  vous  rappelle  aussi 
que,  pendant  la  première  enfance,  les  troubles  gastro-in- 
tinaux  chroniques  s'accompagnant  d’aJhrepsie,  d’atrophie 
infantile  sont  souvent  imputables  à  la  syphilis.  Vous 
connaissez  ces  faits.  Mais,  ce  qui  est  beaucoup  plus  par¬ 
ticulier,  ce  sont  les  vomissements  à  répétition  du  nour¬ 
risson.  Il  se  pose  là  une  question  extrêmement  sérieuse  ; 
ces  vomissements  sont-ils  liés  à  une  cause  médicale,  ou 
à  une  sténose  congénitale  du  pylore  Eh  bien,  s'il  est 
grave  de  méconnaître  la  cause  médicale  de  ces  vomisse¬ 
ments,  il  est  extrêment  grave  d’en  méconnaître  la  cause 
chirurgicale,  parce  que  ne  pas  diagnostiquer  une  sténose 
pylorique  et  ne  pas  faire  la  pylorectomie, c’est  vouer  l’en¬ 
fant  à  la  mort.  Ce  point  mérite  donc  de  fixer  toute  notre 
attention.  Il  faut,  d’une  part,  diagnostiquer  rapidement 
la  sténose  congénitale,  mais  aussi  il  faut  savoir  reconnaî¬ 
tre  des  vomissements  pouvant  être  traités  médicalement, 
ce  qui  vaut  infiniment  mieux  pour  l’enfant  qu’une  inter¬ 
vention  inutile  en  pareil  cas. 

M.  le  professeur  Alarfan  a  bien  isolé  et  étudié  un  type 
clinique  qu’il  appelle  la  «  maladie  des  vomissements  ha¬ 
bituels  des  nourrissons  ».  Cette  maladie  se  caractérise 
par  des  vomissements  survenant  un  certain  temps  après 
la  tétée,  se  produisant  tantôt  facilement,  et  tantôt  avec 
effort,  se  répétant  après  chaque  tétée,  ou  presque. L'appé¬ 
tit  et  la  soif  sont  ordinairement  conservés,  et  même  sou¬ 
vent  exagérés.  L’enfant  est  en  état  de  dénutrition.  Il  n’y 
a  du  côté  de  l’intestin  que  quelques  troubles  variables; 
ce  sont  des  selles  glaireuses,  panachées,  ou  verdâtres  ; 
quelquefois;'  une  diarrhée  de  moyenne  abondance,  par¬ 
fois,  au  contraire,  des  phénomènes  spasmodiques,  avec 
constipation  opiniâtre,  à  laquelle  succède  une  débâcle 
diarrhéique.  L’enfant  souffre,  perd  du  poids  ;  il  peut  sur¬ 
venir  des  rémissions,  puis  les  vomissements  reprennent. 
(Quelquefois,  se  produit  la  guérison  spontanée.  D’autres 
fois,  au  contraire,  la  cachexie  s’établit,  et  l’enfant  finit 
par  succomber. 

11  n’y  a  rien  de  très  caractéristique  dans  ces  symptômes. 
Ln  enfant  vomit  constamment.  11  s’agit  de  savoir  pour¬ 
quoi.  Il  y  a  sans  doute  quelques  signes  permettant  de 
penser  plutôt  à  ces  vomissements  habituels  qu'à  la  sténose 
pylorique,  mais  ils  sont  assez  vagues  ;  je  n’y  insiste  pas, 
parce  que,  si  l’on  en  tenait  trop  grand  compte,  on  risque¬ 
rait  de  faire  une  erreur  de  diagnostic. 

La  radioscopie  peut  donner  une  précision  beaucoup 
plus  grande. 

En  effet,  elle  montre  généralement  qu'au  moment  du 
vomissement,  il  se  fait  une  contraction  totale  de  l’esto¬ 
mac  qui  se  vide  à  la  fois  par  le  cardia  et  par  le  pylore, 
l'ne  partie  du  bol,  de  la  bouillie  bismuthée  ou  barytée, 
est  rejetée  dans  le  vomissement  par  le  cardia,  mais  une 
autre  partie  passe  dans  le  duodénum.  Le  pylore  n'est 
donc  pas  fermé.  C'est  là  un  signe  capital.  L’évacuation 
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dans  le  duodénum  est  normale,  et  même  accélérée.  Il  est 
certain  que,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  facile  :  il  ne 
peut  pas  s'agir  de  sténose. 

Mais  parfois  il  existe  de  la  dilatation  et  de  la  stase  gas¬ 
triques,  avec  spasme  pylorique;le  diagnostic  est  diflicile, 
même  à  la  radioscopie.  Je  ne  veux  pas  aborder  l’étude 
de  ces  faits.  Je  vous  renvoie  aux  beaux  travaux  radiolo' 
giques  de  MM.  Leven  et  Barret.  Récemment,  a  paru  dans 
la  Presse  médicale  un  article  de  MM.  Barret  et  Chaufour 
sur  les  caractères  de  la  sténose  et  du  spasme  pyloriques 
chez  l’adulte  et  le  nourrisson.  11  y  a  des  cas  évidents,  mais 
il  en  est  de  fort  délicats,  même  pour  un  radiologiste 
averti.  Eh  bien,  il  faut  savoir  qu’il  existe  chez  l’enfant, 
un  certain  nombre  de  causes  de  vomissements  auxquelles 
on  doit  penser.  Il  y  a,  d’abord,  cette  maladie  des  vomis¬ 
sements  habituels,  sur  laquelle  a  insisté  le  professeur 
Marfan.  Elle  se  rencontre,  d’après  MM.  Marfan  et  Lemaire, 
dans  68  p.  cent  des  cas,  chez  des  hérédosyphilitiques.Klle 
n’est  donc  pas  toujours,  mais  le  plus  souvent,  d’origine 
syphilitique. 

M.  Guinon,  M.  Leven,  M.  Variot,  ont  insisté  sur  l’aéro- 
phagie  dans  l'étiologie  des  vomissements;  M.  Variot  a 
faitvaloir  le  rôle  de  l’hypoalimentation  :  toutes  les  erreurs 
alimentaires  sont  à  incriminer.  Plus  tard,  on  verra  appa¬ 
raître  les  vomissements  acétonémiques  ou  d'origine 
appendiculaire  ;  mais  il  ne  s’agit  déjà  plus  de  nourrissons 
du  premier  âge. 

Puis,  à  côté  de  ces  causes  d'ordre  médical,  il  y  a  la 
sténose  congénitale  du  pylore,  dont  le  diagnostic,  qui, je 
vous  l’ai  dit,  doit  se  faire  à  l’examen  radioscopique,  est 
quelquefois  très  difficile  ;  or,  il  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance  de  ne  pas  se  tromper,  puisque  l’enfant  qui  pré¬ 
sente  une  sténose  du  pylore,  et  que  l’on  n’opère  pas, 
meurt.  Cette  question  a  été  discutée  récemment,  devant 
la  Société  de  pédiatrie,  où  M.  iJorlencourt  a  publié  B  cas 
de  vomissements  à  répétition  de  l’enfance,  guéris  par  le 
lactate  de  mercure.  A  propos  de  cette  communication,  M. 
Veau  a  fort  judicieusement  fait  remarquer  que,  lorsqu’on 
parle  des  résultats  d’une  méthode  thérapeutique,  )l  ne 
faut  pas  seulement  mettre  en  relief  les  succès,  mais  aussi 
les  insuccès  et  les  morts,  et  ceci  serait  peut-être  le  point 
le  plus  important  dans  le  cas  particulier.  Combien  y  a-G 
il  de  morts  parmi  les  enfants  soumis  uniquement  au  trai¬ 
tement  médical  ?  Bien  entendu,  M.  Veau  ne  conteste  nul¬ 
lement  l’origine  syphilitique  et  l’utilité  du  traitement 
médical  chez  un  certain  nombre  de  ces  petits  vomisseurs 
mais,  pense-t  il,  il  ne  serait  pas  sans  inconvénients  d’an¬ 
crer  trop  fortement  chez  les  médecins  cette  idée  de  l’origine 
syphilitique  des  vomissements  des  nourrissons,  et  deleur 
curabilité  par  le  traitement  mercuriel  ;  la  généralisation 
excessive  d’une  notion  exacte  conduirait  à  faire  méconnaî¬ 
tre  des  cas  de  sténose  pylorique  justiciables  de  la  seule 
pylorectomie,  sous  peine  de  mort. 

11  en  résulte  qu’en  présence  de  cas  de  ce  genre,  c’est 
tout  d’abord  un  diagnostic  radioscopique  qu’il  faut  faire; 
il  faut  d’abord  rechercher  s’il  y  a  ou  non  une  sténose  du 
pylore,  et  c’est  seulement  quand  on  est  sûr  qu’il  n’en 
existe  pas  qu’on  peut  rechercher  les  causes  médicales,  la 
syphilis  entre  autres. 


Vous  voyez  donc  que  la  syphilis  détermine  des  mani¬ 
festations  très  intéressantes  et  importantes  sur  le  tube 
digestif. 

Liiez  l’adulte,  lorsqu’il  s’agit  de  troubles  dyspeptiques 
chroniques,  de  signes  faisant  penser  à  un  ulcère.ou  même 
à  un  cancer  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  il  faut  tou¬ 


jours  [lenser  à  la  syphilis  et  la  rechercher,  par  l'interro¬ 
gatoire  du  malade,  par  la  recherche  des  cicatrices  gom¬ 
meuses,  de  la  leucoplasie,  des  signes  de  tabes'  incipiens, 
d'aortite,  etc. 

Il  est  bien  entendu  qu’un  ancien  syphilitique  peut 
présenter  un  véritable  cancer  de  l’estomac,  et  qu’il  ne 
suffit  pas  d’établir  des  antécédents  de  syphilis  pour  rap¬ 
porter  sûrement  à  celle-ci  l’étiologie  de  toute  lésion  cons¬ 
tatée  chez  un  malade.  Mais,  lorsqu’on  trouve  la  syphili.s, 
il  faut  instituer  un  traitement  d’épreuve,  qui  doit  agir 
rapidement  s’il  y  a  une  lésion  encore  en  évolution. 
Dans  les  cas  de  lésions  anciennes,  passées  à  la  période 
de  cicatrisation  définitive,  l’insuccès  est  certain, 

Le  traitement,  je  le  répète,  doit  agir  rapidement.  11 
peut  être  inutile  et  même  dangereux  d’en  prolonger 
l’épreuve,  car  il  serait  grave,  même  chez  un  ancien  syphi¬ 
litique,  de  méconnaître  un  cancer  encore  peu  avancé, de 
perdre  du  temps  par  un  traitement  inutile,  et  de  dépas¬ 
ser  le  moment  où  l'intervention  chirurgicale  serait  encore 
possible. 

11  faut  donc  songer  à  la  syphilis  et  instituer  le  traite¬ 
ment  toutes  les  fois  qu’il  semble  justifié,  je  dirais  pres¬ 
que  même  quand  on  n’a  pas  de  raisons  très  sérieuses  de 
suspecter  une  étiologie  syphilitique.  Rappelez-vous  le  cas 
de  cet  homme  qui  n’avait  absolument  qu’une  réaction 
de  Bordet- Wassermann  positive.  Vous  savez  d’ailleurs 
que  le  Wassermann  à  une  période  aussi  tardive  peut 
être  négatif.  Mais  il  faut  continuer  à  surveiller  les  malades, 
de  façon  à  ne  pas  laisser,  sous  le  couvert  de  ce  traite¬ 
ment,  une  affection  telle  qu’un  cancer  suivre  son  évolu¬ 
tion  jusqu’au  moment  où  il  ne  sera  plus  temps  d’inter¬ 
venir.  11  faut  y  penser  d’autant  plus,  à  la  syphilis,  en 
dehors  des  commémoratifs,  que  le  cas  n’est  pas  absolu¬ 
ment  classique  qu’il  ne  se  présente  pas  avec  les  allures 
cliniques  tout  à  fait  franches  d’un  ulcère  ou  d’un  cancer,  et 
qu’il  paraît  y  avoir  quelque  chose  d'un  peu  particulier 
et  d’anormal  dans  son  évolution,  dans  ses  rémissions, 
dans  les  résultats  de  la  radioscopie  ou  du  chimisme 
gaslrique,*ou  encore  dans  les  signes  de  palpation,  notam¬ 
ment  quand  on  trouve  cette  tumeur  régulière  et  indolore 
décrite  par  le  professeur  Bard. 

Il  y  a  encore  d’autres  cas  où  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  doit  être  tenté  :  ce  sont  les  cas  désespérés  de  can¬ 
cers  inopérables,  car  on  cite,  de  temps  à  autre,  une  gué¬ 
rison  obtenue  par  le  traitement  antisyphilitique,  alors 
qu’on  croyait  le  malade  voué  à  la  mort.  (Juelque  fragile 
qu’elle  soit,  ne  négligeons  donc  pas  en  pareille  circons¬ 
tance  cette  dernière  planche  de  salut. 

Quel  doit  être  ce  traitement  ?  Dans  les  formes  d'affec¬ 
tions  gastriques  saignantes,  ulcéreuses,  on  recommande 
le  mercure.  Vous  savez  que  l’arsénobenzol  peut  avoir 
des  effets  congestionnants,  il  pourrait  activer  les  hémor¬ 
ragies.  Commencez  donc  par  faire  agir  le  mercure,  puis, 
quand  une  première  amélioration  a  été  ainsi  obtenue, 
instituez  le  traitement  mixte,  par  le  mercure  et  l’arséno- 
benzol.  Jo  ne  parle  pas  du  bismuth,  dont  l’introduction 
en  thérapeutique  est  encore  trop  récente  pour  qu’on 
puisse  tabler  en  toute  certitude  sur  ses  résultats.  Mais 
pour  ma  part,  témoin  de  son  activité  merveilleuse,  com¬ 
parable  à  celle  de  l’arsénobenzol,  sur  les  lésions  cutanées, 
muqueuses,  et  même  viscérales,  je  n'hésiterais  pas  à  l'em¬ 
ployer  en  pareil  cas. 

('.liez  l’adulte,  vous  ai-je  dit,  il  faut  penser  à  la  syphili?^ 
de  parti  pris,  et  user  très  largement  du  traitomenî  anti¬ 
syphilitique.  Chez  le  nourrisson,  je  dirais  presque  le  con¬ 
traire  :  il  faut  commencer  par  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  <lc 
sténose  du  pylore,  cas  auquel  s’impose  absoliinieiu  l’opé- 
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ration  d'urgence.  S’il  n’existe  pas  de  sténose,  on  peut,  le 
régime  alimentaire  étant  bien  réglé,  tenter  le  traitement 
antisyphilitique  ;  on  s’adressera  aux  frictionsmercurielles, 
au  lactate  de  mercure,  qui  est  bien  toléré  et  très  actif,  et 
au  sulfarsénol. 

En  somme,  vous  voyez  la  part  très  importante  qu’a  la 
syphilis  dans  des  déterminations  gastriques  multiples, 
part  qui  était  considérée  comme  l’exception, il  y  aseulement 
une  quinzaine  d’années,  et  qui  maintenant  paraît  avoir 
une  fréquence  assez  grande,  et  sur  laquelle  il  faut  avoir 
l'attention  attirée  ;  vous  concevez  en  effet  l’intérêt  qu’il 
y  a,  par  exemple,  chez  un  malade  qui  semblait  atteint 
d’un  cancer  de  l’estomac  et  chez  lequel  on  reconnaît  la 
syphilis,  à  savoir  qu’on  peut  le  guérir  complètement  sans 
opération.  Ne  voyez  pas  la  syphilis  partout,  mais  pensez- 
y  toujours . 

{Leçon  recueillie  par  le  D’'  Laporte  .  ) 


FAITS  GLINIOFES 


Tabes  sensoriel  avec  cécilé,  anosmie, 
agueusie,  troubles  auditifs 

ParJ.  HKHA'rn  . 

Alédecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

La  fréquence  des  troubles  sensoriels  chez  les  tabétiques 
est  bien  connue.  Sans  parler  des  troubles  oculaires  qui 
font  partie  intégrante  de  la  symptomatologie  habituelle 
du  tabes,  on  rencontre  10  à  15  fois  pour  100  des  troubles 
do  la  fonction  visuelle. 

Les  troubles  de  l’audition,  signalés  déjà  dans  la  pre¬ 
mière  observation  du  mémoire  de  Duchenne  de  Hou- 
logne,  sont  souvent  constatés.  De  connaissance  plus  ré¬ 
cente,  les  troubles  labyrinthiques  ne  sont  pas  moins  im 
portants. 

IMus  rares  sont  les  troubles  olfactifs  dont  Klipptda  fait 
en  1897  une  étude  d’ensemble,  les  classant  en  troubles 
de  la  sensibilité  spéciale,  de  la  sensibilité  générale  et 
de  la  sensibilité  réflexe. 

Les  troubles  gustatifs  (agueusie,  perversion  du  goût, 
etc.)  sont  encore  plus  rarement  observés. 

Il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  rencontrer  chez 
un  même  malade  l’atteinte  simultanée  des  différents 
organes  des  sens.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de 
rafiporler  l’observation  d’une  tabétique  que  nous  avons 
suivie  pendant  deux  ans, et  qui,  hospitalisée  pour  une  cécité 
amauroti(iue,  présentait  en  outre  del’anosmie,  de  l’agueu- 
sie  et  des  troubles  auditifs,  réalisant  ainsi  une  forme  tout 
à  fait  exceptionnelle  de  tabes  sensoriel,  sans  ataxie,  sans 
troubles  de  la  sensibilité  générale. 

Observation. 

Hésumé.  —  Tabes  ayant  débuté  à  45  ans  par  des  troubles  ocu¬ 
laires.  Cécité  complète  à  50  ans.  —  Anosmie.  —  Agueusie.  — 

Troubles  auditifs.  —  Tas  d’ataxie.  -  Pas  de  troubles  de  la 

sensibilité  générale. 

A.  li.,  ans.  Hospitalisée  depuis  1910  pour  cécité  d’origine 
tabétique. 

Iti*  n  à  relever  dans  ses  antécédents.  On  ne  relève  aucune 
tustoire  de  -vptiilis.  Pas  de  grossesse. 

l.  atlection  a  débuté  à  l’âge  de  4.’)  ans  par  de  la  diplopie  et 
un  allaiblissemeni  progressif  de  la  vue.  Puis  survinrent  des 
douleurs  fulgurantes  dans  le  domaine  des  membres  intérieurs. 
La  cécité  e.sl  devenue  complète  à  l’àge  de  à;’  ans. 


La  malade  n’a  jamais  eu  de  traitement  spécifique. 

Examinée  par  nous  en  décembre  1921,  la  malade  présente  un 
tabes  caractérisé  par  l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  de  l'iné¬ 
galité  pupillaire  avec  signe  d’Argyll,  une  cécité  complète  par 
amaurose. 

Pas  d’ataxie.  Pas  d’hypotonie  musculaire.  Aucun  trouble 
de  la  sensibilité  générale.  La  malade  n’a  plus,  depuis  longtemps 
de  douleurs  fulgurantes. 

Il  existe  par  contre  des  troubles  sensoriels  très  marqués  : 

1“  La  vision  est  complètement  abolie  ;  l’examen  ophtalmos¬ 
copique  montre  une  décoloration  complète  des  papilles. 

2»  Du  côté  de  ïodorat,  on  note  une  abolition  complète  des 
sensations  olfactives  ;  la  malade  ne  perçoit  aucun  parfum  ; 
l’odeur  de  brûlé  n’est  pas  perçue.  A  peine  la  malade  est-elle 
un  peu  impressionnée  par  l’odeur  de  l’élher.  Il  n’y  a  pas  de 
cacosmie. 

La  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale  est  intacte  ;  l’éternue¬ 
ment  réflexe  persiste. 

Pas  de  crises  nasales,  spasmodiques  ou  sécrétoires.  Pas  d’hal¬ 
lucinations  olfactives. 

3“  Du  côté  du  goût,  on  note,  non  point  une  abolition  com¬ 
plète,  mais  une  diminution  considérable  des  sensations  gusta¬ 
tives  qui  ne  sont  perçues  qu’avec  un  grand  retard,  et  très  im¬ 
parfaitement  différenciées. 

Cette  agueusie  porte  également  sur  les  saveurs  salées,  sucrées, 
amères,  que  nous  n’avons  expérimentées  qu’en  dilution.  Elle 
s’étend  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  linguale,  dans  le 
domaine  de  la  corde  du  tympan  comme  dans  celui  du  glosso- 
pharyiigien. 

La  malade  n’éprouve  aucun  plaisir  à  se  mettre  à  table  et  ne 
mange,  dit-elle,  que  par  raison. 

Il  n  existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  tactile  de  la  mu¬ 
queuse  linguale. 

4“  Enfin  l’audition  est  nettement  diminuée  des  deux  côtés.  La 
malade  ne  perçoit  la  montre  qu’à  2  ou  3  centimètres.  Elle  n’a 
pas  de  bourdonnements  ni  d’halhicinations  auditives.  Le  Hinne 
est  négatif  des  deux  côtés.  La  diminution  de  l’acuité  auditive 
porte  surtout  sur  les  sons  graves. 

L’examen  otoscopique  montre  des  tympans  opaques, épaissis, 
sans  cicatrice,  avec  disparition  du  triangle  lumineux  à  droite, 
altération  à  gauche.  La  malade  n'a  pas  eu  d'otorrhée. 

Elle  n’accuse  aucun  vertige.  La  malade  qui  est  complètement 
aveugle,  ne  perd  pas  l’équilibre  lorsqu’elle  rapproche  les  pieds, 
elle  se  conduit  sans  hésitation  dans  tout  l’hôpital. 

On  peut  donc  conclure  de  cet  examen  que  les  troubles  audi¬ 
tifs  (lu'elle  présente  doivent  être  attribués  à  une  lésion  de 
l'oreille  moyenne  plutôt  qu’à  une  altération  du  labyrinthe. 

Aucun  trouble  sensitif  dans  le  domaine  du  trijumeau. 

Examinées  plusieurs  reprises  en  1922 et  1923,  la  malade  a  pré¬ 
senté  invariablement  les  mêmes  troubles  sensoriels. 

Voilà  donc  une  malade  dont  le  tabes,  ayant  débuté  par 
des  paralysies  oculaires,  aboutit  rapidement  à  la  cécité 
complète,  et  chez  laquelle  on  constate  à  la  fois  de  l’anos¬ 
mie,  de  l’agueusie  et  des  troubles  auditifs. 

La  cause  de  la  cécité  n’est  pas  discutable,  il  s’agit  d’une 
cécité  par  amaurose.  Les  troubles  olfactifs  et  gustatifs 
reconnaissent  certainement  comme  cause  une  lésion  des 
nerfs  de  la  sensibilité  spéciale  (1'’®  et  1X“  paires),  ou  de 
leurs  noyaux  d’origine.  ()n  ne  peut,  en  l’absence  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  trijumeau,  in¬ 
voquer  une  atteinte  des  branches  de  la  V®  paire  qui 
commande  la  nutrition  des  muqueuses  pituitaire  et  lin¬ 
guale. 

11  faut  noter  aussi  que  les  troubles  gustatifs  sont  éten- 
dusàla  totalité  de  la  muqueuse  linguale,  n’épargnant  pas 
plus  le  teri'itoire  de  la  corde  du  tympan  que  celui  du 
glosso-pharyngien  :  ce  qui  plaide  encore  en  faveur  du 
siège  central  de  la  lésion. 

L’interprétation  des  troubles  auditifs  est  plus  délicate. 
L’absence  de  vertiges,  le  caractère  négatif  du  Uinne, 
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1  absence  de  l’abaissement  de  la  limite  supérieure  des 
sons,  alors  que  les  sons  de  tonalité  basse  ne  sont  presque 
pas  perçus,  plaident  contre  l'hypothèse  d’une  lésion  do 
l’appareil  de  réception. 

Mais,  comme  le  rappelait  récemment  le  professeur 
Collet  (1),  les  lésions  de  l’appareil  de  transmission  sont 
loin  d’être  exceptionnelles  dans  le  tabes.  Elles  penvent 
être  dues  notamment  à  un  trouble  trophoneurotique, 
l’oreille  étant  touchée  par  1  intermédiaire  du  trijumeau. 
Chez  notre  malade,  nous  n’avons  noté  ni  anesthésie,  ni 
hyperesthésie,  ni  douleur  à  type  fulgurant  dans  le  do¬ 
maine  de  la  V®  paire.  Cette  explication  ne  peut  donc  être 
logiquement  admise  dans  notre  observation. 

D’autre  part,  il  n’y  a  jamais  eu  d’otorrhée  chez  noire 
malade,  et  son  tympan  n’est  pas  cicatriciel. 

La  sclérose  de  l’appareil  de  transmission  est  peut-être 
d'ordre  banal  (il  n’y  a  cependant  ni  albumine,  ni  sucre, 
ni  troubles  artériels);  peut-être  aussi  s’est-elle  développée 
sous  l’influence  de  la  syphilis,  maladie  essentiellement 
sclérosante,  sans  être  un  trouble  d’origine  tabétique  pro¬ 
prement  dit . 


(Juelle  que  soit  l'interprétation  de  ces  troubles  de  la 
fonction  auditive  portant  sur  l’oreille  moyenne,  troubles 
qui  ne  semblent  pas  être  sousrintluence  dii  ecte  du  tabes, 
il  est  curieux  de  trouver  groupés,  chez  une  môme  tabé¬ 
tique,  des  troubles  sensoriels  portant  à  la  fois  sur  la  vue, 
l’odorat,  l’olfaction  et  l’audition,  n’épargnant  aucun  des 
organes  des  sens,  et  réalisant,  avec  une  cécité  et  une  anos¬ 
mie  complètes,  une  aguensie  presque  totale  et  une  surdité 
marquée. 

Nous  n’avons  point  trouvé  dans  la  littérature  médicale 
d’observation  de  tabes  sensoriel  comparable.  Un  note 
quelquefois  un  peu  d’anosmie  ou  d’agueusie,  très  rare¬ 
ment  chez  des  amaurotiques.  Carre,  cependant,  relate 
l’histoire  d’une  malade  qui  présentait  un  affaiblissement 
de  l’ouïe,  de  la  vue  et  de  l’odorat.  Nous-môme  avons  ob¬ 
servé  chez  une  malade  des  troubles  de  l’olfaction  et  de  la 
gustation  ;  mais  la  vision  et  l’audition  étaient  conservées. 

La  mullipli(nté  et  l'intensité  de  ces  troubles  sensoriels 
contrastent  avec  le  caractère  très  estompé  des  symptômes 
habituels  du  tabes.  On  ne  note  actuellement  que  l’inégalité 
pupillaire  et  la  suppression  des  réflexes  rotuliens. 

Les  douleurs  fulgurantes  du  début  ont  cessé  lorsqu'est 
apparue,  la  cécité.  11  n’y  a  pas  d’ataxie. 

Ces  constatations  cadrent  avec  celles  qu’avaient  déjà 
faites  Duchenne  et  Bénédict  ;  lorsque  la  cécité  s’installe, 
le  plus  souvent  les  lésions  cessent  d’évoluer. 

11  s’agit  sans  doute,  en  pareil  cas,  de  formes  très  hantes 
de  tabes,  en  quelque  sorte  céphalique,  avec  atteinte  mini- 
ma  de  la  moelle  et  signes  spinaux  très  atténués,  alors 
que  prédomine  l’atteinte  des  organes  sensoriels,  qui  donne 
à  la  scène  clinique  son  caractère  spécial  et  véritablement 
exceptionnel. 


(1)  Collet.  —  Journal  de  Méd.  de  I.ijon,  août  1922. 


Maladies  des  yeux.  —  Le  I)f  A.  C.vntonnet,  ophtalmologiste  des 
hôpitau.v,  assiste  d-.-s  1)^®  .Joi.trois  et  Fombeuhe,  fera,  le  mardi 
13  novembre  ti)23, lesjeudis, samedis  etmardis  suivants,  à  13h.  1/2, 
à  l’hôpital  C.oehin,  une  série  de  .\'euf  conférencesd’ophtnluiologie  pra¬ 
tique  pour  les  non-spécialistes 

Présentation  de  malades.  Projections. 

Contérences  gratuites.  S’inscrire  à  l'avance  à  Cochin,  directe¬ 
ment  ou  par  lettre.  Semblables  séries  en  février  et  en  juin  1924. 
Tous  les  jours,  à  9  h,  1/2  ;  Présentation  d'affections  oculaires  cou¬ 
rantes. 
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L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  8-13  octobre  1923) 

{Fin) 


Troisième  question  mise  a  t.’ordre  du  jour 

’l’raitenient  îles  nblitéi'nlions  non  calenlouses 
«les  voies  biliaires  principales 

Opérations  de  dérivation  biliaire,  —  Un  procédé  très  simple, 
mais  profondément  déplorable  quant  aux  résultats,  est  l’abou¬ 
chement  des  voies  biliaires  à  la  peau.  La  seule  dérivation  vrai¬ 
ment  chirurgicale  est  une  dérivation  interne. 

C’est  ainsi  qu’on  pont  anastomoser  au  tube  digestif  :  la  vési¬ 
cule,  le  cholédocjue,  le  canal  hépatique,  voire  même  le  paren¬ 
chyme  du  toie. 

Quel  est  le  point  des  voies  biliaires  qu’on  abouchera  au  trac- 
tus  digestif  ?  En  principe,  ce  sera  la  vésicule  ;  ses  rapports  avec 
1  estomac.  Je  duodénum  et  lecôlon  la  désignent  aupremier  chef 
mais  quand  cet  organe  est  de  volume  réduit,  quand  le  cystique 
n’est  pas  perméable,  quand  les  localisations  infllammatoires 
sont  étendues,  il  faut  renoncer  à  l’utiliser  et  chercher  à  établir 
la  dérivation  aux  dépens  du  cholédoque  ou  de  l’hépatique.  On 
réalisera  une  anastomose  aussi  haute  que  possible  pour  se  rap¬ 
procher  davantage  des  conditions  physiologiques  normaie.s, 

L’abouchement  du  côlon  est  la  méttiode  la  plus  aisée,  mais  il 
est  certain  que  dans  cecas  l’arrivée  de  la  bile  se  fait  trop  bas. 
D’autres  inconvénients  sont  à  signaler  en  particulier  la  septicité 
du  contenu  du  gros  intestin  qui  tait  que  chez  lechien,  les  anas¬ 
tomoses  cholécystocoliques  sont  fatalement  suivies  d’infection 
ascendante. 

L’abouchement  avec  le  grêle  satisfait  mieux  l’esprit,  mais 
on  se  trouve  pratiquement  devant  de  grosses  difficultés  opé¬ 
ratoires  en  raison  delà  présence  du'  côlon  transverse  et  de  son 
méso.  Pour  amener  le  grêle  au  contact  des  voies  biliaires,  il  faut 
le  faire  passer  en  avant  du  côlon  ou  l'attirer  à  travers  son  méso. 
Ces  transpositions  anormales  compromettent  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  et  ne  donnent  détinitivemeni  que  des  succès  relatifs. 
Aussi,  la  tendance  actuelle  est-elle  en  faveur  de  l’abouctiement 
à  l’estomac,  surtout,  quand  l’opérateur  utilise  la  vésicule. 

A  ta  lecture  des  travaux  de  Claude  Bernard,  qui  démontra 
que  la  bile  in  vitro  arrête  ta  digestion  gastrique,  on  est  porté  à 
croire  (jue  les  résultats  d'une  telle  anastomose  seront  «  antiphy- 
siologiques  ».  Il  n’en  est  rien,  et  les  faits  expérimentaux  et  cli- 
niifues  prouvent  l’absence  de  troubles  appréciables. 

La  variété  des  techniques  proposées  pour  réaliser  les  différents 
types  de  dérivation  démontre  combien  les  opérateurs  ont  ren¬ 
contré  de  diiliculté.s  anatomiques  et  physiologiques.  11  n’est  pas 
permis  de  choisir,  d’une  façon  définitive,  une  méthode  à  la¬ 
quelle  on  demeurera  Adèle.  Les  circonstances  opératoires  gui¬ 
deront,  seules,  le  chirurgien  en  lui  dictant  la  meilleure  techni- 
(jue  dans  chaque  cas  donné. 

Opérations  radicales  s’adressant  aux  tumeurs  de  l’ampoule  de  Vater 
et  de  la  tête  du  pancréas  obstruant  le  cholédoque.  —  L’interven¬ 
tion  chirurgicale  vise  un  double  but  :  supprimer  la  tumeur, 
rétablir  le  cours  de  la  bile. 

L’exérèse  du  néoplasme  peut  être  une  opération  simple,  s’il 
s'agit  d’une  tumeur  de  l’ampoule  de  Vater  ou  de  papiîlome  ; 
mais  elle,  peut  être  aussi  très  complexe  et  nécessiter,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’ablation  d  une  partie  du  duodénum,  voire  même 
d’une  partie  du  duodénumet  du  pancréas.  Certains  chirurgiens 
sont  allés  jusqu’à  pratiquer  1  ablation  totale  de  la  glande  pan¬ 
créatique  et,  lait  paradoxal,  pirfois  avec  succès.  Souvent  des 
opérations  complémentaires  sont  nécessaires,  obligeant  à  inter¬ 
venir  en  deux  temps:  telle  la  recherche  et  l’ablation  méthodique 
des  adénopathies. 

Cet  important  rapport  se  termine  par  l’exposé  détaillé  de 
quelques  opérations  expérimentales  et  théoriijues. 

Chastenet  de  Géry  et  Dariai'  . 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

[Séance  du  20  octobre  1923. 

Cancers  cérébro-méningés  et  réaction  de  Bordet-Wassermann.  — 
MM.  Mathieu -Pierre  Weil  et  R.  Weismann-Netter  rappor¬ 
tent  une  nouvelle  observation  de  cancer  cérébro-méningé  avec 
positivité  de  la  réaction  de  Bordel-Wassermann  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Il  s’agissait  d'un  cancer  des  méninges  secon¬ 
daire  à  un  cancer  du  sein.  Par  ailleurs,  les  autres  caractères  du 
liquide  étaient  normaux.  Mais  il  n’ei^est  pas  toujours  ainsi  : 
la  positivité  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  peut  aller  de 
pair  avec  l’existence  de  l’hyper-albuminose  et  de  lymphocy¬ 
tose.  Tel  était  le  cas  d’une  malade  de  6â  ans.  morte  d’un  psam- 
mome  de  la  moelle  cervicale.  L’albuminose  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  était  de  (I  gr.  56,  la  lymphocytose  de  18  éléments 
par  mmc.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  tortement  posi¬ 
tive.  La  syphilis  ne  pouvait  être  Incriminée,  ni  cliniquement, 
ni  anatomiquement.  Les  cancers  cérébro-méningés  peuvent  donc 
s’accompagner  de  toutes  les  anomalies  du  licjuide  céphalo-ra¬ 
chidien  qui  sont  l’apanage  ordinaire  de  la  syphilis  des  méninges. 

M.  Sicard  insiste  en  pareil  cas  pour  le  diagnostic  sur  l’instabilité 
de.'  résultats  fournis  par  les  réactions  de  B.  W,  pratiqués  en  série. 

M.  Pinard  prétend  qu’il  est  difficile  d’affirmer  que  la  syphi¬ 
lis  n’est  pas  en  cause  rnê.me  en  l’absence  de  signes  cliniques  ou 
sérologiques. 

M.  Merklea  a  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  B.  W. 
était  tantôt  positif,  tantôt  négatif.  L’interprétation  des  données 
sérologiques  est  donc  difficile. 

Ligne  blanche  et  tonus  sympathique  au  cours  des  oreillons.  — 
.M.  Bené  Bénard,  à  l’appui  des  recherches  récentes  de  M. 
Sézary,  apporte  le  résultat  des  constatations  qu’il  a  faites  chez 
les  malades  atteints  d’oreillons.  Le  H.  O.  C.,  témoin  d’hypo- 
sympathicotonie,  y  est  généralement  nul,  ainsi  qu’il  l’a  montré 
antérieurement  ;  par  contre  le  phénomène  de  la  ligne  blanche 
y  est  ordinairement  des  plus  accusés. 

Troubles  cérébelleux  dans  la  mélancolie.  —  MM.  H.  Claude, 
Trepsat  et  Mlle  Badonnel.  —  Chez  quatre  malades  présentant 
des  variétés  diverses  du  syndrome  mélancoliciue,  nous  avons 
constaté  des  symptômes  de  la  série  cérébelleuse  :  démarche 
ébrieuse,  troubles  de  l’équilibration,  dysmétrie,  troubles  de  la 
parole,  nystagmus. 

Dans  un  cas,  une  erreur  de  diagnostic  fut  commise  lors  d’un 
accès  dépressif  antérieur  à  notre  examen  et  l'on  avait  praticjué 
une  trépanation,  croyant  avoir  aflaire  à  une  tumeur  du  cerve¬ 
let.  Ces  manifestations  cérébelleuses  paraissent  être  l’expression 
d’un  trouble  fonctionnel  des  appareils  de  coordination  de  la 
région  rnésencéplialique,  plutôt  que  de  1  appareil  labyrinthique, 
bien  (jue  dans  deux  cas  on  ail  noté  des  bourdonnements 
d’oreilles.  Ce  trouble  fonctionnel  serait  lié  à  un  état  d’auto-in- 
loxication  probablement  hépatique,  car  dans  un  des  cas,  parti¬ 
culièrement  caractéristhiue  puisque  les  troubles  cérébelleu.x  qui 
avaient  cessé  pendant  l’amélioration  de  l'état  psychique,  repa¬ 
rurent  lors  d’une  rechute,  on  con-tata  des  signes  nets  d'insutti- 
sance  hépatique  à  l’occasion  des  deux  accès.  On  a  signalé  de 
même  des  phénomènes  aphasiques  transitoires  (Séglas)  dans  la 
mélancolie,  qui  peuvent  être  dus  aussi  à  un  trouble  fonctionnel 
Passager  des  centres  du  langage. 

Rétraction  hypertrophique  de  l’estomac  chez  un  nourrisson  (Pré¬ 
sentation  de  pièces).  —  .MM.  Variât  et  Cailleux  présentent  l’es- 
t®mac  d’un  nourrisson  atteint  de  vomhssements  ayant  résisté  à 
toute  Ihérapeutique  môme  spécifique.  Il  s’agissait  d’une  rétrac¬ 
tion  hypertrophique  congénitale  avec  sténose  du  pylore,  lésions 
du  même  ordre  que  le  mégacôlon  ou  le  mégaduodénum.  Le  cœur 
présentait  en  outre  des  lésions  par  malformat'ons  congénitales. 
L'oreillei te  droite  et  le  ventricule  droit  occupaient  les  2/3  de 
l’aire  cardiaque  à  l’examen  radioscopique.  L’épaisseur  du  ven¬ 
tricule  droit  était  de  12  ram.  celle  du  gauche  seulement  de  7  mm. 
11  existait  en  outre  une  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  (3  cm. 2 
de  diamètre)  et  enfin  les  veines  pulmonaires  se  réunissaient  en 
On  tronc  commun  avant  l’abouchement  dans  l’oreillette  gauche. 


Les  auteurs  insistent  surtout  sur  l’absence  de  sclérose,  l’hy¬ 
pertrophie  énorme  de  la  couche  musculaire  de  l’estomac,  et 
l’aspect  normal  de  l’appareil  glandulaire.  Cette  rétraction  hy- 
pertrophiquede  l’estomac  est  une  affection  rare.  M.  Variot  n’en  a 
observé  (jue  trois  cas. 

Intoxication  par  le  sublimé  suivie  de  guérison.  —  MM.  E.  Ser¬ 
gent  et  H.  Janet  rapportent  l'observation  d’un  jeune  homme 
de  vingt  ans  ayant  absorbé  un  cachet  de  deux  grammes  de  su¬ 
blimé,  et  qui,  après  une  phase  d’oligurie  avec  albuminurie 
massive,  desquamation  épithéliale  abondante,  azotémie  modé¬ 
rée,  et,  du  cinquième  au  septième  jour,  une  crise  de  diurèse 
considérable,  guérit  complètement.  Ils  relèvent  dans  cette 
observation  les  deux  points  suivants.  1®  Avant  la  crise  urinaire, 
alors  qu’il  y  avait  encore  7  gr.  d’albuminurie  par  litre,  alors 
que  l’azoïémie  allait  en  croissant,  la  concentration  maxima 
d’urée  dans  l’urine  était  supérieure  à  34  0/00,  c’est-à-dire  assez 
satisfaisante,  constatation  intéressante  à  faire  à  un  moment  où 
le  pronostic  vital  semblait  devoir  être  fort  réservé.  2°  Au  mo¬ 
ment  de  la  grande  crise  urinaire,  l’azote  résiduel  dans  le  sang 
augmentait,  alors  que  l’azote  de  l’urée  diminuait,  le  rapport 
de  1  azote  uréique  à  Lazote  total  tombant  à  0,34,  et  cela  à  un 
moment  où  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  sauvé. 

M.  de  Massary  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  au 
cours  de  l’intoxication  présenta  6  gr.  50  d’urée  sanguine  au  G® 
jour,  et  qui,  malgré  ce  symptôme  inquiétant,  guérit  dans  les 
jours  suivants. 

Spirochétose  ictéro  hémorragique  avec  iritis  et  névrite  optique.  — 
M.  M.  Leconte  et  Mlle  Joltrois  rapportent  une  observation  de 
spirochétose  ictéro  hémorragique  qui,  au  24®  jour  d’une  évolu¬ 
tion  jusqu’alors  classi(jue,se  compliqua  d’une  iritis  caractérisée, 
avec  trouble  de  l’humeur  aqueuse  et  dépoli  irien,  et  d’une 
nevrite  optique  avec  flou  et  hyperhémie  de  la  papille,  œdème 
péripaplllaire,  veines  dilatées  et  sinueuses,  diminution  de 
l’acuité  visuelle,  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  le  rouge. 
Survenue  plus  tardivement  que  dans  les  rares  cas  où  elle  avait 
été  signalée  (deux  lois  sur  50  dans  la  atatistiquede  VVeckers  et 
Pirket).  cette  double  complication  évolua,  du  reste,  avec  la  ra¬ 
pidité  et  la  bénignité  habituelles.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
montrait  une  réaction  méningée  manifeste  ;  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  fut  négative  dans  le  sang  et  le  Ihjuide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  le  séro-diagnostic  de  la  spirochétose  ictérigène,  fait  par 
le  D’’  Pettit,  confirma  le  diagnostic  clinique. 

Catarrhes  bronchiques,  scléro.se  pulmonaire,  emphysème  d'origine 
dyscrasique.  Influence  des  leucopathies  et  de  l’anaphylaxie.  —  M. 
Emile  Feuillié  montre  qu’a  la  suite  d’injections  de  toxiques 
variés,  cantharidine,  ovalbumine,  acide  chromique,  toxine  diph¬ 
térique  sérum  de  cheval,  il  se  pioduit  en  queUjues  heures  et 
même  en  moins  d’unedieure  des  catarrhes  bronchiques  leucopa- 
thi()ues,  de  la  congestionna  vec  infiltration  leucocytaire  et  de  l’em¬ 
physème  atrophique  définitif  par  rupture  des  fibres  élastiques. 

Dans  la  suite,  dès  le  5»  ou  6*  jour,  il  apparaît  une  sclérose 
leucopathiiiue  aux  dépens  des  nappes  ou  des  nodules  lympho¬ 
cytaires  d’apparence  gommeuse.  En  quelques  jours  il  s'est  fait 
d’énormes  placards  d’endartérite. 

Au  cours  de  ces  expériences  on  peut  saisir  la  formation  de 
dilatation  bronchique  simple  :  il  se  produit  aussi  un  emphy¬ 
sème  spécial  broncho-pulmonaire  à  la  suite  de  la  fragmenta¬ 
tion  des  bronches  en  petites  masses  broncho-musculaires  ar¬ 
rondies  constituées  par  la  couche  musculaire  portant  un  épi¬ 
thélium  ramené  à  l’état  cubique. 

Tous  ces  résultats  s’obtiennent  rapidement  aussi  par  des  sai- 
gnées  répétées,  par  la  parathyro'idectomie  et  par  des  chocs  ana¬ 
phylactiques.  L’antigène  seul  peut  donc  produire  les  mêmes 
lésions  (jue  le  choc. 

L’emphysème  atrophitjue, affection  essentiellement  chronique 
ultérieurement,  peut  être  considéré  frécjuemrnent  au  point  de  vue 
pathogénirjue  comme  une  affection  suraiguë  du  poumon  ;  il  peut 
s’accentuer  par  une  succession  de  chocs  dyscrasiques  successifs. 

On  peut  déduire  de  ces  expériences  que  l’asthme  peut  créer 
l’emjMiysème. 

L’examen  des  malades  doit  être  complété  i>ar  l’établissement 
de  la  formule  leucopathitjue  sauguine  et  par  la  recherche  de  la 
fragilité  leucocytaire. 
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Comme  traitement  curalil  ou  préventif  on  visera  surtout  la 
défense  leucocytaire.  Dans  tous  les  affections  broncho-p  ilmo- 
naires  on  peut  obtenir  des  résultats  très  favorables,  parfois 
surprenants  par  le  traitement  mercuriel  même  en  dehors  de 
toute  présomption  de  syphilis  :  on  y  adjoindra  l’opothérapie 
thyroïdienne.  Dans  les  cas  aigus  on  ajoutera  dès  le  début  :i  à  li 
injections  intra-musculaires  de  10  centimètres  cubes  d’électrar- 
gol  ;  on  prescrira  de  plus  l’ingestion  de  poudre  de  surrénale- 

Hypertension  et  épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine .  —  MM. 
P.  Merklen,  Minrielle  et  Hirschberg  ont  étudié  l’élimination 
de  la  phénolsulfonephtaléine  chez  les  hypertendus. 

Ils  distinguent  trois  groupes. 

Le  premier  a  trait  aux  néphrites  chroniques  avec  hyperten¬ 
sion,  où  l’élimination  de  la  phtaleine  est  diminuée  conformé¬ 
ment  aux  règles  classiques. 

Le  deuxième  comprend  les  hypertendus  simples  avec  dimi¬ 
nution  de  l’élimination  phtaléinique.  On  peut  y  joindre  les  su¬ 
jets  qui  à  leur  hypertension  associent  une  albuminurie  légère  et 
souvent  transitoire,  ou  encore  ceux  qui  présentent  de  minimes 
élévations  de  l'urée  sanguine  et  de  la  constante. 

Dans  ces  divers  cas  en  effet  on  peut  observer  une  baisse  de 
l’élimination  de  la  phtaléine  ;  mais,  fait  à  noter,  cette  baisse  est 
à  peu  près  de  même  ordre  ch  -z  les  hyperte  idus  simples  que 
chez  ceux  où  les  reins  commencent  à  être  touchés.  Dès  lors  il 
est  difficile  d’y  voir  uni  luement  la  conséquence  d’un  trouble 
fonctionnel  des  reins.Tout  en  reconnaissant  à  ces  derniers  la  part 
qui  leur  revient,  il  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi  un  hyper¬ 
tendu  simple  retient  la  même  qualité  de  phtaléine  qu’un  indi¬ 
vidu  à  reins  pertinemment  frappés.  L’hypertendu  simple  se 
montre  souvent  normal  aux  diverses  épreuves  rénales,  sauf  à  la 
phtaléine.  Peut-on  sur  une  seule  déficience  incriminer  les 
reins  ?  C’est  aller  vite  en  besogne  et  s’engager  sans  assez  de 
preuves.  Une  constatation  isolée  ne  suffit  pas  à  entraîner  la 
conviction. 

Le  troisième  groupe  vise  les  hypertenius  simples  avec  élimi¬ 
nation  phtaléinique  normale,  la  clinique  montrant  d’autre  part 
l’intégrité  des  reins.  Cet  ordre  de  faits  contribue  à  suggérer 
que  les  reins  des  hypertendus  simples  sont  dès  lors  indemnes, 
d’autant  que  la  fonction  uréo-sécrétoire  apparaît  également  nor¬ 
male. 

Il  y  a  là  une  notion  qui  paraît  mériter  de  retenir  l'attention, 
car,  envisagés  au  point  de  vue  de  leur  élimination  phtaléini<jue, 
les  hypertendus  ne  peuvent  en  pareilles  circonstances  être  re¬ 
gardés  comme  des  rénaux. 

M.  Laubry  insiste  sur  l’absence  de  relation  entre  l’iiyperten- 
sion  primitive  et  les  lésions  rénales.  11  cite  plusieurs  cas  d’hy¬ 
pertension  chez  les  jeunes  sans  aucun  trouble  d’élimination 
rénale.  L’évolution  de  pareils  cas  permet  de  déceler  l’appari¬ 
tion  de  lésions  rénales  secondaires  à  l’hypertension  seulement 
plusieurs  années  après  le  début  de  l’hypertension. 

René  Umonx.. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

.Séance  du  12  octobre  1923. 

Prurigo  et  cures  de  désintoxication  par  purgations  et  jeûne.  — 
M.  M.  Natier  présente  un  cas  de  prurigo  rebelle  datant  de 
(imois  chez  un  homme  de  27  ans  très  amélioré  par  les  purgations 
et  le  jeûne. 

Réfection  de  la  lèvre  et  de  la  narine  dans  le  bec-de-lièvre  unila¬ 
téral.  —  .M.  Bourguet  fuit  remarquer  que  la  reconstitution  de 
la  narine  et  non  de  la  lèvre  est  la  fiartie  délicate  au  point  de 
vue  esthétique  pour  faire  disparaître  l’aplatissement  dû  à  la 
non  concordance  de  plan  des  deux  maxillaires  supérieuts  :  il 
montre  les  beaux  résultats  dd’opération  deJalaguier  perfection¬ 
nés  par  Veau. 

La  transfusion  sanguine  chez  l’enfant  du  premier  âge.  —  M.  Ro- 
senthal  insiste  sur  la  nécessité  du  contrôle  des  sangs.  Voied’élec- 
tion  sans  danger  :  angle  postérieur  de  la  fontanelle  antérieure. 
Il  faut  procéder  par  doses  progressives  avec  examen  du  sang  en 
série.  Toutes  les  anémies  graves  de  la  première  enfance  relè-. 
vent  de  la  transfusion. 

Traitement  des  bubons  chancrelleux  par  le  vaccin  de  Delbet.  — 


M.  Pontoizeau  a  traité  par  ce  vaccin  Itl  malades  atteints  de  bu¬ 
bons  à  tous  les  stades  de  leur  évolution.  Résultats  satisfaisants 
surtout  dans  les  cas  de  bubons  ouverts.  Guérison  rapide  avec  ci- 
cal  rice  souple,  non  adhérente,  sans  nécessiter  de'traitement  local. 
Quelques  cas  graves  de  grandes  dilatations  de  l’œsophage. —  M. 
Cuisez  montre  que  l’œsophage  peut  se  dilater  dans  la  région 
lhoraci<iue  presque  toujours  secondairement  soit  à  un  spasme 
du  cardia,  soit  à  une  sténose  inflammatoire.  Celte  affection 
grave  n’est  pas  rare.  Le  diagnostic  est  facile  par  Tœsophagosco- 
pie.  La  guérison  s’obtient  par  dilatation  forcée  de  la  sténose, 
mais  seulement  après  lavages  de  la  poche.  IL  Duclaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIME 

Seance  du  23  octobre  1923. 

Le  statut  des  sages-femmes.  —  M.  Mesureur  critique  cei  laines 
des  conclusions  de  la  Commission. 

U  rappelle  qu’au  moment  où  l’Académie  achevait  la  discus¬ 
sion  général*’,  elle  a  été  sais  ie  d’une  protestation  de  i  PAssocia- 
tion  des  accoucheuses  de  France  ».  La  Commission  n’a  pas 
examiné  ce  document  dont  la  forme  est  peut-être  un  peu  vive  ; 
mais  il  faut  se  montrer  indulgent  pour  des  femmes  souvent 
d’un  grand  mérite,  et  examiner  impartialement  ce  qu’il  y  a  de 
fondé  dans  leurs  revendications. 

L’ensemble  d  s  dispositions  du  projet  soumis  à  l’Acad 'mie 
fait  pe-cr  sur  elles  un  !  suspicion  qui  ne  peut  que  les  décon¬ 
sidérer  aux  yeux  du  public  ;  ce  n’est  pas  par  des  précautions 
législatives  qu’on  pourra  enrayer  les  manœuvres  abortives, 
mais  en  élevant  le  niveau  iutellectuel  et  moral  de  la  profession, 
en  la  rendant  plus  honorée,  en  exigeant  pour  le  diplôme  une 
culture  plus  élevée,  des  connaissances  générales  plus  complètes. 

M.  Mesureur  dépose  un  amendement  tendant  à  assimiler  la 
profession  de  sage-femme  aux  professions  libérales,  à  exiger 
der  élèves  sages-femmes  un  brevet  de  l’enseignement  et  à  sup¬ 
primer  la  Commission  de  surveillance  et  le  registre,  où  seraient 
notés  tous  leurs  actes  professionnels,  proposés  par  la  Commission. 

M.  Bar  se  défend  d’avoir  jamais,  pas  plus  que  ses  collègues, 
porté  sur  les  sages-femmes  le  moindre  jugement  critique  à 
1  égard  de  leur  probité  professionnelle. 

L’amendement  de  M.  Mesureur,  mis  aux  voix,  est  repous.sé. 

MM.  Wallich,  Baltbazard  et  Pinard  sont  d’avis  que  les 
sages-femmes  appartiennent  à  la  coipo.ation  médicale,  doivent 
être  considérées  comme  des  collaboratrices  du  médecin. 

La  pratique  de  l’obstétrique  chez  les  populations  indigènes  de 
Tunisie.  —  M.  Wallich  fait  un  rapport  sur  une  communi¬ 
cation  de  M.  hinguizli  relative  aux  mesures  qui  ont  été  prises, 
à  son  instigation,  pour  que  les  femmes  en  couches  en  Tunisie, 
soient  assistées  autrement  que  par  des  matrones. 

Sur  les  états  algides  dans  les  infections  intestinales.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Sanarelli  (de  Home)  a  montré  qu*'  les  microbes  spé¬ 
cifiques  de  cer  laines  maladies  intestinales  (  e  choléra,  la  f'ievre 
typhoïde,  la  dysenterie,  l’appendicite,  etc.)  ne  pénètrent  pas 
dans  l’intestin  par  voie  gastrique  et  ne  se  développent  pas  dans 
le  contenu  intestinal.  L’estomac,  en  effet,  grâce  à  l’acidité  du 
suc  gastri(iue,  représente  une  barrière  infranchissable  pour  ces 
microbes,  et  ce  n’est  qu’en  passant  à  travers  les  nombreuses 
formations  lymphatiijnes  de  la  muqueuse  buccale,  qu’ils  enva¬ 
hissent  l’organisme,  arrivent  à  se  localiser  au  niveau  de  la  paroi 
intestinale  où  ils  pullulent  et  déterminent  les  phénomènes 
morbides  qui  caractérisent  la  maladie.  A  cette  affinité  parti 
cuiière  de  ces  germes  pour  la  paroi  intestinale,  M.  le  professeur 
Sanarelli  a  donné  le  nom  d’entérotropisme.  Dans  ses  expé¬ 
riences  sur  le  choléra,  il  est  arrivé  à  reproduire,  chez  les  lapins 
adultes,  le  tableau  caractéristique  de  la  maladie  (hypotension 
artérielle,  algidité,  polypnée,  diarrhée,  néphrite  aiguë,  anurie, 
etc,),  en  leur  injectant  dans  les  veines,  vingt-quatre  heures 
après  l’infection  vibrionienne,  une  petite  dose  d’une  culture 
filtrée  de  colibacille.  Cette  nouvelle  conception  pathogénique 
permettra  d’orienter  sur  une  nouvelle  voie  la  thérapeutique 
des  maladies  infectienses  intestinales. 

L'ablation  des  dents  surnuméraires  dans  l’orbite.  —  M.  de 
La personne. 
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VARIÉTÉS 

La  chambre  où  naquit  Gustave  F.aubert.  —  Une  Elvire  inconnue. — 

Quelques  aperçus  nouveaux  sur  un  chapitre  de  Rabelais. 

M.  Louis  Rertrand  doit  être  satisfait  :  son  vœu  do  voir  la 
chambre  où  naquit  Gustave  Flaubert  reconstituée  est  enfin 
réalisé.  Le  vandalisme  qui  en  avait  fait  un  laboratoire  d’his¬ 
tologie  a  pris  fin  :  on  y  pénètre  maintenant  avec  vénération 
comme  pour  se  faire  pardonner  la  longue  période  d’aban¬ 
don  où  l’on  paraissait  oublier  que  là  avait  vu  le  jour  celui 
qui  allait  devenir  un  de  nos  plus  grands  écrivains. 

Oa  y  pénètre,  écrit  M.  Pierre  Lambert  (La  Normandie  nv’dicate, 
!•'  septembre  19?..3)  par  un  petit  vestibule  donnant  accès  d’une  part 
dans  la  cliambre  même,  d'autre  part  dans  un  cabinet  de  toilette. 
—  l’ét  it  de  la  ch  imbre  a  été  reconstitué  avec  soin  et  donne  l’impres¬ 
sion  de  ce  que  devait  être  ce;  intérieur  bourgeois  au  moment  de  la 
naissance  de  Gustave.  —  Un  lit  en  forme  de  bateau  avec  de  grands 
rideaux  ei  toile  imprimée  occupe  le  fond  de  la  pièce  dans  un  alcôve 
ayant  à  chaque  extrémité  une  penderie.  Au  rai  ieu  un  guéridon  ronl 
avec  deisus  de  marbre  ;  des  fauteuils  et  des  chaises  en  acajou,  une 
petite  table  à  ouvrage  et  une  table  pour  écrire  ;  le  tout  est  de  style 
empire  et  s'harmonise  avec  l'enserahle.  Deux  fenêtres  garnies  de 
longs  rideaux  rouges  versent  dans  la  pièce  une  atmosphère  de  calme 
recueilli.  Aux  murs,  lesglaecs  e  i  Jeux  parii.s,  au  tain  un  peu  irouhlî, 
surmontées  d'attributs  buco'iques,  ces  glaces  mê  nés  qui  ont  r  llété 
le  visage  de  Gustave  ;  quelques  gravures  :  portrait  d'Achille  Cléo- 
phas,  photographie  du  bus  e  d’Achille  par  Carpeaux,  portraits  de 
Gustave  à  dilïérents  âges,  portraits  de  Lecat  et  enfin  la  photogra¬ 
phie  d’une  miniature  appartenant  à  M.  Poussier  représentant  une 
des  religieuses  du  service  d’Achille  Flaubert,  qui  aurait  pu  être  1  hé¬ 
roïne  detSœar  Ph  lomène  »  des  Goncjurt,  Une  cheminée  en  marbre 
noir,  la  cheminée  même  de  la  chambre,  retrouvée  par  M-  Le  IlénalT 
dans  les  combles  de  l’IIotel-Dieu.  Elle  est  garnie  de  fiarobeaux  et 
de  vases  bien  dans  le  goût  de  l’époque,  qui  pour  la  circonstance 
avaient  été  ornés  de  fleurs,  de  ces  fleurs  qu’Achille  aimait  tant 
puisque,  il  s’en  fai-ait  envoyer,  de  son  jardinet  de  Rouen,  à  Nice, 
pendant  sa  dernière  maladie. 

Le  cabinet  de  toilette  a  également  été  reconstitué  avec  le  même 
sens  documentaire  :  une  garniture  de  toilette  avec  sa  cuvette  dans 
laquelle  on  ne  pouvait  guère  se  laver  qu’une  main  à  la  fois,  de  vieux 
flacons  en  porcelaine  décorée  à  Rouen  pour  contenir  cognac  et  ras- 
pail  ;  un  bidet  de  l’époque,  quelqies  chaises  et  une  armoire  com¬ 
plètent  le  mobilier.  Aux  murs,  un  moulage  du  médaillon  de  Chapu, 
don  du  D'  Pennetier,  des  portraits  d’Achille  et  Gustave  enfants  par 
Delaunay,  dont  les  originaux  sont  à  la  bibliothèque  de  la  ville,  un 
calendrier  de  1821,  année  de  la  naissance  de  G  astave  prêté  par 
M.  Dervois,  et  enfin,  soigneusement  encadré,  un  fragment  de  papier 
de  tenture  qui  recouvrait  les  murs  au  moment  de  la  naissance  de 
Gustave. 

. .  .  Cette  chambre  n’est  pas  un  musée,  et  suivant  les  intentions 
du  Dr  Brunon,  qui  a  pris  l’initiative  de  cette  recoastitution,  elle  ne 
doit  pas  devenir  un  musée  ;  elle  restera  un  lieu  de  pèlerinage  où  les 
admirateurs  du  grand  écrivain  viendront  pour  se  recueillir  et  non 
pour  trouver  dans  des  vitrines  des  reliques  rangées  et  étiquetée 
comme  des  papillons  dans  des  boites. 


Nulh' héro'ine  d’ainour,  peut-être,  n’est  plus  célèbre  que 
l’Elvire  de  Lamartine.  .Mais  même  ceux  qui  se  sont  le  plus 
intéressés  à  son  sort  :  .A  Friinco,R.  Doumic,  L.  Séché,  no  nous 
ont  pas  tout  dit  et  personne  n’avtiit  encore  élucidé  les  véri¬ 
tables  raisons  qui,  durant  les  Cent  Jours,  conduisirent  à 
Gand  Julie  Bouchaud  des  llérettes.  Le  docteur  Babonneix 
vient  de  dissiper  (1)  le  mystère  à  l’aide  de  documents  au- 
thentitiues  et  inédits  et  de  révéler  quelques  petits  points  qui 
aideront  à  découvrir,  sous  rimafre  romantiqut!,  le  vrai  pro¬ 
fil  de  Mme  Charles. 

En  mai,  .Madame  (’harh'sest  venue  à  (iand,  «  par  dévoue¬ 
ment  à  la  cause  du  roi.  Elle  a  apporté  beaucoup  do  nou¬ 
velles  et  de  pièces  intéressantes  »  dit  .Mounim-.  Ce  voyage 
d’affaires  est  aussi  un  voyage  sentimental.  Julio  s'éprend 
de  Lally-Tolleiidal  si  bien  (|ue  .Mouiller  peut  écrire  à  sa 
femme  en  parlant  do  Lally  Tollcndal  : 

«  Il  faut  que  tu  sach's  que  nous  avons  ici  une  belle  Parisienne 
ch.  Z  laquelle  il  passe  presque  tout  son  temps.  C’est  la  femme  d’un 


(1)  .Iulie  lioueliaud  des  Hérelles  à  tmml  pendant  les  cent  jours.  In  .S" 
10  r.  1  hors-texte,  .\tulolne  Paris,  1''^). 


vieux  savant,  membre  de  l'Institut,  M.  Charles.  Pour  elle,  elle  est 
jeune  et  agréable,  et  toujours  si  bien  arrangée,  si  bien  tirée,  si  bien 
plissée,  dès  le  madn,  qu’elle  n’en  est  que  plus  séduisante.  • 

Mais,  dit  M.  Babonneix,  Julie  savait  à  l'occasion  mêler 
l’utile  à  l’agréable.  Elle  avait  pour  nevim  un  jeune  officier 
d’artillerie  sans  grand  avenir,  Loménie  do  Marmé.  Elle  est 
à  peine  à  Gand  depuis  quelques  semaines,  que  le  ministre, 
qui  n’est  autre  que  Lally-Tollmidal,  donne  des  notes  parti¬ 
culièrement  élogit'use  au  jeune  officier  et  lui  promet  une 
place  dans  la  maison  de  Sa  Majesté. 

Ainsi,  dit  M.  Rthomieix,  Madame  Charles  a  passé  six  semaines  à 
Gand,  au  moment  d-ts  Cent-Jours.  Elle  a  apporté  non  seulement  un 
peu  de  charme  de  Paris,  mais  surtout  des  «  pièces  intéressantes  ». 
Quel  prélude  aux  Préludes  !  Elvire,  courrier  secret  !  .iulie  chargée 
de  la  valise  diplomatique  1  La  douce  et  dolente  oiéole  muée  en  cons¬ 
piratrice  !  'Voilà  qui  nous  change  de  «cette  pure  et  touchante  beauté» 
de  cette  figure  de  rêve  que  célébrèrent  les  Méditations  ! 

Ce  n’est  pas  tout.  A  peine  arrivée,  elle  intrigue  de  son  mieux,  et 
ses  aventures  ne  tardent  pas  à  défrayer  la  chronique.  Oh,  sans 
doute,  elle  a  déjà  exploré  le  pays  du  Tendre.  ..  Peu  après  son  ma¬ 
riage,  n’a-t-elle  pas  aimé  ou  cru  aimer.  .  .  un  homme  d’un  nom 
iJustre  par  le  génie,  puissant  par  une  haute  faveur  auprès  du  chef 
du  gouvernement,  séduisant  par  la  gloire  qui  l’entourait  et  par  la 
figure  '!  »  E  le  n’en  est  donaplus  à  sas  débits.  Son  vny.ige  à  tland 
n’en  marque  pas  moins  uneétapj  décisive  dans  sa  carrière  de  grande 
amoureuse.  Jusqne-là,  elle  n’a  jeté  son  dévolu  que  sur  des  vieil¬ 
lards  :  Charles,  Fontanes,  Lally-Tollendal.  A  partir  de  1815,  elle 
finit  par  trouver  les  sexagénaires  un  peu  courts  d’amour.  Elle  com¬ 
mence  à  découvrir  la  jeunesse.  Il  no  loi  reste  plus,  pour  savourer 
les  rapides  délices  des  plus  beaux  de  ses  jours,  qu’à  rencontrer 
Lamartine. .. 

*  * 

Tout  le  monde  connaît  le  fameux  chapitre  où  Kabolais 
raconte- la  visite  que  Pantagruel  fit  à  la  Bibliothèque  St-Vic- 
tor. 

Cette  bibliothèque  des  chanoines  réguliers  de  Saint  Victor  était, 
dit  M.  Abel  Lefranc  (préface  de  Pantagruel,  p.  .X.X.KN'Ij.  à  peu  prés 
la  seule  qui  fût  alors  accessible  au  public.  Récemment  reconstruite, 
comme  le  reste  de  l’abbaye,  fort  riche  en  ouvrages  ecclésiastiques,  de 
théologie,  de  droit  canon  et  d’édification,  elle  demeurait  fermée  à 
toute  la  pensée  moderne.  L’érudition,  les  sciences,  les  auteurs  grecs 
et  latins,  les  beaux  livres  italiens,  les  miîoes  de  l’heure  surtout,  les 
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Les  paralysies  ascendantes  aiguës 

Par  Mlle  COIVDAT. 

Messieurs, 

En  1859,  Landkv  décrivit  sous  le  nom  de  Paraujsie  ascpn. 
(hinle  (ligiië,  une  affection  caractérisée  par  une  paralysie 
progressive  qui  débute  à  l'extrémité  des  membres,  gagne  la 
racine,  se  généralise  à  tous  les  muscles  du  corps  et  enfin 
aux  muscles  respiratoires. 

Las  troubles  sensitifs  y  sont  inconstants  ;  l'état  des  sphinc¬ 
ters  vai’iable. 

Elle  consiste  essentiellement  en  une  paralysie,  paralysie 
flasque  à  évolution  extensive,  ascendante. 

Déjà  entrevue  avant  Landry  par  Ollivier  d’Angers,  San- 
dras,  elle  fut  considérée  par  Hayem,  Vulpian,à  qui  les 
moyens  d’examen  dont  ils  disposaient  n’avaient  révélé 
aucune  lésion  évidente,  comme  une  paralysie  essentielle  ; 
Landry  cependant  avait  deviné  ses  rapports  avec  la  myélite 
et  Petitflls,  élève  (Je  Charcot,  en  fit  d’après  ses  constatations 
anatomo-pathologiques  une  poliomyélite  ascendante. 

Plus  tard  les  recherches  d’Eiohorts,  Déjerine,  Strumpell, 
appellent  l’attention  sur  l’altération  des  nerfs  périphériques 
et,  avec  Raymond  elle  est  définie  d’une  faqon  plus  compré-, 
hensive,  une  affection  du  neurone  moteur  périphérique. 

Pour  Déjerine  et  Thomas,  suivant  qu’il  est  atteint 
dans  sa  cellule  d’origine  ou  dans  son  prolongement  cy- 
lindraxile,  elle  relève  soit  de  la  poliomyélite,  soit  de  la 
polynévrite. 

D’aillenr-s  les  lésions  constatées  sont  exi  rêinement  varia¬ 
bles  :  tantôt  systématisées  aux  cornes  antérieures,  tantôt 
diffuses  ou  même  absimtes,  comme  dans  le  cas  de  M.M.  Clau¬ 
de  et  Lhermitte,  Qù,  malgré  les  progrès  de  la  technique  ils 
n’ont  pu  déceler  la  moindre  lésion. 

La  paralysie  ascendante  aiguë  ne  saurait  donc  être  définie 
anatomiquement  ;  il  n’y  a  pas  une,  mais  des  paralysies  as¬ 
cendantes  aiguës,  différant  tant  dans  leurs  causes  que  dans 
leur  substratum  histologique,  mais  elles  constituent  unsyn- 
dro  )(r  ch'/n'yue  qu’il  importe  pour  vous  de  bien  connaître, 
caractérisé,  je  le  répète,  par  la  marche  progressive  ascen¬ 
dante  rapide  des  tfoubles  moteurs. 

Au  point  do  vue  clinique  la  maladie  de  Landry  apparaît 
primitive  ou  secondaire. 

Smxulaire,  et  alors  complication  d’un  état  infectieux  que 
vous  avez  diagnostiqué,  elle  survient  au  cours  d’une  grippe, 
d’um-  fièvre  typho'ide,  d’une  variole  . 

Priinilii)e,  eRo  est  toute  la  maladie  qui  se  présente  dans 
tonte  sa  pureté.  Q’est  celle  dont  je  vais  vous  esquisser  le 
tableau  clinique. 

Elle  débute  comme  une  infection. 

En  adulte,  en  général  un  humine  de  20  à  30  ans,  est  pris 
en  pleine  santé,  brutalement  de  malaises  et  de  fièvre,  f.a 
température  monte  à  38^-39°.  Il  se  plaint  de  courbature,  de 
céphalalgie.  En  somme  il  n’y  a  là  que  des  symptômes  ba¬ 
naux.  Seule  la  rachialgie,  parfois  très  intense,  pourrait  faire 
soupçonner  une  localisation  spéciale,  quand,  24.  48  heures 
après,  l’apparition  des  troubles  moteurs  donne  la  signature 
do  la  maladie. 

Ils  commencent  par  l’extrémité  des  membres  inférieurs, 
i  l's  mouvements  du  pied  sont  d’abord  impossibles,  puis  le 
malade  ne  peut  plus  fléchir  les  jambes  sur  les  cuisses.  Il  ne 
peut  plus  soulever  les  membres  inférieurs  et  s’asseoir  dans 
son  lit  lorsque  la  rapine  des  mombros  est  atteinte. 

I  a  paraplégie  ainsi  installée  est  fiasque. 

Les  réflexes  tendineux  sont  aboRs  ;  la  l’éponse  des  ré 
llexes  cutanés  varie. 


Des  troubles  sensitifs  s’associent  de  façon  inconstante 
aux  troubles  moteurs.  Les  douleurs  spontanées  sont  rares, 
Pourtant  il  existe  quelquefois  des  névralgies,  des  douleurs 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  avec  irradiations  dans  les 
membres. 

Les  modifications  objectives  n’ont  rien  de  fixe  :  nulles  ou 
au  contraire  très  importantes.  L’hypoesthésie  est  assez  fré¬ 
quente.  Les  muscles  et  les  nerfs  sont  douloureux  à  la  pres¬ 
sion. 

Les  sphincters  sont  pris  d’emblée,  ou  plus  souvent  les 
troubles  (rétention,  fausse  incontinence)  apparaissent  lors¬ 
que  la  paralysie  dans  sa  marche  ascendante  dépasse  les 
membres  inférieurs.  Parfois  ils  restent  Indemnes,  ce  qui 
s’explique  par  l’origine  différente  de  la  paralysie, médullaire 
ou  névritique  suivant  les  cas. 

Au  piveau  des  parties  atteintes  on  constate  des  réactions 
vaso-motrices,  rougeur  ou  pfdeur  avec  température  locale 
abaissée,  La  peau  présente  des  troubles  trophiques  aux  tur 
Ions,  à  la  région  fessière,  un  début  d’escarre  sapi'ée,  mais 
étant  donnée  l’évolution  précipitée  de  la  paralysie  ascen¬ 
dante,  ils  n’ont  pas  le  temps  de  s’accentuer. 

De  même  l'amyotrophie  qui  se  développerait  certaine¬ 
ment  si  la  durée  de  la  maladie  était  plus  longue  est  rare¬ 
ment  nette.  Sa  gravité  et  sa  marche  rapide  ne  permettent 
guère  l’étude  des  réactions  électriques  chez  ces  sujets. 

La  paralysie  s’étend  yite  aux  muschis  du  tronc  et  aux 
membres  supérieurs.  Il  s’agit  également  d’une  paralysie 
fiasque  avec  abolition  des  réflexes. 

La  paralysie  monte  toujours,  Le  malade  ressent  des  dop- 
leursdans  la  nuque  qui  est  prise  à  son  tour.  La  tête  est 
ballante,  inerte.  La  marche  ascendante  continue  et  les  phé¬ 
nomènes  bulbaires  apparaissent.  La  respiration  est  d’au¬ 
tant  plus  gênée  que  les  muscles  respiratoires  sont  aussi 
paralysés. 

Le  malade  présente  du  tirage  sous-sternal  et  à  chaque 
inspiration,  suivant  l’expression  consacrée,  il  avale  son  dia¬ 
phragme. 

La  dyspnée  augmente  bientôt.  Les  mouvements  respira¬ 
toires,  d’abord  rapides,  sont  en  outre  irréguliers.  On  cons¬ 
tate  quelquefois  le  rythme  de  Cheyne-Sfokes. 

Les  lèvres,  la  langue,  le  yoile  du  palais,  sont  touchés  par 
la  paralysie.  La  voix  est  éteinte,  la  dysphagie  marquée.  "Le 
réflexe  massétérin  est  aboli. 

Une  paralysie  faciale,  du  ptosis,  ont  pu  compléter  la 
symptomatologie  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  malade 
ne  meurt  pas  dès  ce  moment,  car  l’atteinte  du  bulbe  an¬ 
nonce  le  dénouement  à  brève  échéance. 

f.a  cyanose  devient  extrême,  le  pouls  petit,  le  oœur  irré¬ 
gulier  et  la  mort  survient  du  fait  des  accidents  bulbaires 
par  les  progrès  de  l’asphyxie  ou  dans  une  syncope.  L’intel, 
ligence  est  jusqu’à  la  fin  conservée. 

La  maladie  a  duré  en  tout,  3  à  6  jours. 

Telle  est  la  forme  typique,  un  peu  schématisée  sans  doute 
du  syndrome  de  Landry. 

11  affecte  quehjues  uariélés  éixilulives  . 

La  paralysie  peut  frapper  d’abord  les  bras  puis  les 
membres  inférieurs  et  de  là  gagner  les  centres  bulbaires  : 
c’est  la  paralysie  dioergenle  dont  la  mort  de  Cuvier  a 
fourni  un  exemple  célèbre. 

La  terminaison  fatale  est  habituelle  sans  être  la  règle 
absolue.  Dans  les  cas  très  rare  et  en  généi’al  à  évolution 
plus  lente  (deux,  trois  semaines)  où  le  malade  ne  succombe 
pa.s  à  l’envahissement  de  la  paralysie,  la  mort  peut  être  cau¬ 
sée  par  des  complications.  Il  reste  exposé  à  la  broncho-pneu¬ 
monie,  aux  iùfections  secondaires,  dont  une  plaie  cutanée, 
une  escarre,  sont  le  point  de  départ.  Ou  bien  il  persiste  do 
graves  et  importantes  séquelles.  La  guérison  complète  est 
cependant  signalée  ;  la  convalescence  est  très  longue. 

La  symptomatologie!  offre  parfois  des  particularités. 

l.es  phénomènes  méningés  sont  très  accentués  dans  la 
forme  que  l’on  a  désignée  sous  le  nom  de  inéinngo-mijélile 
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antérieure  ascendante  aiguë.  Tandis  que  la  ponction  lombaire 
donne  ailleurs  des  résultats  variables,  le  liquide  est  toujours 
hypertendu  et  présente  à  l’examen  une  réaction  cellulaire 
nette. 

Dans  une  fonne  sensitivo-motrice  radiculaire  décrite  par 
MM.  Claude  et  Lejonne,  les  troubles  sensitifs  sont  très 
marqués . 

La  myélite  migratrice  procède  par  poussées  successives  :  les 
troubles  moteurs  frappent  le  territoire  supérieur,  alors  que 
la  paraplégie  s’améliore  ;  elle  n’en  est  pas  moins  grave. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  font  défaut  lorsque  la  mala¬ 
die  deJLandry  revêt  le  type  de  polioimjliit  antérieure  aiguë 
pure  et  il  est  probable  qu’elle  dépend  toujours  dans  ces  ca 
delà  maladie  de  Heine-Médin. 

La  maladie  de  Heine  Médin  en  effet  se  présente  parfois 
comme  une  paralysie  ascendante  aiguë  qui  a  été  bien  étu¬ 
diée,  entre  autres,  par  Schreiber.  Cette  éventualité  plus  fré¬ 
quente  dans  certaines  épidémies  est  réalisée  de  préférence 
chez  l’adulte  ou  les  grands  enfants  alors  que  la  paralysie 
infantile  banale  frappe  les  plus  jeunes. 

Elle  apparaît  différemment.  Ou  bien  elle  représente 
toute  la  maladie  et  répond  alors  à  la  description  que  je  vous 
ai  donnée  ,  ou  elle  ne  jirend  cet  aspect  qu’au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  d’une  maladie  de  Heine  Médin  classique. 

Un  petit  malade,  au-dessous  de  15  ans,  est  atteint  d’un 
état  fébrile  au  cours  duquel  se  jjroduit  une  paralysie  fias¬ 
que  des  membres  inférieurs.  La  torpeur,  plus  marquée 
qu’elle  ne  l’est  d’ordinaire  dans  la  poliomyélite,  surprend 
dès  l’abord  et  est  disproportionnée  à  l’ensemble  des  autres, 
symptômes. 

Les  jours  suivants,  les  troubles  moteurs,  au  lieu  de  s’at¬ 
ténuer  et  de  se  limiter  à  certains  groupes  mi  sculaires,  comme 
il  est  habituel,  s’étendent,  la  paraplégie  se  complète,  l’en¬ 
fant  ne  peut  jjlus  s’asseoir.  L’état  général  s’aggrave. 

Bientôt  les-membres  supérieurs  deviennent  maladroits. 
Puis  la  parole  est  difficile,  la  respiration  s’embarrasse  ;  la 
cyanose  ai)paraît,  et  l’enfant  meurt  par  l’atteinte  des  cen¬ 
tres  bulbaires. 

Quelquefois  les  membres  inférieurs  sont  respectés.  La 
paralysie  touche  seulement  les  membres  supérieurs  et  monte 
rapidement  jusqu’au  bulbe. 

Voilà  divers  aspects  cliniques  de  la  paralysie  ascendante 
d’origine  médullaire.  Myélite  aiguë  diffuse  dans  le  premier 
cas,  poliomyélite  antérieure  aiguë, spécifique,  dans  le  dernier. 

Mais  à  côté  de  ce  syndrome  de  Landry  myélitique  il  existe 
un  syndrome  de  Landry  polynévritiqiie. 

11  peut  survenir  au  cours  de  toutes  les  polynévrites  et  par 
conséquent  ses  causes  sont  multiples  et  variées. 

La  sym})tomatologie  est  celle  que  je  vous  ai  indiquée. 
Cependant  la  douleur  à  la  pression  des  nerfs  est  ici  plus 
intense  ;  l’intégrité  des  sphincters,  la  règle.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  plus  marqués  également,  prédominent  à 
l’extrémité  des  membres. 

MM.  Claude  et  Lhermitte  ont  publié  une  observation  de 
pseudo-tabès  névritique  avec  perturbations  de  la  sensibilité 
profonde  qui  a  été  suivi  d’une  paralysie  ascendante. 

Quelques  cas  se  rattachent  à  la  diphlérie.  L’origine  poly- 
névritique  des  paralysies  diphtériques  est  d’ailleurs  discu¬ 
tée  et  l’on  tend  à  admettre  aujourd’hui  qu’elles  sont  liées 
plutôt  à  l’intoxication  des  centres.  Sans  préjuger  delà  pa¬ 
thogénie,  jetions  à  vous  donner  un  aperçu  de  ce  mode  d’évo¬ 
lution. 

La  maladie  de  Landry  n’est  pas  le  fait  des  paralysies 
tardives  qui  succèdent  à  une  angine  légère  méconnue  ou 
insuffisamment  traitée.  Elle  complique  ordinairement  une 
angine  maligne. 

Un  enfant,  le  plus  souvent,  est  atteint  d’une  diphtérie 
grave.  Sous  l’influence  du  traitement  sérothérapique,  la 
gorge  est  détergéemais  l’intoxicat  ion  reste  évidente,  quand 
apparaît  une  paralysie  précoce.  Le  petit  malade  accuse 


des  troubles  de  la  déglutition,  il  rejette  les  liquides  par  le 
nez.  A  l’examen,  le  voile  du  palais  est  flasque,  pendant. 

Plus  ou  moins  tôt,  la  paralysie  se  généralise  :  elle  gagne 
les  membres  inférieurs,  puis  les  membres  supérieurs  et  la 
mort  survient-lorsque  se  montrent  les  phénomènes  bulbaires. 

C’est  une  modalité  rare  du  syndrome  secondaire  de  la 
diphtérie  maligne  qu’a  bien  individualisé  le  professeur  Mar 
fan. 

11  peut  dépendre  de  l'insuffisance  surrénale,  être  lié  aux 
progrès  d’une  myocardite,  à  des  accidents  bulbaires  sim¬ 
ples,  mais  une  paralysie  des  membres  montant  d’étage  en 
étage,  qui  s’ajoute  à  la  paralysie  vélo-palatine,  se  confond 
bien  avec  le  syndrome  de  Landry. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples.  Vous  avez  mainte¬ 
nant  une  idée  suffisante  des  conditions  dans  lesquelles  vous 
observerez  la  paralysie  ascendante  aiguë  et  j’arrive  au 
chapitre  de  Vélioloyie. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire  elle  est  d’origine 
toxi-infectieuse. 

Primitive  elle  est  due  presque  toujours  au  médullo-virus. 
Nous  avons  en  faveur  de  cette  opinion  des  arguments  ex¬ 
périmentaux  et  des  arguments  cliniques  et  épidémiologiques. 

L’affection  a  été  ainsi  reproduite  chez  le  singe. 

De  même  qu’elle  termine  parfois  des  paralysies  infantiles 
déjà  reconnues,  la  maladie  de  Heine-Médin  emprunte  d’em 
blée  cet  aspect  chez  quelques  sujets  dans  les  foyers  d’épi¬ 
démie. 

La  preuve  formelle  de  sa  nature  fournie  par  les  identili- 
cations  de  laboratoire  assez  inaccessibles,  est  forcément  ré¬ 
servée  à  quelques  cas. 

La  paralysie  ascendante  aiguë  secondaire  survient  dans 
la  grippe,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  le  paludisme,  dans 
la  syphilis,  syphilis  maligne  à  détermination  médullaire, 
dans  la  tuberculose. 

Je  dois  accorder  une  mention  spéciale  à  la  rage.  Remlin 
ger  a  insisté  sur  ce  point.  Ce  n’est  pas  la  rage  commune, 
mais  la  rage  paralytique  qui  revêt,  parfois,  l’allure  d’une 
véritable  maladie  de  Landry.  En  clinique,  les  accidents  sont 
annoncés  par  des  douleurs  dans  le  membre  mordu  et  dans 
les  muscles  qui  vont  être  atteints  par  la  paralysie .  Cette  va 
riété  n’offre  rien  de  particulier  en  dehors  des  circonstances 
qui  président  à  son  apparition. 

Elle  peut  se  produire  au  cours  du  traitement  préventif 
par  la  vaccination  et  sa  pathogénie  est  alors  très  discutée. 
On  a  incriminé  le  virus  rabique  lui-même  ou  des  substances 
toxiques  introduites  avec  le  vaccin  sans  que  la  question  soit 
résolue. 

Parmi  les  toxi-infectionsqui  sont  à  l’origine  du  syndrome, 
la  diphtérie  est  à  retenir.  Je  ne  reviens  pas  sur  les  faits 
cliniques.  Les  recherches  de  Babonneix  ont  éclairé  la  pa¬ 
thogénie.  La  toxine  diffuse,  en  suivant  les  gaines  nerveuses, 
jusqu’aux  centres.  Qu’il  en  résulte  de  la  polynévrite,  ou  la 
fixation  sur  les  noyaux  et  les  centres  bulbaires  et  même 
une  participation  méningée,  l'action  n’en  est  pas  moins  di'*- 
montrée.  Cet  auteur  a  reproduit  expérimentalement  la 
paralysie  ascendante  aiguë. 

La  toxine  diphtérique  n’est  pas  la  seule  qui  permette  de 
la  réaliser  etM.  Claude  l’a  obtenue  avec  la  ricineet  l’abri n.  . 

11  faudrait  citer  toutes  les  causes  de  polynévrite  infer 
tieuse  ou  toxique  (salurnisme,  arsénicisme,  etc.). 

Je  ne  retiendrai  que  l’arsenic  en  raison  de  l’intérêt  pra¬ 
tique  qu’il  présente, étant  donnée  son  utilisation  déplus  en 
plus  répandue  en  thérapeutique. 

L’emploi  du  salvarsan  ou  de  ses  dérivés  est  responsable 
d’accidents  de  cet  ordre. 

En  médecine  infantile,  on  a  signalé  des  cas  au  temps  on 
la  liqueur  do  Boudin  était  donnée  pour  le  traitement  de  la 
chorée  à  des  doses  auxquelles  on  n’arrive  plus  aujourd’hui. 

L’infection  et  l’intoxication  résument  donc  la  palhoyénic 
du  syndrome'  de  Landry. 
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Il  prut  s’agir  d’uae infection  à  germe  spécifique,  par  exem¬ 
ple  le  médullo-virus  dans  les  cas  qui  appartiennentà  la  ma¬ 
lade  de  Heine-Médin,  ou  elli'  est  due  aux  germes  banaux 
(streptocoque,  staphylocoque,  etc.).  La  porte  d’entrée  est 
très  variable  ;  une  simph'  excoriation  cutanée  suffit  ;  une 
suppuration  du  doigt,  un  phlegmon  périnéphrétiquè,  en 
ont  été  le  point  de  départ. 

La  voie  d’apport  de  l'agcmt  infectieux  ou  toxique  diffère 
aussi.  Il  emprunte  la  voie  nerveuse  commt>  dans  la  diphté¬ 
rie',  la  rage  ;  la  voie  sanguine  ou  lymphatique  pour  attein¬ 
dre  le  neurone'  mote'ur  périphérique',  soit  dans  son  trajet 
e'xtra-nucléaire,  soit  la  cellule  elle-même'  dans  h'S  centre-s. 

Je  vous  ai  déjà  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  pathognomo¬ 
nique  de  la  paralysie  asce'udante  aiguë. 

Vous  trouverez  à  l’autopsie  des  altérations  inflammatoires 
ou  dégénératives  des  divers  organe's  en  rapport  avec  l’in- 
fe'Ction  ou  l’intoxication  générale  et  qui  n’ont  rien  de  parti- 
e'ulier  à  l’affection  ;  et  des  allérations  du  sijstènie  nert’euxqiu' 
je  vais  étudie'r. 

Celles-ci  prédominent  en  général  au  niveau  de  la  moelle. 

Dans  la  nujélite  diffuse  aiyuë,  la  moelh'  et  ses  enveloppes 
apparaissent  congestionnéc's,  ('t  par  placi'S  il  ('xish'  de  véri¬ 
tables  hémorragies.  La  pie-mère  est  épaissie  et  infiltrée. 

A  l’exami'ii  histologique  vous  constaterez  de  nombreux 
nodules  inflammatoires,  disséminés, surtout  périvasculaires, 
des  petits  foyers  de  ramollissement.  Les  vaisseaux  sont 
toujours  très  altérés,  et  souvent  thrombosés. 

Lorsque  l’évolution  a  été  moins  rapide,  les  lésions  du 
tissu  interstitiel  commencent  à  s’organiser  et  la  proliféra¬ 
tion  névroglifiue  so  dessine. 

Le  part'nchyme  est  plus  ou  moins  profondément  touché. 
Les  cellules  nerveuses  présentent  de  la  chromatolyse  ou 
même  sont  complètement  nécrosées.  Tout  autour,  on  voit 
des  figures  de  neuronophagie.  D’ordinaire  les  fibres  ner¬ 
veuses  ont  perdu  leur  gaine  de  myéline. 

Quant  à  la  dégénération  ascendante  ou  descendante,  elle 
n’a  pas  le  temps  de  se  propager. 

Le  processus  pathologique  dépasse  la  moelle.  Le  bulbe 
montre  des  lésions  analogues,  souvent  intenses,  et  on  les 
retrouve  jusque  dans  l’encéphale. 

Si  le  virus  de  la  maladie  de  Heine-Médin  est  en  cause, 
les  lésions  sont  plus  sijsléniatisces  et  les  cellules  des  cornes 
antérieures  sont  atteintes  plus  électivement. 

L’infiltrat  on  méningée,  en  général  discrète,  est  dans  cer¬ 
tains  cas,  assez  accusée  pour  qu’on  puisse  parler  de  inénin- 
(jo-nujélile. 

Dansla  rage,  leî  altérations  sont  surtout  nettes  au  ni¬ 
veau  des  ganglions  spinaux,  avec  de  la  dégénérescence  des 
racines  antérieures  associée. 

MM.  Philippe  et  Cestan  ont  trouvé  dans  un  cas  des  lé- 
sinns  principaleinent  radiculaires  à  la  fois  interstitielles  et 
parenchymateuses. 

Ailleurs;  les  nerfs  périphériques  présentent  des  lésions 
importantes.  Elles  sont  du  type  de  la  névrite  segmen¬ 
taire  périaxile  de  Gombault,  de  la  névrite  wallérienne,  ou 
de  la  névrite  interstitielle. 

En  somme,  quelle  que  soit  l’infection  ou  l’intoxication 
originelle  et  son  mode  d’envahissement  elle  aboutit  à  une 
altération  du  neurone  moteur  périphériqut'  qui  peut  être 
atteint  en  des  points  divers,  au  niveau  des  troncs  nerveux, 
des  racines,  ou  de  l’axe  cérébro-spinal.  Les  lé.sions  pro¬ 
gressent,  comme  la  paralysie,  de  bas  en  haut. 

Plus  rarement,  il  semble  qu’il  y  ait  sidération  fouet ion- 
iH'lh*  avec  des  lésions  inappréciables  ou  nulles. 

Tout  ceci  explique  les  constatations  éminemment  variables 
ou  les  résultats  négatifs  de  l’examen  analomo-pathologuiiie. 

-le  serai  brève  pour  le  diaynostic.  La  marche  aiguë,  pro- 
grt-ssive  t't  asci'udante  de  la  ])aralysie  au  milieu  de  symp¬ 
tômes  d('  la  plus  haute  gravité  est ‘trop  caractéristique  pour 
que  le  syndrome  de  Landry  soit  confondu  avec  tout  autre. 


Il  est  d’usage  cep('ndant  d’éliminer  h's  paralysies  inter¬ 
mittentes  ('t  les  paralysies  périodhpu's. 

La  paraly.sie  intermittenti'  siu'vi<'nt  eln-z  d’anciens  palu- 
diens.  La  crise  obéit  à  la  c[uinine  et  dure  quelques  heures, 
('Ih'  est  une  sorte  d’équivalent  d’un  accès. 

La  paralysie  périodique  débute  la  nuit  et  disparaît  dans 
la  journée'. 

VraiiiK'nt,  dans  ces  de'rnièn'saffi'Ctions  le  tableau  clinique 
et  l’évolution  sont  si  diffén-nte-s,  que  je  n’ai  pas  à  m’y  arrê¬ 
ter. 

En  pratique,  ce  n’est  jeas  un  diagnostic  difjéienliel  que 
vous  avez  à  établir  mais  le  diagnostic  d'origine  et  le  diagnos¬ 
tic  causal  du  syndrome. 

_  La_  paralysie  ascendante  pa////n'W'j7((y(;e  s('  distingue  par  • 
1  intégrité  des  sjdiincters  et  l’intensité  des  phénomènes  dou¬ 
loureux. 

La  ponction  lombaire  donne' des  renseignements  précieux. 
Le  liquide  céphalee-rachidieen  est  toujours  normal  dans  celle- 
ci.  Aille'urs  la  réactie)n  e-st  variable  :  e'ile  manque,  est  légèi’e 
ou  forte  avec  hyperalburaine>se,  lymphocytose',  et  même  poly¬ 
nucléose-.  La  réaction  de  ’W’'ass‘ermann  recherchée  sur  le 
liquide  précise  en  certains  cas  le  diagnostic  étiologique'. 

Retenez,  àce  ])oint  de-  vue,  trois  caust-s,  la  syphilis,  la  diph¬ 
térie-,  lamaladie  de  Heine-Medin.  Chezunaeîultepen.se'z  da¬ 
vantage  à  la  syphilis  et  eu  l’absence  de  signes  cliniques, 
adressez-vous  aux  réiictiems  biologiques  ;  chez  un  enfant, 
surtout  à  la  diphte'-rie  e-t  à  lamaladie  de  Heine-Médin.  L’en¬ 
quête  révélera  quelquefois  une  angine,  un  coryza  négligés. 

Quanta  la  maladie  de  Heine-Medin  vous  ne  pourrez  (jue 
la  soupeyonner  à  son  asi)ect  clinique  en  dehors  de  la  notion 
d’épidémicité.  Les  é])reuves  de  laboratoire,  à  la  ])ortée  de 
rares  ])rivilégié.s,  ne  servent  que  pour  une  idenification 
rétrospective. 

La  définition  même  des  ])aralysies  ascendantes  aiguës  et 
1  étude  que  nous  en  avons  faite  me  disi)ensent  de  revenir 
sur  le  pronoslic  et  de  m’étendre  longuement  sur  le  iraile- 
inenl. 

Il  est  réduit  presque  toujours  à  la  médication  symptoma¬ 
tique.  Sachez  néanmoins  éviter  certaines  pratiques,  telles 
que  la  révulsion  sur  le  rachis,  dangereusc-s,  ])arce  qu’elles 
risquent  dt-  créer  sur  les  tissus  mal  nourris  une  voie  d’ac¬ 
cès  aux  infections  secondaires. 

Un  traitement  antisy])hilitique  énergique  est  quelquefois 
indiqué.  Si  les  circonstances  sont  favorables,  vous  injecterez, 
dans  la  maladie  do  Heine-Médin,  du  sérum  de  convales¬ 
cent  ou  du  sérum  antii^oliomyélitique  de  Pettit.  Dans  la 
diphtérie,  vous  aurez  recours  à  la  sérothérapie  intensive. 

Les  résultats  sont  peu  encourageants,  car  le  sérum  anti¬ 
toxique  ne  saurait  neutraliser  la  toxine  déjà  fixée. 

Vous  ne  devez  |)as  moins  en  présence  d’un  syndrome  de 
Landry  dont  vous  connaissez  l’origine,  essayer  la  théra|)eu- 
tique  si)écifique,  même  si  vous  êtes  convaincus  (pTelle  sera 
inefficace-.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  fatalement  mortel  et  c’est 
alors  (ju’elle  aidera  la  terminaison  favorable  sinon  par 
action  sur  les  centres  déjà  atteints,  du  moins  en  arrêtant 
les  progrès  de  l’intoxication. 

Mais  en  général,  l’évolution  rapide  ou  suraiguë,  permet 
à  peine  de  mettre  en  œuvre  les  moyens  thérapeutiques  dont 
nous  disposons,  et  bien  souvent  l’ignorance  d('  la  cause  ou 
l’absence  d’un  traitement  approprié  nous  laissent  complè¬ 
tement  désarmés. 

Vous  le  voyez,  d'après  cet  exposé,  la  paralysie  ascendante 
aiguë  dont  l’étude  clinique  paraît  aujourd’hui  définitive, 
reste  une  maladie  très  déeevanti-  pour  le  médecin. 

Notre  rôh'  est  souvent  borné  à  une  |)rudente  thérapeu¬ 
tique  des  symptômes  et  même  dans  les  cas  où  nous  possé¬ 
dons  un  médicament  spécifique  l’atteinte  irréim-diabh',  pré¬ 
coce,  des  centres  nerveux  voue  nos  efforts  à  l’inutilité. 
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ÜETTRE  DE  SUISSE 


A  propos  de  l’immunisaHon 
contre  la  tuberculose 

Genève,  le  1"  Seplemtre  1923. 

Dans  son  rapport  présenté  à  la  réunion  scientificiuo 
de  l'Association  suisse  contre  la  tuberculose  à  Bâle,  le 
29  avril  1923,  par  le  Prof.  Galli-Valério,  de  Lausanne,  et 
qui  vient  d’être  publié,  laquestion  de  l'immunisation  spéci¬ 
fique  est  examinée  à  fond.  Tous  ceux  qui  nient  la  possi¬ 
bilité  de  cette  immunisation  se  jouent  des  expériences 
laites  sur  le  cobaye.  Mais  il  s’agit  là  d'un  animal  chez 
lequel  la  tuberculose  évolue  si  rapidement  etsi  gravement 
qu’il  ne  peut  être  comparé  à  l’homme.  Le  cobaye  est 
extrêmement  sensible  à  l’infection  expérimi^ntale  et  pres¬ 
que  réfractaire  à  l’infection  spontanée.  Pourtant,  même 
chez  cet  animal,  des  expérimentateurs  de  premier  ordre, 
tels  que  Kitasoto,  ont  réussi  à  obtenir  une  guérison  et 
une  immunisation  par  la  tuberculine. 

D’autres  nient  l’immunité  parce  qu'ils  n'ont  pas  trouvé 
d’anticorps  dans  le  sang  des  animaux  immunisés  par  la 
tuberculine,  mais  ici  ils  semblent  confondre  en  un  tout 
les  dilîérentes  immunités.  Si  on  devait  se  baser,  pour 
reconnaître  l’immunité,  exclusivement  sur  la  présence 
d’anticorps  caractéristiques  dans  le  sang,  il  faudrait  nier 
l’immunité  dans  bien  des  maladies  et  renoncer  à  l'em¬ 
ploi  de  bien  des  sérums  curatifs  et  préventits.  Ainsi, 
nonobstant  les  solides  immunités  que  l’on  obtient  dans 
la  vaccination  contre  la  rage  et  contre  la  variole,  les  anti¬ 
corps  sont  tout  à  fait  rares  dans  le  sang.  De  même  les 
sérums  anticharbonneux  et  antirouget,  quiagissent  pour¬ 
tant  si  bien,  ne  contiennent  pas  de  bactériolysines.  11  y 
a  dans  les  phénomènes  immunitaires  encore  beaucoup 
de  faits  qui  nous  échappent  et  nous  ne  pouvons  faire 
entrer  dans  le  même  cadre  tous  les  cas  d’immunité. 

A  ce  point  de  vue  Galli-Valério  partage  complètement 
l’opinion  de  Petruschky,  que  vouloir  établir  l’immunité 
exclusivement  sur  la  constatation  d’anticorps  spécifiques, 
c’est  s’exposer  à  de  graves  erreurs. 

Dans  la  tuberculose,  les  substances  immunisantes  sem- 
blenl,  d’après  Woltî-Eisner,  Wassermann  et  Neufeld,  sié¬ 
ger  dans  le  tissu  de  réaction  qui  se  forme  autour  du  foyer 
tuberculeux,  de  sorte  que  le  bacille  est  pour  ainsi  dire 
isolé  de  l’organisme  sur  lequel  il  n’a  plus  aucune  action. 
Ce  n’est  donc  pas  une  immunité  sanguine,  mais  une 
immunité  cellulaire  qui  joue  le  rôle  le  plus  important 
dans  la  défense  de  l'organisme  contre  la  tuberculose,  ce 
qui  est  du  reste  aussi  démontré  parle  fait  qu’une  forte 
immunité  de  la  mère  no  se  transmet  pas  au  produit. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’on  ne  trouve  pas  du  tout 
d’anticorps  dans  le  sang  des  tuberculeux  ou  des  individus 
immunisés  contre  cette  maladie  ;  car  si  Huemer  n’a  pas 
pu  constater  in  vilm  des  substances  bactéricides  dans  le 
sang  de  moutons  fortement  immunisés,  d’autre  part 
Rebring,  Vallée,  Much  et  Leschke,  Sata,  ont  constaté  que 
le  sang  d’animaux  fortement  immunisés  peut  protéger 
d’autres  animaux  contre  la  tuberculose. 

(Jn  trouve  dans  le  sang  des  tuberculeux  des  substances 
spéciliques  fixatrices  du  complément,  et  Galli-Valério  a 
démontré  que  dans  plusieurs  cas  ces  substances  augmen¬ 
tent  par  le  traitement  à  la  tuberculine.  De  même  les  | 
modilications  de  l’indice  opsonique,  de  l’agglutination  <'t 
de  la  précipitation  spécifi(]aes  clu'z  les  tuberculeux  trai¬ 
tés  par  la  tuberculine  ou  l’émulsion  bacillaire,  parlent 
aussi  en  faveur  de  la  formation  d’une  certaine  quantité 
d’anticorps  capables  de  se  déverser  dans  la  circulation  ; 


sanguine,  bien  que  la  plus  grande  partie  reste  localisée 
dans  les  cellues  autour  du  foyer  tuberculeux.  C’est  aussi 
cette  insuffisance  d’anticorps  circulants  qui  jusqu’à  pré¬ 
sent  n’a  pas  encore  permis  la  production  de  sérums  suffi¬ 
samment  actifs  contre  la  tuberculose, 

Bien  qu’il  soit  possible  de  déterminer  des  immunisa¬ 
tions  avec  la  tuberculine, car  cette  substance  semble  douée 
du  pouvoir  de  libérer  les  substances  actives  des  tissus  de 
réaction  autour  des  foyers  tuberculeux  et  chez  certains 
animaux  en  tous  cas  de  provoquer  la  formation  d’anti¬ 
corps  spécifiques  circulants,  fait  confirmé  du  reste  par 
Lowenstein  et  Pickert,  Hamburger  et  Monti.  même  pour 
l’homme  tuberculeux  traité  par  la  tuberculine,  Galli- 
Valiero  estime  qu’il  faut  tâcher  d’obtenir  pour  l’immuni¬ 
sation  spécifique  contre  la  tuberculose  un  antigène  qui 
contienne  tous  les  principes  actifs  du  bacille  de  Koch, 
les  moins  altérés  possible.  C’est  du  reste  le  principe  sur 
lequel  on  se  base  dans  toutes  les  vaccinations  modernes, 
sauf  dans  celles  dues  à  des  bactéries  à  toxine  filtrable 
comme  la  diphtérie,  le  tétanos  et  le  botulisme. 

Donc  à  elle  seule,  tout  en  y  aidant  beaucoup,  la  tuber¬ 
culine  ne  peut  pas  résoudre  le  problème  de  l’immunisa¬ 
tion  spécifiqne  contre  la  tuberculose.  L’émulsion  bacil¬ 
laire  représente  déjà  un  énorme  progrès,  parce  qu’elle 
contient  tous  les  composants  du  bacille,  cependant  la 
véritable  solution  ne  sera  trouvée  que  lé  jour  où  il  sera 
possible  de  disposer  de  cultures  siirement  atténuées  et 
non  altérées  dans  leur  pouvoir  antigène.  C’était  du  reste 
ce  principe  qui  avait  dii'igé  les  nombreux  essais  de  vacci¬ 
nation  des  bovidés  contre  la  tuberculose. 

l’our  arriver  à  un  résu  Hat  on  peut  s’adresser  : 

1 .  A  des  bacilles  spontanément  atténués, tels  que  les  acido¬ 
résistants  du  milieu  extérieur  ou  à  des  bacilles  d’animaux  à 
sang  froid.  Malheureusement  ces  formes  ne  semblent  pas 
avoir  vis-à-vis  des  mammifères  une  grande  valeur  comme 
antigènes  et,  à  en  juger  d’après  quelques  expériences  que 
Galli-Valerio  est  en  train  de  faire  avec  M.Bornand,  de  fortes 
doses,  lysées  dans  l’organisme,  peuvent  même  provoquer  la 
mort  par  intoxication.  Ouoi  qu'il  en  soit,  il  poursuit  actuel¬ 
lement  des  essais  d’immunisation  dans  cette  direction . 

2-  A  des  bacilles  humains  atténués  |)ar  des  passages  à 
travers  des  animaux  à  sang  froid.  C’est  là  le  principe  de 
Tantiphymatol  et  du  vaccin  de  Friedmann,  principe  excel¬ 
lent,  car  il  s’inspire  de  la  vaccination  contre  la  variole,  des 
vaccinations  expérimentales  contre  la  rage,  l’ourtant  on 
n’est  pas  sûr  (jue  ce  procédé  aboutisse  à  une  atténuation 
certaine  et  en  outre  il  reste  fort  douteux  que  le  bacille  de 
Friedmann  soit  réellement  un  Mijcul  /miuinis  atténué  par 
la  tortue  plutôt  qu’un  bacille  spécial  de  ce  rc'ptile. 

3'>  A  des  bacilles  humains  atténués  par  différents  pro¬ 
cédés.  C’est  la  voie  que  l’on  cherche  à  suivre  actuelle¬ 
ment  et  qui  nous  rapprochera  probablement  le  plus  du 
résultat  désiré  en  nous  donnant  des  vaccins  présentant 
les  caractères  requis,  c’est-à-dire  non  dangereux  et  pour¬ 
tant  capables  d’immuniser. 

C'est  dans  cette  voie  que  se  sont  engagés  Shiga  avec 
ses  vaccins  à  la  typallavine,  Moro  avec  sa  pommade  de 
Fktébine,  Selter  avec  ses  cultures  chauffées  à  SU"  et  phé- 
niquées  à  U.5  (Vital  tuberculine),  Raw  avec  ses  vacci¬ 
nations  sur  les  bovidés  et  l’homme  avec  ces  cultures 
atténuées  par  vieillissement  (cultures  repiquées  depuis 
1906),  Calmette  et  Guérin  avec  des  cultures  biliées. 

On  est  donc  assez  près  de  la  solution  du  problème  et 
si  un  excès  d’optimisme  dans  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose  est  nuisible,  plus  nuisible  est  encore  le  scepticisme. 

Charles  GiiEENt:  Ci  mston. 
l’rival-doceat  à  l’Université  cte  Genève. 
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XXXir  CONGRÈS 

DE 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  8-13  octobre  1923  (1) 

TROISIÈME  QUESTION  MISE  A  l’oRDRE  DE  JOUR  {suite.) 

Ti  aiUnniMiî  des  oblilératioiis  non  calculenses 
des  voies  hiliaii'es  prinei|>alcs. 

Indiealions  opéealoires  el  i-ésulfals. 

Résumé  du  rapport  de  M.  P.  Mathieu. 

L’oblitération  de  la  voie  biliaire  principale  a  des  conséquen¬ 
ces  bien  difïérentes  suivant  qu’il  y  a  ou  non  une  ouverture  de 
cette  voie  en  amont  de  l’obstacle.  Dans  le  premier  cas  la  bile 
s’écoule  au  dehors  par  une  fistule  biliaire,  l’ictère  est  rare  ou 
léger,  c'est  la  déperdition  prolongée  delà  bile  qui  seule  diminue 
organiquement  le  sujet,  et  l’operation  indiquée  ne  tire  guère 
les  difBculiés  que  de  complications  anatomiques  locales.  Dans 
le  second  cas  la  dilatation  des  voies  biliaires  en  amont  de  l’obs¬ 
tacle  s’accompagne  d’un  ictère  par  rétention  qui  est  total, 
constant  et  souvent  ancien  au  moment  de  l’opération.  La  cho¬ 
lémie  intense  a  altéré  tous  les  tissus.  Dans  ces  conditions  les 
résultats  opératoires  sont  en  générai  mauvais.  Les  accidents 
postopératoires  qu’on  peut  observer  sont  en  efïet  les  hémorra¬ 
gies  dites  cholémiques,  l’ictère  grave  infectieux,  l’anurie,  le 
collapsus  cardiaque.  Aussi  l’examen  médical  des  ictériques 
avant  toute  intervention  doit-il  être  particulièrement  minutieux. 
Il  serait  utile  pour  le  chirurgien  de  pouvoir  déterminer  par  des 
moyens  simples,  comme  ceux  que  l’urologue  emploie,  la  résis¬ 
tance  de  son  patient.  Mais  ici  le  problème  est  beaucoup  plus 
complexe.  L’insufllsance  du  foie  n’est  pas  aussi  aisée  à  mettre 
en  évidence  que  celle  du  rein.  Du  moins  devra-t-on  doser  l’urée 
dans  le  sang  et  dans  l’urine,  rechercher  dans  l’urine  les  corps 
cétoniques,  étudier  le  retard  de  la  coagulation  sanguine  et 
l’augmentation  du  temps  de  saignement  et  ne  pas  opérer  les 
ictériques  somnolents  avec  pouls  accéléré,  ou  oliguriques  ou 
présentant  quelques  hémorragies.  Si  l’opération  est  possible  et 
décidée,  le  chirurgien  en  présence  d’une  oblitération  de  la  voie 
principale  se  trouve  amené  à  pratiquer,  soit  un  traitement 
direct  de  cette  oblilération,  soit  une  dérivaiitm  de  la  bile.  Il 
s’agit  de  préciser  les  indications  de  ces  méthodes  dans  les  di¬ 
verses  oblitérations  par  rétrécissements,  par  tumeurs,  par  mal¬ 
formations  congénitales,  par  parasites,  par  compression. 

1.  Rétrécissements  non  néoplasiques.  Ils  sont  traumatiques 
ou  mllammatoires.  Les  premiers  sont  presque  toujours  consé- 
cutils  à  une  opération.  On  ne  connaît  ([ue  quelques  faits  de 
rétrécissements  accidentels. 

A.  Rétrécissements  post-opératoires.  —  La  cause  de 
beaucoup  la  plus  frequente  est  une  blessure  de  la  voie  princi¬ 
pale  au  cours  d’une  cholécystectomie  ;  iSO  cas  environ  de  ces 
blessures  opératoires  ont  été  actuellement  publiés.  La  lésion, 
section  ou  résection  partielle  ou  totale  de  la  voie  principale,  se 
produit  dans  diverses  circonstances.  Reconduit  commun  peut 
cire  atteint  dans  la  région  du  conlluent  quand  l’hépathiue  et  le 
rystique  sont  soudés  par  des  lésions  inflammatoires,  (juand  un 
gros  calcul  occupe  la  terminaison  du  cystique,  quand  une  trac- 
hon  sur  la  vésicule  après  libération  du  cystique  coude  le 
conduit  principal.  Parfois  une  ligature  qu’on  a  cru  placer  sur 
j,®  cystique  étreint  latéralement  le  cholédoque  et  provoque  la 
tormation  d’un  nodule  fibreux.  Plus  rarement,  l’hépatique  a  été 
pris  pour  le  cystique  ou  la  ligature  de  l’artère  eystRjue  englobe 
le  canal  hépatique.  La  chofécystrctomie  rétrograde  est  dange¬ 
reuse  (juand  te  carrefour  biliaire  est  rendu  méconnaissable  par 
nés  lésions  inflammatoires. 

^  '.Uniquement,  que  la  plaie  opératoire  ait  été  reconnue  et  répa- 
fée,  ou  méconnue,  c’est  la  persistance  de  la  fistule  ou  l’ajjpari- 
tion  de  l’ictère  par  rétention  après  fermeture  ^de  cette  dernière 
9ui  feront  taire  le  diagnostic  d’oblitération, 

.  Au  point  de  vue  anatomique, tantôt  les  lésions  sont  localisées  à 
la  voie  biliaire  qui  présente  un  nodule  fibreux  au  point  où  elle  a 
Clé  blessée  et  une  dilatation  du  segment  sous-jacent  à  la  struc- 
lùre,  tantôt  il  y  a,  en  outre,  de  la  péritonite  sous-hépatique 
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rétractant  et  soudant  les  viscères  de  la  région  dont  la  morpho¬ 
logie  se  trouve  bouleversée  (blocage  sous-hépatique  de  \  illard), 
I  Dans  les  cas  avec  fistule  cette  péritonite  est  constante  et  ce  n'est 
guère  (ju’en  se  guidant  sur  la  fistule  qu’on  peut  atteindre  la 
voie  principale. 

R.  Rétrécissements  infi.amm.vtoires.  Ils  sont  rares  et  dif 
ficiles  à  meltre  en  évidence.  Il  faut  citer  : 

Les  rétrécissements  par  hépatocholédocyte  généralisée  dont  les 
premières  observations  ont  été  publiées  par'Terrier,  Chauffard 
et  Rendu. 

Les  rétrécissements  pur  hépatocholédocyte  partielle  consécutive 
à  des  accidenls  lithiasiques  ; 

Les  rétrécissements  vatériens  résultant  de  l’évolution  d'un  ul¬ 
cère  duodénal  siégeant  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater  :  parfois 
causés  par  le  séjour  prolongé  d’un  calcul  dans  l’ampoule. 

C.  Interventions  pratiquées.  Leurs  résultats  .  — 
\°  Opérations  de  drainage. —  La  dérivation  externe  de  la  bile 
n’est  ici  que  le  premier  temps  d’une  intervention  plus  complète. 
Exceptionnellement,  cette  opération  a  pu,  à  elle  seule,  amener 
la  guérison  ; 

2“  Dilatation  des  rétrécissernenls .  —  Ce  n’est  qu’un  moyen 
accessoire,  et  c’est  au  drain  placé  dans  le  conduit  qu’il  faut  sur¬ 
tout  attribuer  le  rétrécissement  du  calibre  ; 

3®  Section  des  rétrécissements.  —  Ici  encore  le  procédé  ne 
semble  eflicace  que  si  la  dilatation  du  conduit  est  maintenue 
par  un  tube  de  caoutchouc  (observation  de  Bonneau,  de  Tixier, 
de  Lejars  pour  l’hépatique  ou  le  cholédoque,  de  Jourdan,  de 
Hartmann,  de  Ileule  pour  1  ampoule  de  Vater); 

4“  Cholédocho plasties.  —  La  section  longitudinale  du  rétrécis¬ 
sement  avec  suture  transversale  n’a  guère  été  utilisée  que  par 
Peterson  et  par  Moynihan  ; 

Résection  du  rétrécissement  avec  suture  bout  à  bout.  —  C’est 
une  opération  assez  rare  dont  l’initiateur  fut  Kelir  et  dont  7  cas 
seulement  sont  connus.  Elle  n’est  praticable  que  lorsque  la 
lésion  est  bien  limitée  et  facilement  accessible  , 

H"  Anastomoses  biliointcstinales.  —  Elles  sont  exécutées  de 
fa(,ons  très  diverses  selon  les  cas. 

La  cholécyslo-entéro  ou  gastrotomie  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats,  mais  elle  ne  peut  être  utilisée  que  rarement,  soit  que  la 
vésicule  ail  été  précédemment  enlevée,  soit  qu’ellesoit  rétractée. 

Les  anastomoses  latérales  de  l'hépatique  ou  du  cholédoque  avec 
le  duodénum  ou  l’estomac  sont  souvent  inditjuées  et  facilitées 
par  le  contact  du  conduit  biliaire  dilaté  avec  l’estomac  ou  le 
duodénum  ;  29  cas  publiés  ont  donné  3  morts.  Ces  opérations 
sont  généralement  faites  par  sutures  ;  on  a  (juehjuetois  utilisé 
le  bouton. 

L'anastomose  termina- latérale  de  l’hépatique  ou  du  cholédoque 
avec  le  duodénum  eatlnne  bonne  opération,  mais  qui  n’est  à  faire 
que  si  elle  se  présente  dans  des  conditions  favorables,  n'exi¬ 
geant  ni  grands  décollements,  ni  tractions  fortes  sur  les  parties 
à  rapprocher.  Les  suites  immédiates  de  cette  opération,  comme 
celles  des  opérations  de  la  catégorie  précédente,  sont  favorables 
mais  les  suites  éloignées  sont  parfois  fâcheuses  (ictère,  dou¬ 
leurs,  angiocholite  ascendante). 

L’héj)atico  on  cholédocho-jéjunostomie,  qui  est  faite  surtout 
(juand  les  précédentes  ne  peuvent  l’être,  passe  pour  exposer 
fréquemment  à  l’infection  ascendante  ;  8  cas  ont  été  publiés 
avec  3  morts. 

l.’hépato  et  la  cholangio-entérastomie,  imaginées  par  Marcel 
Beaudoin  pour  les  cas  où  aucune  portion  des  voies  biliaires 
n’est  accessible,  sont  des  opérations  de  nécessités,  exception¬ 
nelles  (17  observations  avec  12  morts). 

La  reconstruction  de  lu  voie  biliaire  principale  a  été  pratiquée 
souvent  jiar  lus  techni(jues  très  diverses  que  voici  : 

On  a  fait  des  tentatives  de  greffes  empruntées  suivant  les  cas 
à  l’estomac,  au  duodénum,  au  jéjunum,  sous  forme  d’un  lam¬ 
beau  de  la  paroi  de  ces  organes,  ou  bien  constituées  par  un 
lambeau  péritonéo-aponévroti(jue,  par  l'appendice,  par  un  seg¬ 
ment  de  veine  ou  d’artère.  Nous  ne  sommes  jias  encore  bien 
fixés  sur  la  valeur  de  ces  procédés. 

On  a  tenté  de  reconstruire  la  voie  biliaire  à  l’aide  d’un'(/ra/'n 
qui,  tantôt  est  placé  entre  les  deux  .segments  de  ta  voie  princi¬ 
pale,  tantôt  est  implanté  dans  le  tube  digestif  et  toujours  doit 
être  placé  de  la(.on  à  pouvoir  être  évacué,  soit  dans  l’inleslin, 
soit  à  l'exterieur.  Il  est  rare  que  la  reconstruction  par  drain 
puisse  être  complétée  par  des  sutures.  Le  premier  type  de  ces 
deux  opérations  a  donné,  dans  cas  de  rétrécissements  avec 
ictère,  2  morts  ;  dans  ti  cas  avec  fistule  h  guérisons.  La  seconde 
opération,  implantation  du  drain  dans  le  tube  digestif,  demande 
à  être  examinée  sous  les  deux  aspects  qu’elle  jieut  revêtir.  Dans 
les  cas  où  la  prothèse  a  pu  être  complétée  par  des  sutures,  lü 
cas  environ,  les  rétrécissements  avec  fistule,  .7  cas,  ont  donné  ! 
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morts,  les  rétrécissements  avec  ictère  ont  tous  guéri  opératoire- 
ment.  Dans  les  anastomoses  par  tube  sans  suture,  19  observa¬ 
tions,  les  atrésies  avec  fistule  ont  toutes  guéri,  les  atrésies  avec 
ictère  ont  fourni  2  morts. 

D.  Indications  opératoires.  —  Etant  donné  la  diversité 
des  lésions,  toutes  les  techniques  précédemment  examinées 
conservent  leur  valeur  selon  les  cas.  En  ce  qui  regarde  les 
anastomoses,  celle  que  l’on  doit  préférer  est  celle  qui  se  pré¬ 
sente  le  mieux  au  point  de  vue  de  son  exécution.  C’est-à-dire 
(jue,  d’une  part,  le  segment  du  tube  digestif  à  choisir  est  celui 
qui  est  le  plus  facile  d’anastomoser, que,  d’autre  part,  le  mode 
d'anastomose  à  préférer,  latéro- latérale,  termino-latérale,  anas¬ 
tomose  par  tube  est,  dans  cet  ordre,  celui  qui  pourra  être 
exécuté  sans  tiraillement  marqué. 

'l’outes  les  anastomoses  bilio-intestinales  exposent  au  rétré¬ 
cissement  de  la  bouche  et  surtout  à  l’infection  par  angiocho- 
lile  ascendante  par  suite  de  l’absence  du  sphincter  terminal. 
Aussi  pour  éviter  ce  dernier  risque  conviendrait-il  de  chercher 
des  améliorations  de  technique  comme  le  procédé  de  Witzel. 

(luant  aux  reconstructions,  en  dehors  du  danger  d  infection, 
faut-il  craindre  l’atrésie  du  conduit  néoiormé  ?  Nous  n’avons 
que  peu  de  renseignements  sur  ce  toint  ;  ceux  que  nous  possé¬ 
dons  (Propping)  sont  plutôt  favorables.  Peut-être  dans  l’ave¬ 
nir  pourra-t-on  remplacer  le  drain,  qui  est  un  assez  mauvais 
matériel,  pardes  tubes  résorbables,  des  canaux  organiques  morts 
et  conservés, 

II.  Tumeurs  de  la  voie  biliaire  principale.  —  La  chirurgie  des 
tumeurs  bénignes  de  la  voie  biliaire  principale  est  très  restreinte 
(8  cas  dans  la  thèse  de  Bravet).  D’ailleurs  certaines  de  ces  for¬ 
mations  d’aspect  adénomateux  ont  une  évolution  maligne. 

Les  tumeurs  malignes  sont  au  contraire  fréquentes.  Elles  siè¬ 
gent  surtout  au  niveau  du  conlluent  et  de  la  terminaison  du 
cholédoque.  Elles  s’accompagnent  d'ictère  et  d’hydropisie  des 
voies  biliaires.  Le  traitement  chirurgical  en  est  peu  encoura¬ 
geant,  exception  faite  pour  les  tumeurs  vatériennes. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  n’a  pratiqué  que  des 
opérations  palliatives  (70  à  77  p.  100  de  mortalité  rapide).  La 
meilleure  parait  être  l’anastomose  bilio-intestinale  dont  la 
forme  varie  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Les  opérations  radi- 
caies,  rares,  et  possibles  seulement  dans  quelques  cas  favorables 
ne  donnent  pas  de  plus  mauvais  résultats  que  les  palliative.-. 

Les  cancers  de  l’ampoule  de  Vater  sont,  comme  y  insistait  Le- 
tulle  en  1906,  relativement  favorables.  Ce  sont  des  tumeurs  pe¬ 
tites,  bien  limitées,  ayant  peu  de  tendance  à  la  généralisation. 
Elles  déterminent  d’une  façon  précoce  de  l’ictere  et  une  dila- 
tion  du  cholédoque,  souvent  aussi  de  la  vésicule.  Le  ventre 
ouvert,  l’exploration  des  voies  biliaires  montre  le  siège  très 
inférieur  de  l’obstacle,  et  alors  la  duédonoiomie  exploratrice  est 
la  manoeuvre  capitale  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  Celui- 
ci  sera  presque  toujours  l’excision  simple  delà  papillequi  donne 
50  p.  100  de  guérisons  opératoires.  On  résècjue  la  tumeur  au 
bistouri  ou  au  thermocautère  pour  éviter  l’hémorragie,  ici  fré¬ 
quente,  et  on  suture  ou  non  à  la  muqueuse  duodénale  les  deux 
conduits  cholédoque  et  Wirsung.  La  réparation  semble  se 
faire  aussi  biensans  sutures.  On  a  observé  ces  survies  pouvant 
aller  jusqu’à  six  et  neuf  ans.  Dans  les  cas  exceptionnels  on  a 
dû  recourir  à  la  résection  en  coin  du  duodénum  par  voie  ex¬ 
terne  i3  cas)  ou  à  la  duodénectomie  circuiaire  (5  cas).  La  curie- 
//iiTupie  postopératoire  a  été  tentée  au  moins  2  fins 

III.  Oblitérations  par  malformations  congénitales.  —  Elles  pré¬ 
sentent  un  intérêt  chirurgical  fort  inégal.  On  les  classe  en  deux 
catégories  : 

.1 .  Aplasies  et  atrésies.  —  Ce  sont  des  malformations  sou¬ 
vent  incompatibles  avec  la  vie.  Mais  parfois,  malgré  l’ictère, 
les  enfants  ont  pu  survivre  quelques  semaines  ou  (luelques 
mois.  Le  seul  traitement  possible  est  une  dérivation  biliaiie 
qui,  dans  les  cas  où  elle  a  été  tentée,  n’a  jamais  donné  de  suc¬ 
cès. 

B.  Dilatations  kysttoi  i-.s  de  i.a  voie  phincip.vle.  —Cette 
lésion  assez  rarefriO  cas  environ)  est  beaucoup  plus  intéressante. 
.\natonnquemcnt,elle  se  présente  sous  la  forme  d’un  gros  kyste 
sous-hépatique  formé  aux  dépens  d'une  partie  ou  de  la  totalité 
des  voies  biliaires,  y  compris  «luelquefois  la  vésicule.  La  fin  du 
cholédoque  est  perméable,  mais  dans  certains  cas  rétrécie  ou 
coudée.  Le  kyste  est  fréquemment  adhérent  aux  organes  voi¬ 
sins.  Cliniquément,  il  s’agit  toujours  d’un  sujet  du  sexe  féminin 
chez  lequel  apparaissent,  un  temps  variable  après  la  naissance 
de  trois  à  vingt-deux  ans,  un  ictère  souvent  incomplet,  des 
poussées  angiocholi tiques  et  une  grosse  tumeur  rénitente,  sous- 
costale  droite,  presque  toujours  prise  pour  un  kyste  du  rein 
ou  un  kyste  hydatitjue.  Souvent  le  diagnostic  n’a  pu  être  fait 
même  après  laparotomie.  Le  traitement  a  presque  toujours 


donné  des  résultats  déplorables.  La  résection  de  la  poche,  la 
ponction  simple  ou  suivie  de  drainage  ont  toujours  été  suivis 
de  mort.  La  kvstotcmie  simple  ou  suivie  de  kysto-entéroslomie 
ont  donné  quelques  guérisons.  La  chirurgie  de  cette  singulière 
lésion  s’améliorera  sans  doute  quand  elle  sera  mieux  connue  et 
qu'on  en  fera  plus  couramment  le  diagnostic  clinique  et  opéra¬ 
toire. 

IV.  Oblitérations  par  hydatides.  —  Il  s’agit  presque  invariable¬ 
ment  d’unerupture  d’un  kyste  hydatique  du  foie  dans  les  voies 
biliaires.  La  question  a  été  parfaitement  mise  au  point  par  de 
nombreux  auteurs  français  (Devé,  Cauchois,  (juénu,  I’.  Du  val. 
Lecène  et  Mondor,  Lapointe). 

Les  kystes  qui  s’ouvrent  le  plus  fréquemment  dans  les  voies 
biliaires  sont  ceux  de  la  convexité  supéro-externe  du  lobe 
droit.  Et  dans  90  p.  100  des  cas  l'ouverture  p  irte  sur  les  gros 
conduits  biliaires  intrahépatiques,  souvent  le  droit  (Devé).  Les 
voies  biliaires  extra  et  quelquefois  intrahépatiques  sont  disten¬ 
dues.  Des  coliques  hépatiques,  une  diminution  de  volume  de 
la  tumeur,  la  présence  de  vésicules  hydatiques  dans  les  selles, 

1  ictère  et  la  fièvre  sont  les  signes  habituels.  En  pratique,  l’in¬ 
tervention  a  lien  pour  rétention  biliaire  avec  fièvie.  Dans  celle 
forme  dbblitération  des  voies  biliaires,  on  a  pratiqué  des  opé¬ 
rations  très  diverses,  simples  ou  combinées. 

Les  indications  opératoires  se  présentent  sous  deux  aspects. 
Dans  le  premier  cas,  la  rétention  biliaire  avec  infection  domi¬ 
ne  ;  il  faut  d’abord  agir  sur  la  voie-  biliaire  principale  pour  la 
drainer  ;  si  le  kyste  est  reconnu  au  cours  de  l’opération,  il  con¬ 
vient  d’agir  sur  lui,  au  besoin  dans  uneintervenlion  secondaire. 
S’il  n’est  pas  reconnu,  il  faudra  le  chercher  par  la  clinique  et 
la  radiologie  pour  intervenir  secondairement  en  cas  d’accidents 
persistants. 

V.  Oblitérations  par  ascarides,  douves,  — Cette  afiection  est  con¬ 
nue  depuis  les  iravaux  de  Müller  et  de  Miyaka.  Eberlé  évalue  à 
23  le  nombre  des  cas  opérés  avec  4  guérisons  sur  5  environ.  Le 
nombre  des  ascarides  contenus  dans  les  voies  biliaires  peut 
être  considérable.  L’angiocholite  est  la  règle  ;  l’abcès  du  foie  est 
une  complication  fréquente,  (juant  à  la  litliiase,  qui  c  cexiste 
fréquemment  avec  l’ascaridiase,  elle  est  aussi  bien  considérée 
comme  une  cause  de  l’invasion  ascaridienne  que  comme  un 
effet  de  cette  invasion.  En  tout  cas  on  observe  des  calculs  qui 
contiennent  des  œufs  de  parasite. 

Les  symptômes  et  le  traitement  sont  ceux  de  l’obstruction 
biliaire  par  calculs  avec  angiocholite.  Le  traitement  médical  de 
l’ascaridiase  serait  sans  doute  un  complément  utile  de  l’opéra- 
lion. 

On  connaît  un  cas  de  distomatose  hépatique  avec  oblitération 
du  cholédoque  par  dix  grandes  douves  (Villard). 

\  I.  Oblitérations  par  compressions  diverses. —  Les  causes  de 
compression  se  ramènent  essentiellement  aux  tumeurs  de  la 
tête  du  pancres,  aux  kystes  hydatiques  du  foie,  aux  tumeurs 
du  pédicule  hcpatiiiue. 

Le  cancer  de  tatéte  du  jmneréas  est  la  cause  la  plus  fréquente 
d’oblitérations  delà  voie  biliaire.  L'ictère,  la  cholémie  sont  in¬ 
tenses  et  graves.  Le  traitement  a  toujours  été  jusqu'ici  une 
opération  palliative  dont  la  meilleure  est  la  cholécysto-duodé- 
nostomie  ou  gastrotomie.  Mais  la  mortalité  est  très  élevée  en 
raison  de  la  cholémie  et  la  survie  ne  dépasse  guère  six  mois. 

Dans  les  pancréatites  chroniques,  si  1  affection  a  pour  cause 
une  lithiase  biliaire,  c’est  en  traitant  celle-ci  qu'oii  guérira  la 
pancréatite.  .Si  la  lésion  du  pancréas  survient  en  dehors  de  la 
lithiase  biliaire,  il  faut  faire  une  dérivation  de  la  bile,  générale¬ 
ment  nne  cholécysto-duodénostomie. 

guand  il  s'agit  d'un  kyste  ou  d’un  pseudokyste  du  pancréas, 
le  traitement  du  kyste  fait  en  général  cesser  l’iclère. 

La  compression  par  un  kyste  hydatique  du  foie  est  relative' 
ment  rare.  Ici  encore  le  traitement  du  kyste  amène  la  guéri¬ 
son. 

Dans  les  compressions  par  adénopathie  du  pédicule  hépatique, 
l’ablation  des  ganglions, si  elleest  possible,  suivie  d'nne  anasto¬ 
mose  de  dérivation  constitue  l’intervention  la  plus  recoininan- 
ble.  Cette  manière  de  taire  a  donné  des  succès  a  lli'irtle.  Houx 
et  Houssiel. 

Enfin,  les  compressio/ispcir  o;iéw(’s;iic  de  t’ artère  hépatique  ne 
sont  pas  absolument  exceplionnels. Fiiiderwald  et  TarmenbauD 
en  rapportent  65  cas  dont  13  ont  été  opérés.  Tuilier.  Kehr  et 
Kading  ont  seuls  lié  l’artère  ;  2  lois  la  guérison  fut  obtenue 
malgré  des  nécroses  partielles  du  foie. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


571 


IIP  CONGRÈS  DE  PÉDIATRIE 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

{Bruxelles,  les  i,  5,6  et  1  octobre  1923  (1). 

I 

Los  pnouniooocoios  proloiipoos  chez  l’onfaiit 

Rapport  de  M.  Cli.  GAnufoRE  (de  Lyon). 

La  pneumonie  lobaire  infantile  considérée  en  dehors  de 
tonte  complication,  présente  dans  la  plupart  des  cas,  une  évo¬ 
lution  cyclique  régulière.  Néanmoins  la  pneumonie  lobaire  à 
pneumocoques  peut  avoir  chez  l’enfant  une  évolution  prolon¬ 
gée,  c’est-à-dire  avec  défervescence  survenant  le  onzième  jour. 
Parmi  ces  dernières,  il  y  a  lieu  de  distinguer  : 

1.  Des  pneumonies  à  foyer  unique  ; 

2.  Des  pneumonies  à  foyers  multiples  ; 

3.  Des  pneumonies  typhoïdes. 

La  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  pneumonie  à 
loyer  unique  dont  la  symptomatologie  est  celle  d’une  pneumo¬ 
nie  normale,  sauf  que  la  défervescence  est  tardive  ;  un  type  de 
cette  formeest  la  pneumonie  dite  ■'■erpigineuse.dontle  caractère 
principal  est  le  déplacement  progressif  des  signes  d’auscul¬ 
tation  provenant  surtout  de  la  congestion  qui  se  produit  autour 
de  la  zone  hépatisée. 

Les  pneumonies  à  foyers  multiples  encore  appelées  pneumo¬ 
nies  doubles  ou  successives,  à  rechute,  précoces,  sont  le  plus 
souvent  des  pneumonies  à  un  seul  foyer  d’hépatisation  auquel 
s’ajoutent  des  foyers  de  congestion  pulmonaire  apparaissant 
à  distance  ;  la  radioscopie  montre  d’ailleurs  qu'il  est  rare  d'ob¬ 
server  la  coexistence  de  deux  foyers  d’hépatisation. 

Les  pneumonies  typho'ides  sont  des  pneumonies  avec  appa¬ 
rition  tardive  du  foyer  d'hépatisation  et  qui  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  relevant  de  la  localisation  secondaire,  au  niveau 
du  poumon,  d’une  septicémie  pneumococcique  bénigne. 

Les  remarques  générales  s'appliquant  aux  trois  types  de  pneu¬ 
monies  prolongées  sont  les  suivantes  : 

1.  La  congestion  pulmonairejoue  un  rôle  important  dans  la 
pneumonie  infantile,  soit  qu’elle  existe  autour  du  foyer  d’hé¬ 
patisation,  soit  qu’elle  produise  desloyers  à  distance. 

2.  Les  tracés  thermi(iues  (d’ailleurs  variables)  montrent  tan¬ 
tôt  une  évolution  du  cycle  fébrile  en  deux  étapes  avec  fausse 
défervescence  vers  le  neuvième  jour  (cas  le  plus  fréquent),  tan¬ 
tôt  une  évolution  du  cycle  d’une  forme  atténuée. 

3.  Après  la  défervescence,  les  signes  physicjues  disparaissent 
rapidement  et  il  n’y  a  aucune  tendance  a  la  persistance  du 
souffle  ou  des  râles. 

4.  La  pneumonie  prolongée  ne  passe  pas  à  l’état  chronique  : 
la  guérison  se  fait  rapidement  et  sans  aucune  complication 
(jamais  de  pleurésie  purulente). 

Le  véritable  intérêt  de  ces  formes  de  pneumococcies  prolon¬ 
gées  réside  dans  les  difficultés  du  diagnostic  dilïérentiel  :  il  faut 
éviter  de  les  confondre  avec  une  pleurésie  métapneumonique, 
une  congestion  pure,  une  broncho-pneumonie,  une  pneumonie 
tuberculeuse. 

Gedernier  point  doit  retenir  notre  attention  surtout  à  propos 
de  la  pneumonie  tuberculeuse,  car  l’analogie  entre  les  deux 
alTections  est  très  grande  ;  il  faut  donc  rechercher  tous  les  stig- 
inates  de  la  tuberculose  chez  un  enfant  présentant  une  pneumo¬ 
nie  atypique.  Ouand  il  s'agit  d’une  forme  typhoïde,  le  diagnos¬ 
tic  est  à  faire  par  l’hémoculture. 

Enfin,  dans  les  formes  dites  silencieuses,  la  radioscopie  per¬ 
mettra  en  général  de  faire  un  diagnostic. 

En  résume,  si  on  rapproche  les  pneumonies  prolongées  des. 
diverses  variétés  de  pneumococcies  prolongées,  on  |>eut  admet¬ 
tre  qu’il  s’agit  de  mauilestations  d’une  infection  pneumococci¬ 
que  bénigne  en  présence  descjuelles  l’organisme  s’immunise 
plus  lentement. 

Le  pronostic  de  la  pneumonie  prolongée  est  favorable  et  le 
traitement  ne  comporte  par  suite  aucune  indication  spéciale. 

11 

Le  I et  rétluesilioii  «les  ciifanis  ii‘réj|uliers 

Rapport  de  -M.  ükchuly  (de  Bruxelles), 

Principes  généraux.  —  Les  deux  facteurs  essentiels  dans  l’é¬ 
ducation  des  irréguliers  Sont  l’hérédité  et  le  milieu. 


('.)  Sernii-r  \iin  iiit  ,!,■  r  <lr  1(1  Presse  médicale  françiiise.  — 

l.il  repiDituctiou  de  ce  coiuple  rendu  est  ialerdilc  aux  .lournaux  el 
Revues  qui  n'a|)partieimeiit  pas  l'Association. 


Les  formes  d’irrégularité  sont  multiples,  mais  grâce  à  la  di¬ 
vision  du  travail,  les  modes  d’adaptation  sont  aussi  nombreu¬ 
ses.  Cependant  le  milieu  social  actuel  est  très  peu  favorable 
pour  l’adaptation  de  l’irrégulier  à  la  vie. 

Le  milieu  familial  normal  ou  un  milieu  analogue  est  indis¬ 
pensable  pour  cette  adaptation. 

11  tant  proportionner  le  but  à  atteindre  aux  capacités  physi- 
(jues  et  mentales  des  sujets,  11  faut  donc  les  connaître  et  pour 
(  ela  les  examiner,  les  observer,  les  classer. 

Considérations  spéciales.  —  Le  traitement  comporte  une  face 
médicale  s’adressant  surtout  au  côté  physique  et  une  face  édu¬ 
cative  s’adressant  plutôt  au  côté  mental  et  social. 

La  première  comprend  le  régime  alimentaire  et  l’hygiène  gé¬ 
nérale,  puis  les  divers  procédés  thérapeutiques  destinés  à  for¬ 
tifier  l’organisme,  à  combattre  certains  troubLs  et  anomalies 
(médication  opothérapique,  traitement  orthopédique,  etc). 

La  seconde  peut  être  subdivisée  pour  des  raisons  didactiques 
et  notamment  en  :  a.  Education  sensorielle,  à.  Education  mo¬ 
trice,  c.  Education  affective,  d.  Education  intellectuelle,  e.  Edu¬ 
cation  du  langage.  /.  Préparation  et  orientation  profession¬ 
nelles. 

A.  t.’ÉDiTCATioN  SENSORIELLE.  —  La  sensatiou  pure  n’existe 
pas  ou  seulement  pendant  les  premières  heures  de  la  vie  et 
peut-être  chez  les  idiots  très  profonds.  La  perception  elle-même 
n’est  pas  simple  ;  en  fait,  elle  est  toujours  complexe  et  sa  forme 
est  déterminée  par  des  facteurs  divers.  L’éduc  ition  sensorielle 
est  donc  une  utopie  et  les  tentatives  faites  pour  la  réaliser  man¬ 
quent  leur  but  et  sont  inefficaces  sinon  stériles.  Pour  être  vivi¬ 
fiée  elle  doit  être  autant  que  possible  liée  à  l’éducation  affec¬ 
tive,  inlellectutdle  et  motrice.  La  fonction  de  perception  n'est 
formatrice  que  dans  la  mesure  où  les  sens  servent  de  guide  el 
de  contrôle  aux  fonctions  mentaleà  plus  élevées  et  à  l’activité 
elle-même. 

I.es  exercices  des  sens  isolés  n’ont  de  valeur  que  s’ils  déve¬ 
loppent  l’attention,  le  vocabulaire,  les  habitudes  d’agir,  la  cons¬ 
cience,  donc  autre  chose  que  les  sens. 

Ces  exercices  ne  doivent  pas  arracher  l’enfant  au  monde  am¬ 
biant  ;  il  faut  qu’il  soit  lié  autant  que  faire  se  peut  à  des  no¬ 
tions  vivantes  pratiques  ayant  une  valeur  humaine. 

B.  Education  motrice.  —  L’éducation  motrice  ne  doit  pas 
non  plus  être  faite  isolément  surtout  chez  les  enfants  jeunes  et 
peu  intelligents. 

11  y  a  trois  procédés  principaux  d’éducation  motrice. 

1,  Le  procédé  où  I  on  fait  faire  le  mouvement  en  stimulant  les 
centres  et  la  sensibilité  motrice  (procédés  passifs). 

2.  l.e  procédé  où  l’on  tire  partie  des  mouvements  réflexes  el 
instinctifs  en  se  servant  des  mouvements  liés  à  la  salisfaction 
des  besoins  (préhension  d’aliments,  éloignement  d'objets  gê¬ 
nants)  ou  en  usant  de  l’imitation,  de  l'émulation,  du  désir  d’une 
récompense,  en  recourant  aux  jeux  moteurs,  à  certains  travaux 
manuels  qui  intéressent  l’enfant. 

3,  Le  procédé  déductif  analytique  qui  décompose  les  mouve¬ 
ments  et  les  fait  exécuter  pour  eux-même  igymnastique). 

4.  Un  procédé  combiné  du  (.')  et  du  (3)  en  associant  le 
rythme  musical  à  la  gymnastique  (gymnastique  rythmique  et 
eurythmique)  et  en  se  servant  aussi  de  l'émulation  (leux  de 
gymnasli((ue,  etc). 

Le  second  procédé  est  le  plus  important  ;  il  consiste  à  dé¬ 
couvrir  ou  à  éveiller  des  besoins,  faire  utiliser  des  mouvements 
appropriés  à  la  satisfaction  de  ces  besons  et  augmenter  peu  à 
peu  les  dilï'icultés.  Parmi  les  moyens  qui  se  montrent  égale¬ 
ment  très  etlieaces,  il  y  a  les  jeux  qui  exig'^nt  l’usage  des  diffé¬ 
rents  membres  et  parties  du  corps,  ceux  (jui  imitent  les  occupa¬ 
tions. 

Parallèlement,  on  entraîne  aux  occupations  utilitaires  de  la 
vie  courante,  puis  on  transporte  à  la  mise  en  ordi  e,  au  jardi¬ 
nage.  Pour  les  petits  mouvements,  on  recourt  à  des  jeux  édu 
eaiifs  nécessiiant  la  préhension  pour  passer  ensuite  à  la  con¬ 
fection  d’objets  en  matières  variées  sans  ou  avec  outillage  ap¬ 
proprié.  Le  plus  grand  obstacle  peut  venir  de  ceque  l’enfant  ait 
passé  la  période  où  il  aime  le  mouvement  ou  eju  il  n’ait  jamais 
eu  cette  tendance  ;  en  ce  cas  l’éducation  est  presque  impuis¬ 
sante. 

C.  Education  affective.  —  C’est  l'éducation  des  instincts  et 
des  sentiments,  du  caractère  de  la  sociabilité  ;  elle  est  la  plus 
importante  pour  certains  groupes  d’irréguliers  des  délin- 
(juants). 

Dans  cette  éducation  le  milieu  humain  surtout  et  l’organisa¬ 
tion  des  occupations  sont  deux  facteurs  importants,  plus  impor¬ 
tants  que  les  sermons  et  l'apprentissage  de  formules  de  morale. 
L’action  des  éducateurs,  celle  de  l’atmosphère  familiale,  favori¬ 
sent  l’initiation  graduelle  à  l'indépendance  et  à  la  vie  sociale.  Il 
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faut  naturellement  tenir  compte  de  l'âge,  du  sexe,  des  anoma¬ 
lies  de  l’intelligence,  de  l’état  des  sens  et  des  mouvements. 

L’adulte  doit  en  tout  cas  faire  respecter  sa  dignité  s'il  veut 
conserver  son  prestige  et  exercer  une  action  elficace  sur  le  ca¬ 
ractère  du  sujet.  Certains  irréguliers  ont  un  sens  aigu  des  limi 
tes  qu’ils  ne  peuvent  transgresser  et  les  adultes  doivent  leur  en 
imposer  pour  éviter  des  écarts  dangereux  et  des  habitudes  né¬ 
fastes.  Par  des  procédés  appropriés  on  peut  combattre  la  ten¬ 
dance  au  mensonge,  au  vol,  à  la  paresse,  aux  habitudes  vicieu¬ 
ses  diverses.  Au  fur  et  à  mesureque  les  bonnes  habitudes  seront 
fixées  et  que  l’intelligence  s’ouvrira,  on  usera  de  persuasion, 
d’appel  aux  sentiments  supérieurs.  11  faut  cependant  dans  la 
plupart  des  cas  ne  pas  compter  sur  cet  appui  et  s’efîorçer  sur¬ 
tout  de  réaliser  un  milieu  simple,  ordonné,  laborieux,  sans-à- 
coup,  sans  tentations  ni  mauvais  exemples,  si  l’on  veut  éviter 
les  chutes  et  les  crises. 

D.  Education  intellectuelle.  —  Comporte  plus  spéciale¬ 
ment  le  développement  des  fonctions  de  compréhension  et  d’a¬ 
daptation,  d'acquisition  de  connaissances,  de  technique  scolaire. 
Elle  est  particulièrement  difficile  chez  les  sujets  atteints  de  débi¬ 
lite  et  surtout  d’imbécillité,  impossible  chez  les  idiots  vrais. 

Voici  quelques  principes  de  l’éducation  intellectuelle  laissant 
de  côté  tout  ce  qui  regarde  l’organisation  même  du  travail  sco¬ 
laire,  le  choix,  la  préparation  des  maîtres  et  neconsidérant  que 
le  programme  et  les  méthodes. 

a) .  11  faut  s’efforcer  de  lier  l’acquisition  de  techniques  (lectu¬ 
res,  écriture,  calcul)  avec  les  buts  pour  lesquels  l’humanité  les 
a  développées  ; 

b) .  Les  notions  à  fournir  doivent  être  rattachées  entre  elles 
par  le  lien  naturel  représenté  par  le  rapport  de  l’être  vivant 
avec  son  milieu  et  des  tacteurs  de  ce  milieu  entre  eux  ; 

c)  L’activité  intellectuelle  doit  être  facilitée  et  assurée  par  le 
procédé  de  la  redécouverte,  l’expérience  personnelle  et  l’expres¬ 
sion  objective  ou  méthodes  aciives  ; 

d.  L’individualisation,  l’intérêt  pour  les  notions  à  taire  acqué¬ 
rir,  leur  conversation  seront  assurées  par  le  procédé  de  jeux 
éducatifs  gradués  qui  piend  appui  sur  l’intérêt  pour  le  jeu  et 
permet  aisément  des  répétitions  nombreuses  à  propos  des 
mêmes  notions. 

E.  Education  du  langage.  —  Constitue  un  chapitre  impor¬ 
tant,  cette  éducation  doit  être  rattachée  bien  entendu  aux  autres, 
car  l’expression  ne  peut  être  détachée  de  l’éducation  des  per¬ 
ceptions  ni  surtout  de  celle  de  l’intelligence. Cependant,  il  y  a 
des  anomalies  autonomes  du  langage  et  il  est  souvent  nécessaire 
avec  les  anormaux  de  faire  des  exercices  de  langage  indépen¬ 
dants  ;  respiration,  articula  ion,  phonation,  traitement  des  bé¬ 
gaiements,  etc.  11  faut  tenir  compte  des  ti  ois  facteurs  principaux; 
l’audition,  la  compréhension  et  les  coordinations  motrices.  11 
faut,  en  outre  :  considérer  le  stade  d  évolution  du  langage  ;  ne 
pas  oublier  que  la  compréhension  précède  l’expression  ;  faire 
acquérir  le  langage  par  la  voie  la  plus  peiméable  (visuelle 
auditive  ou  tactile  motrice)  ;  utiliser  les  jeux  pour  les  exercices 
analytiques  d’articulation,  de  phonation,  de  respiration  chez 
les  jeunes  enfants  ;  attendre  la  puberté  et  la  transformation 
intellectuelle  qui  1  accompagne  pour  attaquer  les  troubles  gra 
ves  et  profonds  qui  exigent  la  volonté  consciente  pour  s’amé¬ 
liorer. 

/•’.  Education  et  okientation  professionnelle.  —  Présen¬ 
tent  plusieurs  uilficultes  résultant  : 

1.  De  l’enfant  lui-même  dont  les  aptitudes  sont  restreintes  ; 

2.  Du  milieu  familial  qui  peut  n’être  pas  approprié  à  la  pré¬ 
paration  prote.'Sionnelle  qui  convient  à  l’enfant  ; 

3  Du  milieu  social  et  surtout  des  conditions  du  marché  du 
travail  ; 

4.  Des  opportunités  locales  d'apprentissage  et  de  préparation 
professionnelle. 

D’où  la  nécessité  de  la  connaissance  des  aptitudes  nécessai¬ 
res  aux  diverses  professions,  de  la  connaissance  de  l’enfant  par 
l’observation  et  l’examen  physique  mental,  affectif  et  pedago¬ 
gique, 

Institutions  et  assistance  de  l'enfance  anormale.  —  La  plupart 
des  enfants  anormaux  jeunes  peuvent  être  élevés  dans  leur 
famille  aussi  longtemps  qu’ils  ne  demandent  que  des  soins 
matériel.»,  physiques,  hygiéniques.  La  famille  doit  cependant 
être  conseillée  pour  ne  pas  faire  du  tort  à  l’enfant  et  aggraver 
son  cas  par  des  maladresses,  de  l’incurie,  de  la  faiblesse  ou  des 
moyens  violents.  Dès  que  l’enfant  arrive  à  l’âge  de  l’ecole,  il 
importe  de  -’assurer  si  le  régime  scolaire  peut  lui  être  profi¬ 
table  et  surtout  s’il  pe  it  y  être  admis.  Dans  certains  cas.  en 
outre,  le  milieu  familial  est  incapable  de  remplir  son  rôle  édu¬ 
catif,  ou  l’enfant  est  trop  difficile  pour  que  son  éducaiton 


puisse  être  poursuivie  à  la  maison  sans  nuire  aux  frères  et 
sœurs  normaux.  De  là  la  nécessité  d’organiser  plusieurs  types 
d’institutions  et  de  moyens  de  venir  en  aide  à  ces  enfants,  en 
même  temps  gue  de  soulager  les  classes  normales  et  les 
parents  de  la  gêne,  de  la  charge  ou  du  danger  qu’ils  peuvent 
constituer. 

Les  divers  modes  d’assistance  dépendent  de  l'àge,  de  la  nature, 
des  anomalies,  des  perspectives  d’avenir  et  de  la  possibilité  ou 
non  de  collaborer  des  enfants. 

III 

L’in\ n(|ination  inlestinalc  chez  rcni’aiit 
cUaguoslie  et  traitement 

Rapport  de  .M.  .Massart  (de  Paris). 

L’invagination  sera étudiéesuccessivement  chez  le  nourrisson, 
puis  chez  l'enfant,  en  raison  du  diagnostic  et  du  traitement  par- 
culier  à  réserver  à  chacune  de  ces  formes. 

A.  L'invagination  chez  le  nourrisson.  —  Elle  est  encore  très 
souvent  méconnue  sous  la  forme  aiguë.  Toutes  les  statistiques 
le  prouvent  ;  la  plupart  des  chirurgiens  s’en  plaignent  et  si  tant 
d’uutants  succombent,  c’est  que  le  mal  est  diagnostiqué  trop 
tard.  C’est  donc  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce  qui  va  domi¬ 
ner  toute  cette  étude,  d  un  diagnostic  posé  par  le  médecin  qui 
voit  le  premier  l'enfant. 

Quels  sont  donc  les  moyens  de  diagnostic  précoce  de  l’invagi¬ 
nation  intestinale  ? 

1.  Le  métenu  qui  existe  fou/ours  chez  le  nourrisson  atteint 
d’invagination  intestinale,  au  point  que  Broca  a  pu  dire  : 
«  Qu’un  entant  de  moins  d  un  an  qui  tait  du  sang  et  a  des  si¬ 
gnes  d’occlusion  doit  être  laparotomisé  immédiatement  »,  ce 
queAubré  donne  à  exprimer  en  éijuation  en  disant:  Signes 
d’occlusion  -1- sang  par  l’anus  =»  invagination  intestinale.  » 

Le  mélama  varie  suivant  les  formes  de  l’invagination  ;  le 
plus  souvent  l’écoulement  est  modéré  et  constitué  par  des  mu¬ 
cosités  sanguinolente.s  ;  il  peut  être  très  abondant  et  faire  croire 
à  l’ulcère  duodenal,  mais  cette  affection  est  rare  chez  le  nour¬ 
risson  ;  il  peut  être  enfin  mêlé  aux  matières  fécales,  d’odeur 
fétide  et  s’écouler  lentement,  accompagné  parfois  d’élimination 
de  portions  de  tissus  gangrenés  provenant  du  boudin  invaginé. 

Le  mélama  indique  donc  bien  nettement  que  le  nourrisson  a 
une  hémorragie  intestinale,  point  capital.  11  sera  d’ailleurs  aisé 
de  ne  pas  confondre  le  mélama  avec  l’hémorragie  intestinale  du 
nouveau-né,  car  l’invagination  est  exceptionnelle  chez  celui-ci. 

b.  Choiera  infantile  (jui  donne  des  selles  rosées  lavec  héma- 
toidine  en  cristaux),  mais  pas  de  sang  dans  les  selles. 

c.  Le  purpura  d'Hénoch  qui  est  rare  au-dessous  d’un  an  et 
peut  cependant  être  concomitant  à  l’invagination.  11  présente 
toutefois  des  taches  cutanées  (pétéchies)  et  des  selles  renfer¬ 
mant  de  la  bile  tandis  que  celles-ci  manquent  dans  le  cas  d’in¬ 
vagination  intestinale. 

d-  L’hémophilie  ;  ici,  la  première  manifestation  est  toujours 
articulaire  et  précède  l’hemorragie. 

e.  Certaines  gastro-entérites  accompagnées  de  selles  séro- 
sanguinolentes,  mais  qui  débutent  toujours  par  une  fièvre  éle¬ 
vée. 

/.  Les  parasites  intestinaux  amenant  des  lésions  de  la  mu¬ 
queuse,  mais  provoquant  des  hémorragies  toujours  minimes. 

Enfin,  le  mélama  est  chez  le  nourrisson  un  signe  précoce  de 
l’invagination,  ce  qui  en  fait  en  même  temps  un  élément  dia¬ 
gnostique  de  premier  ordre. 

2.  La  douleur,  dont  l’importance  est  grande  par  sa  brusque 
apparition,  son  caractère  suraigu  ou  sa  brusque  disparition 
qui,  malheureusement,  calme  trop  vite  les  inquiétudes  du  début. 

Les  vomissernenls  accompagnant,  en  général,  cette  douleur 
subite  et  iniense  et  qui,  ajoutés  aux  deux  premiers  signes, 
doivent  imposer  d  urgence  une  intervention  chirurgicale. 

4.  La  tumeur  en  boudin  venant  plus  tard  et  constituant  un 
signe  supeillii  pour  établir  un  diagnostic  ferme. 

Si  le  rapporteur  a  tant  insisté  sur  l’importance  des  signes  du 
début,  c’est  (jue  le  traitement  de  1  invagination  aiguë  exige  une 
opération  rapide  et  simple,  qui  doit  être  faite  lorsque  l’état 
général  est  encore  bon,  c’est-à-dire,  pendant  les  vingt  pre¬ 
mières  heures  ;  au  delà  de  cette  limite,  l’état  empire  rapide¬ 
ment  et  les  statistiques  montrent  toutes  des  résultats  désas¬ 
treux. 

Pour  conclure,  il  faut  donc  pratiquer  une  opération  précoce, 
rapide  et  simple  en  réduisant  au  minimum  les  manœuvres 
opératoires  it  en  évitant  une  anesihé-ie  prolongée. 

La  technique  opératoire  sera  fort  simple  :  la  tumeur  siégeant 
le  plus  souvent  a  droite,  il  est  préférable  d’inciser  à  droite  ;  la 
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désinvagination  toujours  iacile  pendant  les  vingt  premières 
heures  est  pratiquée  à  l’extérieur  de  la  cavité  abduminale  et  lu 
cæcum  est  fixé  au  péritoine  pariétal.  La  suture  de  la  paroi  doit 
être  soignée  avec  maintien  des  lils  en  place  pendant  vingt  à 
vingt-cinq  jours  pour  éviter  l’éviscération  par  la  toux.  Cette 
technique  donnera  les  meilleurs  résultats  pendant  les  premières 
heures. 

Passé  la  vingtième  heure,  le  traitement  doit  être  tout  ditlé- 
rent  en  raison  de  la  gravité  de  l’état  général  du  malade.  La 
conduite  à  tenir  dépendra  d’une  part  de  la  possibilité  de  désin- 
vaginalion,  d’autre  part,  de  l’état  de  l’intestin  invaginé. 

Il  faut  éviter  tout  traumatisme  supplémentaire,  suturer  les 
déchirures  sans  perforation,  mais  à  tout  prix  éviter  la  résection 
intestinale  qui  donne  100  p.  100  de  décès. 

En  résumé,  chez  le  nourrisson,  l’invagination  intestinale 
aiguë  doit  être  traitée  dans  les  vingt  premières  heures.  Quelle 
que  soit  l’habileté  du  chirurgien,  si  minime  soit  le  choc  opé¬ 
ratoire,  l’intervention,  passé  la  vingtième  heure,  est  pleine 
d’aléas  :  ce  qu’il  Importe  de  faire  avant  tout,  c’est  le  diagnostic 
précoce  de  la  maladie,  les  succès  opératoires  étant  en  raison 
directe  de  la  précocité  de  1  opération.  Les  deux  tableaux  que  le 
rapporteur  a  mis  en  annexe  de  son  étude  en  sont  une  saisis¬ 
sante  démonstration. 

B.  L'invagination  chez  l’enfant.  —  Elle  est  beaucoup  plus  rare 
chez  l’enfant,  sauf  peut-être  un  léger  regain  vers  l’âge  de  huit  à 
dix  ans.  Son  évolution  comporte  : 

a.  Lne  forme  aiguë. 

h.  Une  forme  chronique. 

a.  Dans  lu  forme  aiguë,  les  signes  cardinaux  sont  beaucoup 
moins  nets  et  font  souvent  penser  à  l’appen  licite  ;  l’apparition 
de  la  tumeur  en  boudin  permet  habituellement  de  trancher  la 
question,  car  celte  tumeur  ne  ressemble  en  rien  au  plastron 
appendiculaire.  Au  reste,  l’intervention  s’impose  dans  les  deux 
cas  et  doit  toujours  comporter  l'appendicectomie. 

b.  La  forme  chronique  se  caractérise  chez  Tentant  par  un 
début  avec  signes  nets  d'invagination,  puis  état  parfait,  puis  à 
nouveau  signes  d’invagination  moins  nets  que  la  première  fois 
et  finalement  une  nouvelle  reprise  imposant  l’intervention. 

Cliniquement,  on  distingue  deux  formes  :  Tune  rappelant  la 
péritonite  tuberculeuse  par  l’évolution  lente,  les  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhées,  ainsi  que  la  cachexie  ;  l’autre  res¬ 
semblant  à  l’appendicite  chronique. 

L’évolution  de  ces  cas  est  essentiellement  bizarre  et  poly¬ 
morphe  ;  elle  ne  peut  être  précisée  d’une  manière- générale  et 
probablement  un  examen  aux  rayons  X  serait  d’un  sérieux 
secours  dans  ces  cas. 

La  technique  de  l’intervention  est  une  question  de  chirurgie 
pure  et  ne  trouve  pas  sa  place  ici. 

Le  rapporteur  insiste  encore  en  terminant  son  rapport  sur  la 
forme  clinique  qui,  par  sa  rapidité  d’évolution,  sa  gravité  et  sa 
fréquence  doit  intéresser  surtout  les  pédiatres,  à  savoir  :  Tinva- 
gination  aiguë  des  nourrissons  dont  les  statistiques  opératoires 
ne  peuvent  être  améliorées  que  grâce  à  un  diagnostic  précoce 
qui  permettra  l’intervention  avant  la  vingtième  heure. 

If  Haoul  Duthoit, 

.\djoint  (lo  clinique  infantile 
!\  l’hépital  Saint-. Jean  de  Bruxelles. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  octobre  1923. 

Le  traitement  des  ulcères  gastro  duodénaux  perforés.  —  M.  Hart¬ 
mann  résume  la  discussion  et  en  développe  les  conclusions 
Contrairement  à  .M.  Duval  il  estime  «jue  la  clinique  et  l’aspect 
même  des  lésions  permettent  de  poser  le  diagnostic  de  périto¬ 
nite  et  qu’un  contrôle  bactériologique  n'est  pas  nécessaire. 
L'existence  d’une  infection  constatée  par  une  preuve  bactério¬ 
logique  n’est  pas  indispensable  pour  qu’on  puisse  dire  qu’il  y  a 
péritonite  puis(ju’il  y  a  des  réactions  inllammatoires  aseptiques 
du  péritoine. 

Les  statistiques  communiquées  au  cours  de  la  discussion 
montrent  ejue  sur  IN.â  cas  d’ulcères  perforés,  on  trouve  116  ul- 
cères  gastriques  ou  de  la  région  pyloro  duodénale,  pour  71  ul¬ 
cères  proprement  duodénaux-  Les  ulcères  gastriques  siègent  le 
plus  souvent  à  la  région  pylorique  (66  cas  dont  63àla  face  anté¬ 


rieure  et  3  à  la  face  postérieure)  puis,  à  la  petite  courbure  à  la 
I  face  antérieure  surtout  :  41  fois  sur  42  cas). 

La  perforation  est  surtout  observée  chez  Thomme  (173  h. pour 
11  femmes)  et  celte  prédominance  est  encore  plus  nette  pour  les 
ulcères  duodénaux.  L’âge  des  malades  va  surtout  de  30  à  40ans 

La  stérilitédu  liquide  épanché  étudiée  surtout  par  Lecène  ne 
semble  pas  être  en  rapport  direct  avec  le  temps  écoulé  puisqu’on 
a  pu  trouver  du  liquide  septique  dès  la  8®  heure  et  d’autre 
part  du  liquide  stérile  encore  à  la  36®  heure.  Les  rapports  avec 
l’acidité  gastrique  sont  encore  mal  établis.  Au  point  de  vue 
traitement,  une  conclusion  se  dégage  nettement:  c’est  l’Impor¬ 
tance  de  la  précocité  de  l'intervention  :  sur  189  observations  on 
note  les  résultats  suivants  : 

Intervention  avant  la  6»  heure  :  66  cas,  13  morts. 

De  la  7®  heure  à  la  T2«  :  50  cas.  8  morts. 

De  la  13®  heure  à  la  ‘24=  :  38  cas.  21  morts. 

Intervention  plus  tard  que  la  4i®  heure  :  36  cas,  20  morts. 

Pour  la  technique  à  suivre  la  grande  majorité  des  auteurs, 
sont  partisans  de  l’opération  miniina  suivie  de  gastro-enteros- 
tomie. 

La  confusion  qui  règne  encore  sur  la  pathologie  des  ulcères 
ne  permet  pas  actuellement  de  dire  si  la  réfection  systématique 
dé  l’ulcère  peut  être  considérée  comme  réalisant  la  cure  radi¬ 
cale  de  Tulcus. 

La  gastropylorectomie  d'emblée,  en  faveur  de  laquelle  M.  Du¬ 
val  a  présenté  des  arguments  intéressants,  semble  grevée  d’une 
mortalité  encore  trop  grande  :  36  p.  100,  alors  que  Tenfouisse- 
ment  simple  ou  la  suture  avec  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire  ou  enc  >re  la  résection  des  bords  de  Tulcère  donnent, 
faites  dans  les  12  premières  heures,  une  mortalité  de  12  à  18 
pour  100. 

A  propos  de  la  rachianesthésie.  M.  Jonnesco  (de  Bucarest), 
qui  est  un  défenseur  ardent  de  cette  méthode  d  anestliésie, 
vient  défendre  i’emploi  du  mélange  de  stovaïne  -  caféine. 
Il  a  fait  avec  ce  mélange  300  anesthésies  hautes  sans  incidents, 
injectant  jusqu’à  50  centigr.de  caféine.  Dans  les  anesthésies 
basse»,  la  dose  la  meilleure  est  de  20  à  25  centigr.  A  son  avis,  la 
cause  habituelle  des  accidents  est  Temploi  d’une  dose  trop  forte 
de  stova'me.  La  dose  doit  être  en  etfet  proportionnée  à  Tâge  et  à 
Tétat  général  du  patient.  Tel  sujet  atlaibli  sera  parfaitement 
anesthésié  avec  1  ou  2  centigrammes,  la  dose  moyenne  étant  de 
3  à  5  centigrammes.  Le  mélange  novoca'ine-caféine  lui  a  paru 
beaucoup  moins  favorable  et  c’e-t  à  son  avis,  le  remplacement 
de  la  stovaïne  par  la  novocaïne  (jui  a  causé  la  défaveur  du  mé¬ 
lange  avec  la  caféine. 

M.  Dujarier  a  toujours  employé  la  novoca'ine  et  en  a  obtenu 
d’excellents  résultats.  Mais  te  mélange  novocaïne-caféine  lui  a 
paru  donner  de  mauvais  résultats  :  le  liquide  est  trop  épais, 
sirupueux  et  se  diffuse  mal. 

L’aviation  médicale.  —  M.  Robert  Picqué  larmée)  fait  une 
communication  sur  Temploi  de  l'aviation  pour  le  transport  des 
blessés  au  Maroc.  Depuis  T.L’l,  ce  moyen  d’évacuation  qui  s'est 
peu  à  peu  amélioré  a  permis  d'évacuer  plus  de  2000  blessés 
tant  au  Maroc  (ju’en  Syrie,  et  cela  dans  des  conditions  de  con¬ 
fort  et  de  rapidité  remarquables  et  d'autant  plus  précieuses 
qu’il  s'agit  de  pays  accidentés  et  dépourvus  de  routes.  Cette 
communication  est  accompiignée  d’un  film. 

Le':  déformalions  radiographiques  du  duodénum.  — M.  P. Duval 
montre  toute  une  série  de  radiographies  prises  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Uédère  combinant  les  radiographies  en  série  avec  la 
radioscopie  de  rontrôle  —  et  sur  lesquelles  on  peut  voiries  diffé¬ 
rentes  déformations  du  bulbe  duodénal  en  rapport  avec  la 
ehülélilliiase,  les  périduodénites,  etc. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Dujarier  présente  un  malade 
atteint  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  et  qui  ne  pouvait 
plus  marcher.  Tour  bloquer  la  tête  fémorale,  il  a  fait  à  Taide 
de  greffes  un  petit  auvent  cotyloïdien.  Grâce  à  cet  artifice  la 
la  marche,  sans  être  parfaite,  est  devenue  possible  et  indolore. 

M.  Proust  présente  avec  M.  Mollet  un  malade  atteint  de  can¬ 
cer  inopérable  du  maxillaire  supérieur  et  qui  a  été  très  amé¬ 
lioré  par  la  curiethérapie  prolongée  (25  jours)  aidée  de  la  radio¬ 
thérapie  profonde. 

Ch.  Lii  Bk.xz. 
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Séance  du  24  octobre  1923. 

A  propos  de  la  ligature  des  carotides.  —  M.  Baudet  communi¬ 
que  2  cas  de  cancers  inopérables  du  larynx  et  du  maxillaire  in¬ 
térieur  dans  lesquels  des  hémorragies  importantes  et  répétées 
obligèrent  à  pratiquer  la  ligature  bilatérale  de  la  camiide  ex¬ 
terne.  Son  interne  M.  Hartgloss,  à  cette  occasion,  a  imaginé  une 
modification  technique  :  au  lieu  de  fuir  la  jugulaire  interne 
comme  le  conseille  Farabeuf,  il  se  porte  d’emblée  sur  elle  et 
la  libère  soigneusement,  ce  qui  constitue  d’ailleurs  un  temps 
très  délicat. 

La  veine  reconnue  et  libérée  est  refoulée  en  avant.  En  môme 
temps  et  c’est  là  l’avantage  de  cette  technique,  les  ganglions 
sont  refoulés  en  avant  et  les  affluents  (en  particulier  le  tronc 
Ihyro-linguo-facial)  qui  tous  sont  antérieurs,  également.  Le 
champ  opératoire  est  ainsi  largement  découvert,  on  voit  bien  la 
carotide  primitive  et  sa  bifurcation,  si  bien  qu’on  peut  aisé¬ 
ment  choisir  l'emplacement  de  sa  ligature. 

M.  Proust  estime  qu’il  vaut  mieux  se  donner  du  jour  en  sec¬ 
tionnant  d  emblée  le  tronc  thyro-linguo-facial,  car  la  décou¬ 
verte  et  surtout  la  libération  de  la  jugulaire  sont  difficiles  et 
dangereuses.  D’ailleurs  étant  donnés  les  cas  dont  il  s’agit  en 
général,  il  serait  souvent  indiqué  d’enlever  du  même  coup  les 
ganglions,  en  sacrifiant  môme  la  j  ugulaii  e,  au  moins  quand  l’opé¬ 
ration  est  unilatérale. 

Anus  de  dérivation  sur  le  côlon  ascendant.  —  M.  Roux  Ber¬ 
ger  lait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M. 
Hertz  et  concernant  un  cas  de  colostomie  piatiquée  sur  le  <ôlon 
ascendant  suivant  la  technique  de  M.  Du  B  mchet.  H  s’agissait 
d’un  rétrécissementrétro-sigmoïdien,  que  II.  comptait  opérer  en 
deux  temps.  L’anse  sigmoïde  étant  trop  près  de  la  lésion,  il  se 
décida  à  placer  l’anus  sur  le  côlon  ascendant,  intervention  aussi 
simple  que  l'anus  de  MayJl-Reclus  sur  le  côlon  sigme  ïde.  On 
obtient  un  anus  à  éperon  très  continent,  commode  à  appareil¬ 
ler  et  donnant  des  matières  déjà  moulées.  El  en  période  d’oc¬ 
clusion  le  côlon  ascendant  est  facile  à  amener  à  la  peau  ;  un 
léger  décollement  latéral  est  seulement  parfois  nécessaire.  Le 
rapporteur  insiste  sur  les  avantages  de  cette  méthode  et  cite 
12  autres  cas  (1  personnels,  4de  M.  Du  Bouchet,  5  de  M.  Picot) 
dans  lesquels  elle  a  été  faite  avec  succès. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  —  M.  Roux-Berger  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Costantini  (Alger)  con 
cernant  un  cas  d’échinococcose  multiple  du  foie  dans  lequel 
après  avoir  par  laparotomie  découvert,  incisé  et  formolé  plu¬ 
sieurs  kystes,  il  fut  contraint  pour  aborder  un  dernier  kyste 
très  postérieur,  de  prolonger  son  incision  et  de  faire  une  phré- 
nothoracotomie  suivant  la  technique  qu’il  a  décrite  dans  le  Jour¬ 
nal  de  Chirurgie. 

fans  ce  cas  l’épreuve  de  Weinberg  avait  été  négative,  tandis 
que  l’intra-dermo-réaction  fut  positive. 

Intoxication  par  le  protoxyde  d’azote .  —  M.  A.  Schwarlz  ré¬ 
sume  la  discussion  à  laquelle  avait  donné  lieu  le  cas  d’intoxica¬ 
tion  grave  observée  par  lui  à  la  suite  d’une  anesthésie  par  le 
protoxyde  d'azote  (séance  du  28  février)  et  après  avoir  examiné 
les  divers  arguments  qui  lui  ont  été  opposés,  conclut  qu'il  faut 
incriminer  le  protoxyde  d’azote  lui-même,  et  que  par  consé¬ 
quent  il  ne  faudrait  pas  croire  à  l'innocuité  absolue  de  cet  anes¬ 
thésique  . 

Pancréas  accessoire .  ■ —  M.  TuSier  signale  un  nouveau  cas 
de  pancréas  accessoire  trouvé  par  lui  sur  la  face  antérieure  de 
la  région  pylorique  chez  une  jeune  femme  qu’il  opérait  pour 
des  accidents  de  spasme  pylorique. 

Tumeur  pédiculée  de  l’estomac.  —  M.  Gosset  chez  un  homme 
de  48  ans  qui  présentait  des  gastrorragies  abondantes  et  répé¬ 
tées,  sans  signes  de  sténose,  trouva,  à  cheval  sur  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac,  entre  les  2  feuillets  du  petit  épiploon  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  orange,  noirâtre,  donnant  l'impression 
d'un  kyste. 

En  incisant  l’estomac,  il  constata  (lu'en  2  points  cette  tumeur 
avait  perforé  les  tuniques  de  l’estomac,  ulcérant  2  petits  vais¬ 
seaux.  Le  segment  gastrique  malade  fut  réséqué  avec  la  tumeur 
et  l’estomac  refermé  sans  gastro-entérostomie. 

L’examen  histologique  montra  qu'il  s’agissait  d’un  pseudo¬ 


sarcome  ou  plutôt  d’un  de  ces  ganglions  dont  M.  G.  a  déjà 
communiqué  des  exemples. 
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Séance  du  26  octobre  1923. 

Azotémie  et  troubles  psychiques  (à  propos  du  procès-verbal). 
j  —  M.  A.  Lemierre,  à  propos  de  deux  observations  de  M.  Ure- 
chia,  précise  les  conditions  d’observation  clinique  permettant 
d’attribuer  à  l’azotémie  certains  troubles  psychiques  survenant 
chez  lesbrightiques.  Le  plus  souvent,  ces  troubles  psychiques 
relèvent  d’une  pathogénie  complexe  où  interviennent  des  pous¬ 
sées  de  chlorurémie,  d’azotémie,  d’hypertension  artérielle,  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  et  l'atherome  cérébral. 

Pour  que  les  désordres  intellectuels  puissent  être  attribués, 
légitimement  à  l’azotémie  et  à  l’azotémie  seule,  il  faut  que  l’azo¬ 
témie  existe  chez  le  malade  comme  seul  témoin  de  l’affection 
rénale  et  notamment  à  l’exclusion  de  la  chlorurémie  et  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle.  C’est  là  une  circonstance  assez  rare,  tout 
au  moins  dans  les  cas  où  les  signes  psychiques  constituent  à 
peu  près  tout  le  tableau  clinique  et  font  considérer  les  malades 
comme  des  mentaux.  M.  Lemierre,  après  avoir  rappelé  des  faits 
antérieurs  de  Dieulafoy,  Dufour,  Gelma,  en  rapporte  deux  ob¬ 
servations  personnelles. 

Névrite  post-sérothérapique.  —  MM.  Sézary  et  Dessaint  rela¬ 
tent  un  cas  de  polynévrite  sensitive  survenue  chez  une  femme 
qui  avait  reçu  une  injection  sous-cutanée  de  10  cc.  de  sérum 
antitétanique.  Cette  injection  avait  provoqué  au  bout  de  huit 
jours  une  éruption  urticarienne  et  c’est  au  déclin  de  l’éruption 
que  sont  apparus  les  troubles  nerveux,  en  même  temps  qu’un 
œdème  fugace  des  membres  inférieurs.  La  particularité  la  plus 
intéressante  de  cette  polynévrite  consiste  dans  les  fourmille¬ 
ments  douloureux  que  provoque  l’élongation  des  nerfs  des 
membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Il  n’y  a  aucun  trouble  mo¬ 
teur  ou  trophique.  Une  abolition  des  réflexes  achilléens  semble 
due  à  un  tabès  fruste  concomitant,  car  la  malade  est  syphili¬ 
tique  et  il  existe  un  signe  d’Argyll-Bobertson  unilatéral  mais 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  et  la  séro-réaction  né¬ 
gative. 

Ces  troubles  nerveux,  qu’on  ne  saurait  imputer  au  tabès  ou  à 
une  névrite  toxique,  sont  indiscutablement  liées  à  la  maladie 
du  sérum.  Ils  évoluent  rapidement  vers  la  guérison,  et  les  au¬ 
teurs  se  demandent  s’ils  ne  relèvent  pas  d’un  œdème  interfas- 
ciculaire  des  troncs  nerveux. 

Deux  nouveaux  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant  polyarti¬ 
culaire  syphilitique.  — H.  Dufour  et  Duchon  présentent  deux 
malades  atteints  de  rhumatisme  chronique  déformant,  l’un  âgé 
de  30  ans,  l’autre  de  47  ans.  Le  premier  en  plus  de  poussées 
synoviales  des  articulations  des  membres  présente  une  raideur 
presque  ankylosante  de  la  colonne  dorsale  ;  le  deuxième  a  des 
déformations  des  mains  et  des  doigts  caractéristiques.  Or,  tous 
deux  sont  syphilitiques,  le  plus  jeune  a  comme  seule  manifes¬ 
tation  de  syphilis  l’existence  d’un  chancre  très  fugace  à  l’âge  de 
21  ans.  La  réactionde  Wassermann  est  très  positive  dans  le  sang. 

Le  deuxième  malade  ignore  avoir  été  contaminé  aussi  s’agit- 
il  peut-être  chez  lui  d’une  syphilis  héréditaire  ou  acquise  dans 
la  première  enfance.  11  y  a  un  Wassermann  positif  dans  le 
sang,  une  inégalité  pupillaire  avec  irrégularités  du  contour 
d’une  des  pupilles,  le  signe  d’Argyll-Robertson  d’un  côté  et 
une  diminution  de  la  contraction  à  la  lumière  pour  l’autre  œil. 

Depuis  que  l’un  des  auteurs  a  commencé  à  individualiser  le 
rhumatisme  chronique  déformant  syphilitique,  des  faits  nom¬ 
breux  viennent  chaque  jour  confirmer  l’existence  de  ce  typé 
chronique. 

Héinicrâniose  au  cours  d’une  maladie  de  Paget.  MM.  Sicard 
et  Laplane  présentent  un  malade  atteint  d’une  maladie  de 
Paget  ayant  précocement  provoqué  au  niveau  du  crâne  une 
hypertrophie  osseuse  unilatérale  rappelant  de  très  près  la  dé¬ 
formation  observée  par  Brissaud  et  Lereboullet  et  décrite  par 
ces  auteurs  sous  le  nom  d’hémicrâniose. 

L’analyse  des  observations  publiées  jusqu’ici  sous  le  nom 
d’hémicrâniose  permet  de  définir  celle-ci  comme  un  syndrome 
de  pathogénie  variable. 
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Il  existe  une  hémi-facio-crâniose,  syndrome  congénital  auto¬ 
nome  de  Brissaud  et  Lereboullet. 

A  côté  de  ce  type  bien  classé,  des  hémi-hyperostoses  crâ 
niennes  peuvent  relever  de  pathogénies  multiples  ;  gommes 
osseuses,  rachitisme,  maladie  de  Paget,  etc. 

Lipo-diagnostic  des  adhérences  méningées  rachidiennes.  —  MM. 
Sicard  et  LapJane  montrent  l’intérêt  de  l’épreuve  du  lipiodol 
rachidien  dans  un  cas  d’algie  rebelle  et  persistante  de  [la 
région  lombo-fémorale  2  ans  après  un  traumatisme  violent  du 
bassin  postérieur.  Le  lipiodol  injecté  dans  les  parties  hautes 
du  rachis  par  voie  sous-arachnoïdienne,  s’est  essaimé  pour  la 
plu  î  grande  partie  au  niveau  des  segments  lombaires  moyens, 
alors  que  normalement  il  se  collecte  dans  le  sac  terminal  durai 
de  la  deuxième  sacrée.  Cette  figure  radiologique  témoigne  ainsi 
d’un  processus  méningé  anormal  avec  brides  adhérentielles, 
reliquat  d’un  hématome  traumatique  sous  arachnoïdien.  On 
comprend  l’aide  précieuse  apportée,  dans  ces  conditions,  par 
le  radio-lipiodol,  au  diagnostic  pathogénique  et  de  localisation 
et  dont  bénéficierait  également  l’acte  chirurgical,  dans  l’hypo¬ 
thèse  d’une  laminectomie. 

Pneumothorax  spontané  et  oléothorax.  —  MM.  P.  Emile-Weil, 
Darbois  et  Follet  rapportent  l’histoire  d’une  femme,  atteinte 
de  pneumothorax  spontané  total  droit,  qui  persiste  sans  modi¬ 
fications  physiques  ni  fonctionnelles  pendant  un  an  ;  le  moi¬ 
gnon  pulmonaire  était  gros  comme  une  mandarine,  rétracté 
au  hile,  la  pression  intra-pleurale  égalait  la  pression  atmos¬ 
phérique.  Au  bout  d’un  an,  au  cours  d’une  grippe,  la  malade 
présenta  des  phénomènes  de  surpression,  la  pression  intra¬ 
pleurale  devient  -f  8  -f  6,  le  cœur  est  dévié  à  gauche,  le  foie 
est  rejeté  en  bas.  La  malade  cyanosée,  anhélante  est  en  danger. 
Les  auteurs  décident  de  pratiquer  un  oléothorax  et  injectent 
en  l’espace  de  deux  mois,  en  neuf  injections,  un  litre  d’huile 
gornénolée  à  1  %.  Rapide  amélioration,  diminution  de  la  dysp¬ 
née,  de  la  cyanose,  chute  de  la  pression  intrapleurale.  Au  bout 
de  deux  mois  l’oléothorax  a  supprimé  le  pneumothorax.  Il  per¬ 
siste  encore  un  peu  d’huile  dans  la  plèvre.  Cependant  le  pou¬ 


mon  a  repris  sa  place,  la  respiration  s’entend  partout  à  droite, 
quoique  faible  à  la  base.  La  malade  a  recommencés  travailler 
et  jouit  d’une  parfaite  santé.  La  guérison  paraît  parfaite. 

Taialgie  par  exostose?  sous-calcanéennes  d’origine  traumatique. 
Guérison  par  radiothérapie .  —  M.  L.  Desclaux  rapporte  le  cas 
d’un  malade  de  67  ans  qu’il  eut  à  soigner  pour  taialgie  droite 
datant  de  2  mois.  Rien  à  l’examen  ni  à  la  palpation  du  pied. 
Pas  de  syphilis  ni  de  blennorrhagie.  Mais  six  ans  auparavant 
chute  de  trois  mètres  sur  les  deux  talons. 

A  la  radiographie,  réaction  périostée  à  forme  proliférante  de 
la  partie  postéro-inférieure  du  calcanéum  droit.  De  plus  même 
lésion  au  pied  gauche,  quoique  celui-ci  ne  fût  point  doulou 
reux.  Le  rapport  entre  le  traumatisme  et  la  lésion  osseuse  était 
indubitable  dans  ce  cas.  Et  cependant  l’exostose  avait  succédé 
au  traumatisme  après  un  temps  très  long  ;  la  chose  est  d’ail¬ 
leurs  connue. 

Le  traitement  radiothérapique  a  eu  complètement  raison  des 
douleurs  au  bout  de  quatre  séances. 

Statistique  relative  au  fonctionnement  de  service  des  psychiques 
de  l’hôpital  Tenon.  —  MM.  Merklen,  Minvielle  et  Hirschherg 
présentent  la  statistique  de  ce  servive  du  1“  janvier  1922  au  30 
septembre  1923.  Durant  ce  temps,  ont  été  hospitalisés  295  ma¬ 
lades,  les  uns  sont  des  aliénés  transitoires,  les  autres  des  alié¬ 
nés  durables.  Les  premiers  sont  exclusivement  des  confus,  cette 
appellation  englobe  toutes  les  détériorations  sur  le  cerveau 
des  infections  et  des  intoxications.  Dans  ce  groupe  rentrent  49 
délirants  alcooliques,  24  confus  idiopathiques,  20  confus  d'in¬ 
fections  aiguës  diverses,  11  confus  par  affaiblissement  psychi¬ 
que,  21  confus  par  lésions  viscérales  prolongées.  A  la  plupart 
de  ces  malades  l’internement  peut  être  évité,  la  guérison  sur¬ 
venant  assez  vite  pour  cela  ;  de  plus  les  affections  originelles 
obligent  souvent  à  les  gardei'. 

Parmi  les  aliénés  durables,  les  plus  fréquents  sont  les  para¬ 
lytiques  généraux,  exactement  46. 

Les  maniaques  sont  au  nombre  de  22,  les  mélancoliques  au 
nombre  de  19,  les  psychoses  puerpérales  au  nombre  de  6.  Les 
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démencesséniles,  les  démences  par  lésions  cérébrales  figurent 
dans  la  statistique  pour  28  cas.  Tous  ces  malades  sont  natu- 
rellem  ’ut  justiciables  de  Tasile . 

Sans  nous  arrêter  à  10  épileptiques,  1  débile  simple,  ?  pithia¬ 
tiques,  signalons  17  anormaux  non  aliénés  :  anxieux,  hypocon- 
driaqups,  pervertis,  instinctifs,  etc.  Les  aliénés  vrais,  qu’attend 
l'asile  sont  au  nombre  de  20  :  mystiques,  hallucinés,  persécutés 
etc.  Enfin  le  service  a  reçu  10  sujets  touchés  dans  leqr  psy¬ 
chisme  par  des  affections  diverses  :  méningite  tuberculeuse, 
syphilis  cérébrale,  fracture  du  crâne,  korsakolf,  inanition,  etc. 

Ces  données  suffisent  à  mettre  en  évidence  Tutilité  des  servi¬ 
ces  de  psychiques  à  la  fois  pour  les  malades  variées  qui  vien¬ 
nent  y  séjourner  et  pour  l’instruction  des  élèves  qui  les  fré¬ 
quentent. 

M.  de  Masmry  insiste  sur  1  utilité  des  services  de  psychiques. 
A  l’hôpital  Lariboisière,  malgré  le  nombre  restreint  des  lits,  il 
y  eut  en  4  ans  98,7  entrées  quise  répartissent  déjà  façon  suivante  : 
238  malades  à  internement,  149  décès  par  délire  au  cours  des 
maladies  infectieuses  diverses,  602  sortants.  Sans  la  création  du 
service,  300  malades  auraient  dû  erre  internés. 

M.  Crouzon  considère  que  ces  services  de  neuro-psychiatrie 
doivent  être  des  services  de  triage  et  d’observation. 

M.  Claude  partage  la  même  opinion,  seuls  les  cas  aigus  doi¬ 
vent  être  gardés  en  observation  à  1  hôpital. 

M.  Legendre  rappelle  qu’il  fut  le  premier  à  demander  la 
c  réation  de  services  d’agités  temporaires. 

M.  Toulouse  expose  la  difficulté  diagnostique  de  certaines 
psychoses  et  l’utilité  d'adresser  les  malades  au  psychiatre  dans 
les  as  douteux. 

M.  Riat  insiste  sur  l’importance  de  ces  services  hospitaliers 
au  seul  point  de  vue  pédagogique. 

M.  Claude  considère  qu’un  stage  à  Ste-.4nne  serait  nécessaire 
pour  apprendre  aux  élèves  les  éléments  de  psychiatrie  que  tout 
médecin  doit  connaître. 

Note  sur  les  séquelles  pulmonaires  de  l’intoxication  par  les  gaz.  — 
M  Brelet,s\iT  oü  anciens  gazés  examinés  au  centre  de  réforme 


de  Nantes,  7  ne  présentaient  que  de  légers  symptômes  fonction- 
nols  sans  signes  phy.dques  bronoho^pulmonaires.  Trois  étaient 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive,  mais  dans  deux 
cas,  la  tuberculose  avait  débuté  trois  ou  quatre  ans  après  l’at¬ 
teinte  parles  gaz.  Sept  autres  gazés  avaient  de  la  bronchite  lo, 
calisée,  de  la  sclérose  pulmonaire  ou  des  reliquats  de  conges¬ 
tion  pleuro-pulmonaire.  Chez  tous  les  autres  (-33  sur  50),  on 
trouve  le  syndrome  de  bronchite  chronique  sèche  avec  emphy¬ 
sème  pulmonaire  ;  c’est  le  catarrhe  sec  avec  emphy.eème  décrit 
par  Laënnec  ;  cefte  forme  d’emphysème  n’est  pas  fonction  de 
tuberculose. 

Trousses  à  transfusion  sanguine  (méthode  des  seringues  doses). 
—  M.  Georges  RQseaihal  a  réupi  dans  une  boite  les  seringues 
géantes,  çapsqles  boUPbon,  trocarts, canules  en  Y  à  double  effet, 
et  raccords  qui  servent  à  réaliser  la  transfusion  sanguine,  opéra¬ 
tion  de  petite  chirurgie  pujaqu’éUe  se  décompose  en  une  prise 
de  sang  et  une  injection  intraveineuse.  * 

M.  Grenet  présente  un  appareil  à  pneumothorax  peu  encom- 
biant  et  d’un  emploi  facile. 

René  Gmoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  80  octobre  1923. 

Le  statut  des  sagas-femmes.  M.  Hergotr  (de  Nancy)  rappelle 
que  l'article  2  du  rapport  de  la  Commission  est  ainsi  conçu: 
«  L’exercice  de  la  profession  de  sage  femme  doit  être  contrôlé  » 
le  mot  de  contrôle  choque  M,  llergott,  et  s’appuyant  sur  sa 
longue  expérience  d’éducateur  de  sages  femmes,  il  émet  un  cer¬ 
tain  nombre  de  considérations  qui  l’amènent  a  demander  la 
suppression  de  cet  article  2. 

M.  Pinard  qui  se  proposait  deprendre  la  parole  sur  le  même 
article,  se  contente  de  dire  qu'il  partage  absolument  Topinion 
de  M.  Ilergott.  " 
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LJUUipt  C.5P  de  b:^9mqvgilériianste  de  soude  par  cuillerée  â^caîé. 

CALSULr.S  0.25  de  Jjrcmovalérianate  de  mag^^ésip  par  capsiqje. 

Q.i2g  brpppovaléiianate  de  ga'im-ol  par  dragée. 


em  Gros,  EobaBtilloas  '©1  Littératur©'-: 
DARRASSE  FRÈRES  PARiSv-..  13,  F.ue  P«v^e,  13  -  PARIS 
©ÉT/kïiL.  J  Tejutss  -  Pfe-;i-,rmaciea 
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Anatomie  pathologique 
des  systèmes  sympathiques, 

Par  .M.  laigivi-x-lavas<tiai-;, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

.trédecin  de  l’Hôpital  Laénnec. 

L’analyse  des  lésions  des  divers  éléments  du  symjjathique, 
fibres  et  cellules,  groupés  en  nerfs,  ganglions  et  para-ganglions 
sympathiques,  que  j'ai  faite  en  détail  ailleurs  (1)  facilite  la 
synthèse  anatomo-clinique  des  systèmes  synq)athiques.  Je 
passerai  donc  ici  en  revue  les  divers  systèmes  sympathiques 
cé[)halique,  cervical,  Ihoracicpie,  abdominal,  en" envisageant 
successivement  leurs  lésions  dans  les  infections  et  les  intoxica¬ 
tions  en  général  et  dans  deux  groupes  morbides,  prédominant 
sur  le  système  nerveux  ou  le  cerveau,  les  affections  neraeiises 
et  les  affections  mentales.  l’J  je  grouperai  les  lésions  par 
systèmes  et  non  par  maladies. 

J’ai  déjà,  dans  ma  thèse  (2),  réuni  la  majeure  j)artie  des  faits 
publiés  et  résumé  les  trois  études  générales  de  Haie  White, 
.l.-C,.  Poux  et  Graupner.  11  faut  y  joindre  celles  de  A.  de  ftio- 
vanni  (3),  tie  Caslelliuo  et  Pende,  de  C.assircr,  de,  .Millier,  etc. 

A.  Li'sions  dus  svstf.mixs  symp.\thiques  d.\xs  i,es 

IXFECTIO.XS. 

En  dehors  des  études  générales  que  je  viens  de  citer,  il  con¬ 
vient  d’envisager  à  part  les  lésions  des  systèmes  synqiathi- 
ques  :  céphalique,  cervical,  thoracir[ue  et  abdominaL 

Nous  savons  peu  de  chose  du  sympathique  céphalique  dans 
les  infections. 

.1.  Hamsay  Hunt  l’a  étudié  un  peu  à  l'occasion  des  zonas 
céphaliques. 

11  y  aurait  intérêt  à  examiner  systématiquement  le  plus 
acce.ssible  des  ganglions  sympathiques  céphalicpies,  le  ganglion 
ciliaire.  Sa  structure  est  assez  connue  pour  qu’on  puisse  jugei. 

Les  lésions  du  sympathique  cervical  ont  été,  en  1898,  étu¬ 
diées  par  K.  .lablonski  dans  rinllammation  en  général. 

11  divise  les  lésions  nerveuses  en  deux  ordres.  Dans  les  lésions 
d’ordre  progressif  renlrent  les  cellules  à  double  noyau  ;  dans 
celles  d’ordre  régressif,  la  luméfaction  trouble,  les  dégénéres¬ 
cences  hyaline,  albumineuse  et  granuleuse  et  la  vacuolisation. 

Si,  comme  Jablonski,  j’ai  fait  ces  constatations,  je  m’écarte 
de  lui  sur  rinterprélation  (ju'il  donne  de  quekpies-unes.  Les 
cellules  à  double  noyau,  ou,  d’une  façon  plus  générale,  les  cel¬ 
lules  multinucléées  me  paraissent  être  plus  un  reliquat  d’ar¬ 
rêt  de  développement  ([u’un  irrocessus  récent  de  reviviscence' 
Pour  Jablonski,  les  parties  les  plus  résistantes  de  la  cellule 
sont  le  noyau  et  le  nucléole.  La  capsule  s’éj)aissit  àlafaveur 
de  la  prolifération  de  l’endothélium.  Dans  le  tissu  intercellu- 
laii  e,  on  observe  frét|iieinment  de  la  prolifération  des  noyaux  ; 
les  ,  ellules  rondes  se  transforment  souvent  en  cellules  füsifor- 
iiie.s.  I.cs  libres  nerveuses  se  goullent  ;  la  myéline  j)eut  se  frag¬ 
menter  ;  les  vaisseau-X  sont  remplis  de  sang  ;  on  observe  j)arfois 
des  extravasations  sanguines. 

Auguste  Sommer,  en  1898,  in.siste  sur  les  lésions  des  nerfs 
syaq)athiques,  mais  il  n  ap]iorte  jjas  d'autopsie. 

,  -Stilling  décrit  un  cas  de  névrite  du  s])lanchnique,  où  les  lé¬ 
sions  consistaient  en  la  dégénérescence  en  boules  des  fibres  à 
myéline.  Les  cellules  nerveu.ses  des  ganglions  solaires  étaient 
saines. 

Dans  les  infections  aiguës,  von  Kahlden  dit  avoir  rencontré 
souxeiit  la  lésion  suivante.  Le  ])rotoplasma  des  cellules  gan¬ 
glionnaires,  coloré  par  le  {)icro-carmin,  se  présente  comme  une 
'Classe  homogène,  brillante,  fortement  colorée  en  jaune,  qui 

(1)  I.aignui.-I.avastine  l’athologie  du  sympathique.  Kssat  d''ana- 
tonio  |,|iygi(j.p(it|,()iugie  clinique,  in  8  de  1070,  p.  Alean,  1923. 
t-)  I  AIGNEL-l.AVASTINK.  —  I.uc .  rit.,  p.  235,  213. 

\.  DE  Giovanni.  l’atologla  del  simpatico.  2''  edizioni,  p  50. 


remplit  la  capsule.  On  peut  trouver  une  masse  analogue  en  de¬ 
hors  de  la  cellule.  Comme  on  observe  en  même  temps  de  l’in- 
llammation  interstitielle,  on  peut  admettre,  avec  von  Kahlden, 
que  ces  figures  représentent  une  exsudation  inflammatoire 
(lans  rintérieur  de  la  cajisule. 

Giuzetti,  en  1898,  a  examiné  le  sympathique  dans  dix  cas  de 
fièvre  typhoïde,  11  a  trouvé  les  fibres  de  Hemak  saines  ;  les  fibres 
à  myéline  présentaient  de  la  résorp  tion  de  la  myéline  au  niveau 
des  étranglements  annulaires  de  Banvier.  Les  altérations  des 
ganglions  consistaient  en  congestion  veineuse  et  endartérite  ; 
les  cellules  nerveuses  étaient  en  chromatolyse.  avec  déforma¬ 
tion  du  noyau.  Tue  fois,  le  bacille  d'Eberth  fut  décelé  dans  les 
préparations. 

On  doit  à  O.  Rossi  (1),  une  bonne  étude  des  lé.sions  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  dans  la  pellagre.  11  décrit  et  figure  une 
pigmentation  anormale  des  cellules  nerveuses  et  surtout  insiste 
sur  les  fibres  des  plexus  jiéri-glomérulaires,  qui  entourent  les 
cellules  sympathiques  et  leurs  dendrites.  On  voit  sur  la  figure  7 
de  son  mémoire  les  fines  fibrilles  du  plexus  s'entortiller  comme 
des  fils  noirs  autour  des  dendrites  massives  et  plus  p.ùles,  cons¬ 
tituer  un  glomérule  et  se  terminer  par  de  petites  boules. 

Les  lésions  du  systcrie  sympathique  cardiaque  méritent,  à  de 
multiples  titres,  d’attirer  l’attention.  On  sait,  en  effet,  que,  dans 
les  insulllsances  cardiaques  des  infectes,  tout  ne  dépend  pas  du 
myocarde.  .Aussi  est-ce  avec  juste  raison  que  Blind  (2)  a  insisté 
sur  l’importance  du  travail  de  Stiénan,  de  liruxelles.  Ce  der¬ 
nier  a  étudié  les  altéra tions  provotpiées,  dans  un  groupe  de  cel¬ 
lules  ganglionnaires  de  la  cloison  interauriculaire,  jiar  les  toxi- 
infections,  dans  la  mort  par  chloroforme,  dans  les  myocardites 
aiguës  et  chroniques,  et  dans  les  endocarditcs.il  y  a  constaté 
de  nombreuses  dégénérescences  :  rétraction  du  protoplasma, 
tuméfaction  trouble,  chromatolyse,  migration  nucléaire  vers 
la  périphérie,  dissolution  des  noyaux.  Ces  lésions  prouvent 
qu’il  faut  accorder,  à  côté,  de  la  myocardite  pure  et  proprement 
dite,  dans  les  états  infectieux,  une  place  imjmrtante  aux  trou¬ 
bles  de  l’innervation  cardiaque.  Cette  opinion  est  loin  d’être 
nouvelle  ;  mais  le  mérite  de  Stiénan  est  de  s’appuyer  sur  des 
faits  histologiques  précis. 

J’ai  longuement  étudié  dans  ma  thèse  les  lésions  du  plexus 
solaire. 

A  titre  d’exemple,  je  rappellerai  seulement  mes  recherches 
sur  une  infection  générale,  aiguë  ou  chronique,  la  liiberculuse, 
et  sur  une  infection  locale,  la  péritonite,  dont  le  siège  explique 
la  fréquence  et  rimportance  des  réactions  solaires. 

.l’ai  examiné  di.x-huit  plexus  solaires  de  tuberculeux  prove¬ 
nant  de  tuberculose  aiguë,  de  phtisie  chronique  banale  ou  de 
tuberculose  jmlnwnaire  avec  localisations  particulières  modifiant 
l’aspect  clinique  :  syndrome  d’Addison  et  mélanodermie,  péri¬ 
tonite,  polynévrite. 

Dans  lu  tuberculose  aiquë  primitive,  agissant  à  la  façon  d'une 
maladie  infectieuse  pulmonaire  aiguë,  le  plexus  solaire  e.st  nor¬ 
mal. 

I  )ans  quatre  cas  de  phtisie  chronicpie,  les  cellules  nerveuses 
des  ganglions  à  part  leur  pigmentation  excessive,  par  rajiporl 
à  l'age  sont  normales. 

Le  tissu  de  soutien,  intact  dans  deux  cas  relativement  ré¬ 
cents  (3),  est  un  peu  augmenté  au  niveau  de  l’env'eloj)[)e  fi¬ 
breuse,  autour  lies  vaisseaux  et  autour  des  nids  celliüaires.  ce 
qui  accentue  la  lobulation,  dans  deux  cas  anciens  (4).  Ces  lé¬ 
sions  légères  ne  soid  que  la  marque  de  la  cachexie,  (jiielle  tpie  soit 
la  cau.se  de  celle-ci.  11  se  jiroduit  dans  le  synqiathiipie  ce  cpie 
j’ai  ailleurs  (5)  étudié  dans  le  cerveau.  Donc  la  tuberculose, 
aiguë  ou  chronique,  dans  ses  formes  pulmonaires,  laisse  le  plus 
souvent  indemne  le  plexus  solaire. 

II  n’en  est  plus  de  même  quand  on  examine  le  plexus  solaire 


(1)  OridKiNo  Rossi.  Klinisclier  uiul  anatomo-pathologischer  Bei- 
trag  zur  Keimtniss  des  sogeiis  Pellagrat viihus.  .Jinirn.  /ür  Psijrhol.  ii. 
.Xnirol.  Bd.  20,  U-l,  lol'i,  '22  p. 

(2)  Blind.  —  Cellules  nerveuses  gaiigliomluircs  du  cu-ur  huiiialii 
.S'-r.  méd.  du  4‘  arr.  de  Paris,  29  mars  1911. 

(3)  Laiqnel-Lavastine.  Thèse  de  Paris,  1903,  obs.  .\X.\1V  et 
X.X.XVl. 

(4)  Laignel-I.avastink.  Obs.  XXXV  et  XXXVII. 

(5)  Laignei.-L.avastine.  I. 'écorce  cérébrale  des  tuberculeux. /Icwiic 

de  méd.,  1900,  3,  pages  270-303. 
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chez  des  tuberculeux  pulmonaires  avec  localisations  particu¬ 
lières  modifiant  l’aspect  clinique,  à  tel  point  qu’avant  de  par¬ 
ler  de  tuberculose,  on  i)arle  de  maladif  d'Addison,  de  périto¬ 
nite  ou  de  polpnévrile. 

I"  Siindrome  d’Addison  et  mélanodermie. 

Sept  observations  rentrent  dans  ce  groupe.  Deux  concer¬ 
nent  des  si/ndro  nés  d'Addison  lypiipies  et  complets,  deux, des 
siindromes  d’.[ddison  frustes  caractérisés  essentiellement  j)ar  la 
pigmentation  cutanéo-muqueuse  et  trois,  des  tuberculoses  pul¬ 
monaires  avec  mélanodermie. 

('.liez  l’un  des  addisoniens  (1),  il  y  a\'aiL  luhereiduse.  caséeuse 
du  plexus  solidre,  engainé  et  eom[)rimé  par  des  masses  tuber¬ 
culeuses  caséifiées.  Le  ganglion  semi-lunaire  gauche  conteiiail 
deux  lu  hercules.  La  jirésence  de  ces  tubercules  ca.séiliés  à  leur 
centre  entraîne  des  réactions  locales  ;  amas  de  lympliocytes 
et  modifications  des  cellules  nerveuses.  .\u  Xissl  ,  on  les  voit 
aux  dilTérents  degrés  de  la  destruction  :  en  hyperchromie,  et 
ratatinées,  en  chromatolyse  et  neuro])hagie,  en  achromatose 
avec  dilïusion  du  noyau  ;  mais  ces  lésions  n’existent  qu’au  con¬ 
tact  même  des  tubiTCules  ;  au-delà,  les  eelliiles  nerveuses  sont 
normales.  Lu  iuhereulose  agit  donc  ici  à  la  façon  d’un  poison 
slrielemeni  local,  comme  dans  les  cas  des  tubercules  solitaires  du 
cerveau  (2). 

Les  autres  lésions  du  plexus  consistent,  dans  les  ganglions, 
en  augmentation  du  ti.ssu  conjonctif  autour  des  vaisseaux  et 
des  travées  de  1*‘‘'  et  2‘'  ordre,  en  pigmentation  légère  des  cellu¬ 
les  nerveu.ses  et,  dans  les  nerfs  afiérents  et  ciférents,  en  dégéné¬ 
rescence  en  boules  des  fibres  à  myéline. 

('.liez  le  second  addisonien  tyj)ique  (3)  le  plexus  solaire  con¬ 
tenait  des  ganglions  lymphatiques  tuberculeux.  Alors  que  le 
ganglion  semi-lunaire  gauche  était  isolable,  le  droit,  comprimé 
à  l’extrême  entre  deux  ganglions  lymphatiques  tuberculeux 
caséifiés,  était  réduit  a  un  petit  T)risme  de  8  millimètres  de  long 
sur  -J  <le  large  et  2  d'épaisseur.  L’envelopi)e  fibreuse,  épaissie, 
de  ce  ganglion  se  continue  par  des  bandes  de  scléro.se  avec  l’at- 
mos])hère  cellulo-adipeuse  entlammée  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques.  Le  tissu  conjonctif  forme  une  grande  j)artie  du  gan¬ 
glion  nervxnix  atrophié.  Dans  quekpies  aivéoles  qui  persistent, 
limités  par  de  larges  bandes  de  sclérose,  on  trouve  des  cellules 
nerveuses  remplies  de  pigment.  Les  cellules  sont  en  chronia- 
Lolyse  plus  ou  moins  complète.  Les  petites  ont  conservé  leur 
forme.  Les  grandes  ont  leur  cajisule  envahie  par  des  cellules 
rondes.  Le  semi-lunaire  gauche,  de  volume  normal,  présente 
les  mêmes  lésions,  atténuées.  Le  splanchnique  droit,  engainé 
dans  des  fausses  membranes  pleurales,  est  dégénéré  (fragmen¬ 
tation  de  la  myéline  et  dégénérescence  en  boules). 

Liiez  les  deu.x  addisoniens  frustes  (l),  pour  une  dégénéres¬ 
cence  en  boules  sensiblement  égale  des  splanchniques,  les  gan¬ 
glions  semi-lnnaires  de  l’un  (5)  ont  à  peine  un  léger  épaississe¬ 
ment  de  leur  capsule  fibreuse,  tandis  que  les  semi-lunaires  de 
l’autre  (*>),  volumineux,  atteints  de  sclérose  hypertrophique  à 
larges  travées  annulaires,  sont  de  plus  en  plus  en  pleine  in 
llammation  subaiguë,  interstitielle  et  parenchymateuse. 

•  'fiez  les  trois  tuberculeux  mélanodermi(iues  (j),  les  lésions  du 
plexus  .solaire  sont  très  comparables.  Les  ganglions  semi-lunai¬ 
res,  comprimés  par  des  ganglions  lymphatiques,  sont  sclérosés, 
enllammés  et  onl  leurs  cellules  nerveuses  pigmentées.  Leur 
sclérose  est  annulaire  à  la  façon  de  la  cirrhose  de  Laennec  (8), 
et  leur  inllammation  est  surtout  nodulaire,  caractérisée  par  des 
nodules  infectieux  prédominant  sous  la  ca})sule  fibreuse  et 
autour  des  vaisseaux. 

Quand  doue,  chez  les  tuberculeii.e,  il  //  a  sipnlro  ne  d’.Addison 
ou  seulement  mélanodermie,  presiiue  toujours  ((>  fois  sur  7),  le 
jilerus  solaire  est  lésé. 


(1)  'l'hCsc.  Obs.  Il,  lig.  20  et  21,  l>ages  202  et  202. 

(2)  Hernie  de  méd.,  lue.  cil. 

(2)  Thèse.  Obs.  III,  p.  220. 

(■I)  I.aionel-Lavastink.  -  La  lucUmodermie  chez  les  tuberculeu.s. 
Areh.  qén.  de  méd.,  1901,  p.  2,'),  10. 

(ô)  Thèse.  Ohs.  X.WII. 

(0)  Thèse.  Obs.  .XXVIII. 

(7)  Thèse.  Obs.  X.XIX,  X.XX  et  -XX.XI  :  lig.  VI.  VII  ebVlII. 

(X)  I.AiGNKL-I.AVASTiNK.  La  iiiélaiioile iiiiie  chez  les  tuberculeux. 
Obs.  XXX  :  (ig.  IX. 


20  Péritonites. 

Deux  observations  montrent  des  lésions  solaires  à  caractères 
locaux  en  rapport  avec  la  durée  de  l’affection. 

Dans  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  subaiguë  à  forme  ulcé¬ 
reuse  de  Grisolle  (I),  les  ganglions  solaires  sont  envahis  par  des 
lymphocvtes  prédominant  près  des  masses  ganglionnaires 
Ivmphatiques  caséifiées.  Auprès  du  jnis  tuberculeux,  les  cel¬ 
lules  nerveuses,  plongées  au  milieu  d’amas  de  cellules  à  noyaux 
allongés,  qui  sont  des  cellules  endothéliales  désorientées  et 
Iransforniées,  mêlées  à  des  cellules  conjonctives,  sont  profon¬ 
dément  altérées.  Loin  du  pus,  la  plupart  des  cellules  nerveu.ses 
sont  encore  altérées,  mais  légèrement  ;  il  en  est  même  qui  sont 
normales. 

Dans  un  cas  de  cirrhose  de  Laennec  (2)  avec  tuberculose  pul¬ 
monaire,  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  une  jiéritonite  chronique 
sans  qu’il  fût  possible  d’y  découvrir  des  tubercules,  les  gan¬ 
glions  solaires,  un  peu  aiigmentés  de  volume,  à  enveloppe  fi¬ 
breuse  épaissie,  à  vaisseaux  un  peu  dilatés,  cà  travées  conjonc¬ 
tives  épaissies,  ont  leurs  cellules  nerveuses  pigmentées,  mais  à 
granulations  de  Nissl  peu  atteintes. 

I  )ouc,  la  tuberculose  péritonéale  agit  d’une  façon  surtout  tocale 
déterminant  dans  le  jilexus  solaire  des  lésions  projxirtionnelles  à 
son  intensité. 

3“  Polynévrite. 

('.liez  deux  tuberculeuses  alcooliques  mortes  avec  polyné¬ 
vrite  et  confusion  mentale,  j’ai  trouvé,  en  même  temps  que  les 
lésions  habituelles  des  nerfs  cérébro-spinaux,  des  lésions  du 
sympathique. 

L.hez  l’une,  morte  avec  ictère  grave  et  confusion  mentale  (3), 
les  ganglions  semi-lunaires,  dont  le  tissu  conjonctif  est  noi- 
mal,  ont  leurs  cellules  nerveuses  altérées  :  elles  ont  conservé 
leur  forme,  mais  ont  l’aspect  laqué  :  leur  protuplasina  est  uni¬ 
formément  coloré  du  fait  de  la  ])ulvérisation  des  grains  chro- 
matojihiles  ;  le  noyau,  à  limites  dilluses,  est  surcoloré  à  ce 
point  (pi’il  est  souvent  la  partie  la  plus  foncée  de  la  cellule.  Les 
splanchniques  ont  un  certain  nombre  de  fibres  à  myéline  dégé¬ 
nérées. 

L.hez  l’autre,  morte  avec  des  signes  de  névrite  du  pneumogas¬ 
trique  (i)  el  jmeumonie  easéeuse  \ü),  les  semi-lunaires,  dont  le 
tissu  conjonctivo-vasculaire  est  normal  ainsi  que  les  capsules 
endothéliales,  ont  leurs  cellules  nerveuses,  les  unes  de  forme 
normale  avec  chromatolyse  centrale  et  coloration  légère  du 
noyau,  les  autres  de  forme  globuleuse  avec  chromatolyse,  ca- 
ryôlyse  et  nucléole  |)ériphérique.  1  es  splanchniques  présentent 
tous  deux  des  signes  certains  de  névrite,  mais  tà  un  moindre 
degré  que  le  médian  et  le  sciatique  poplité  externe.  Sur  coupes, 
ils  montrent,  entre  les  fibres  nerveuses,  une  légère  augmenta¬ 
tion  des  noyaux  cellulaires. 

.Je  rapproche  de  ces  deux  observations,  le  cas  d'une  phtisi¬ 
que  (n)  atteinte  de  confusion  mentale  avec  délire  onirique  par 
insuffisance  lié/xdique.  Dans  le  plexus  solaire,  le  ganglion  semi- 
lunaire,  volumineux,  a  une  capsule  fibreuse  épaissie.  Normal 
dans  son  ensemble,  il  a  un  noyau  ganglionnaire  qui  tranche 
sur  le  reste  par  sa  coloration  plus  vive.  Il  y  existe  une  augmen¬ 
tation  ninnifeste  des  cellules  interstitielles.  Les  cellules  endo¬ 
théliales  sont  proliférées  et  les  cellules  nerveuses,  riches  en  pig¬ 
ment  (pigment  noir  et  vrai  et  pigment  jaune,  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse),  souvent  en  chromatolyse  et  achromatose, 
ont  leiîr  protoplasma  neurophagé,  diminué  de  (luantité  et  leur 
noyau  f)ériphéri(|ue. 

II  existe  donc  des  lésions  en  foyer  des  noyaux  ganglionnaires, 
à  l’exclusion  des  centres,  comme  on  le  voit  pour  les  noyaux 
médullaires  dans  la  jioliomyélite  antérieure,  par  exemplo- 


(1)  Laion'el-L.avasti.xe.  —  Le  plexus  solaire  dans  les  périloiiites. 

.irch.  de  méd.  exp.,  janv.  1905,  p.  511. 

(2)  /</.,  p.  56. 

(3)  Laignel-Lavastine.  —  Thèse,  obs.  LVII,  p.  212. 

(4)  L’association  de  névrite  du  pneuinogastricjue  et  de  pneuinoniè 
caséeuse  est  à  noter.  H.  iMeunier  (de  Pau),  dans  sa  thèse  inspirée  par 
Ilutinel,  a  bien  montré  jadis  l’importance  des  lésions  du  vague  dans  le 
déterminisme  des  infections  à  localisations  pulmonaires. 

(5)  Laignel-Lavastine.  -  Psychopolynévrite  chez  une  alcooliqu* 
tuberculeuse.  Soc.  anatomique,  janvier  1900,  pages  (iO-til. 

(0)  Laignel-Lavastine.  Id.,  pages  01-65. 
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Cette  constatation  doit  être  rapprochée  des  lésions  des  splan- 
ni(|ues. 

Dans  le  droit,  on  voit  la  dégénérescence  en  boules  de  quel¬ 
ques  grosses  fibres  à  myéline.  Dans  le  gauche,  les  lésions  sont 
très  importantes,  f.a  myéline  d'un  grand  nombre  de  grosses 
fibres  a  presque  disparu  ;  les  fragments,  qui  persistent,  for¬ 
ment  des  boules  de  diverses  grosseurs  réunies  deux  à  deux  et 
séparées  par  des  intervalles  assez  grands,  où  les  gaines  sont  vi¬ 
des  ;  les  petites  fibres  à  myéline  sont  dégénérées,  mais  à  un 
moindre  clegré 

Ainsi  des  processus  toxiques  aigus,  se  u  anijestant  par  la  psg- 
chfipolijnévrile,  la  confusion  n.enUdc  ou  le  didire  onirique  par 
exemple,  tlélerminenl,  chez  les  tuberculeux,  dans  le  sijwpathique, 
des  altérations  de  même  caractère  que  dans  le  sustème  cérébro-spi¬ 
nal  {\). 

l'ai  étudié  par  la  méthode  de  C.ajal  à  l’argent  réduit  les 
ilexus  solaires  de  trois  phtisicpies  chroniques,  .j’y  ai  retrouvé 
es  aspects  grandes  cellules  réticulées,  petites'  cellules  réti¬ 
culées,  cellules  d’aspect  fascicule  que  j’ai  ailleurs  (2)  décrits 
comme  normaux.  Seule,  la  quantité  de  pigment,  entourée  d’un 
réseau  fibrillaire  condensé,  y  était  plus  abondante  que  chez  des 
individus  sains  de  môme  âge,  comme  c’est  la  règle  chez  les  ca¬ 
chectiques. 

La  comparaison  avec  les  résultats  obtenus  plus  haut  dans 
des  cas  semblables  [)ar  la  méthode  de  XissI,  démontre  que  les 
figures  formées  par  ces  deux  méthodes  sont  relativement  l’une 
à  l’autre  comme  le  positif  au  négatif  en  photographie. 

I .a  bibliographie  des  lésions  du  système  sympathique  chezles 
tuberculeux  est  courte. 

I  lérard,  Cornil  et  1  lanot  (3)  citent,  avec  réserves,  le  travail 
d'Lhrmann  (4). 

(  D’après  cet  auteur,  le  grand  sympathique  est  toujours 
altéré  chez  les  tuberculeux,  et  ces  altérations,  variables  sui¬ 
vant  les  individus,  correspondent  toujours  aux  organes  atteints 
de  tubercules  :  tantôt  le  grand  sympathique  est  rigide,  dur  et 
desséché  dans  toute  sa  longueur  ;  tantôt  des  ganglions  isolé -i, 
seuls  altérés,  présentent  soit  un  ramollissement  gélatiniforme 
ou  dillluent,  soit  une  transparence  et  un  aspect  vitreux  anor¬ 
mal,  ou  enfin  offrent  dans  leur  névrilemme  et  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  une  infiltration  j)ar  de  la  sérosité  rou¬ 
geâtre.  Tout  cela  est  à  contrôler L).  l’areille  description,  toute 
macroscopique,  est  d’ailleurs  insuffisante.  11  faut  des  examens 
histologiques. 

I  )ans  les  traités  classi(iues  (•'>),  .Marfan  (6)  dit  que  les  nerfs 
du  médiastin  (phrénnjue,  pneumogastrique,  grand  sympathi¬ 
que)  peuvent  être  comprimés  par  un  ganglion  caséeux  (C.ru- 
veilhier,  Heine,  Peter),  et  Durante  (7)  cite  deux  cas  de  lésions 
spécifiques,  un  tubercule  d’un  ganglion  dorsal  vu  par  Lolomiat- 
ti  (8)  et  la  caséification  de  deux  ganglions  semi-lunaires  obser¬ 
vée  par  Eulenburg  et  Guttmann  (0). 

Plus  récemment  l’rbano  Ales.si(10)cite  une  observation  de 
•Sotow(ll  ),  qui  décrit,  dans  les  ganglions  du  cieur  d’un  tubercu¬ 
leux,  des  lésions  des  cellules  nerv'euses  au  milieu  d’une  masse 
éi)aissie  de  tissu  conjonctif  ;  les  grains  de  Nissl  sont  irrégulière¬ 
ment  distribués  ;  le  nucléole  excentrique  est  diffus  ;  il  y  a  beau¬ 
coup  de  figures  de  neurophagie. 

I.e  seul  travail  d’ensemble  à  citer  est  celui  de  A.  de  Gio¬ 
vanni  (12).  Sur31  cas  de  tuberculose,  il  trouve  dans  les  gan¬ 
glions  sympathiques  r(edè;ne  2)  fois  ;  Tfiyperéraie  4  fois;  l’é- 


(I)  Cf.  Laignel-Lavastine.  —  L’écorce  cérébrale  des  tuberculeux 
Hevue  de  méd.,  p.  303. 

{'-)  L'autopsie  du  plexus  solaire.  Hevue  de  méd.,  10  juillet  1907,  p.  6.57. 
^  (3)  Hérari),  Cornie  et  IIanot.  —  La  phtisie  pulmonaire,  2»  édit.,  p. 
26.1  (F.  Alcan). 

(1)  Lhrmann.  —  Fathol.  Verânderung  der  sympath.  Nerven  in  der 
Tuberc.,  Causatt’s  Jahrb.,  1844. 

(ô)  Charcot-Bouchard,  Brouaruel-Gilbert,  Cornil-Ranvier. 
(6)  Charcot  et  Bouchard,  2®  édit..  Vil,  p.  247. 

e  Cornil  et  Ranvier,  2®  édit.,  111,  p.  849. 

CoLOMiATTi,  cité  par  A.  de  Giovanni. 

Kulenburo  et  Guttmann.  —  Palhol.  d.  Sympath.,  Arch.  tür. 
*’iych.,  let  11. 

'  (10)  Urbano  Alessi.  —  (iaiigli  del  simpatico  e  tuberculusi,(',azzetta  deyli 
ospedale  e  dette  eliniche,  15  nov.  1903,  n»  13V,  p.  1446-47. 

(1 1)  A.-D.  SoTow.  —  Altérations  des  ganglions  cardiaques  dans  la  tuber¬ 
culose  miliaire  des  enfants,  Arch.  /.  Kiiiderheilkuiide,B(l.29,  11.  3-5,1900. 
(12)  A.  DE  Giovanni.  —  Palologia  del  Simpatico,  Vallardi,  2®  édit. 


paississement  de  l’épinèvre  1 1  fois  ;  des  adhérences  1  fois  ; 
l’augmentation  de  volume  11  fois  et  de  consistance  17  fois  ; 
la  diminution  7  fois  :  la  congestion  veineuse  27  fois  ;  des  hé¬ 
morragies  3  fois  ;  l’infiltration  lymphatique  fréquente  ;  la  sclé¬ 
rose  4  fois  ;  la  pigmentation  4  fois  ;  l’atrophie  cellulaire  1  fois  ; 
la  dégénérescence  graisseuse  7  fois.  En  somme,  pour  A.  de 
Giovanni,  le  sympathique  des  tuberculeux  se  caractérise  par 
l’augmentation  de  volume  et  de  consistance  des  ganglions, 
leurs  adhérences,  l’hyperémie,  l’œdème,  l’épaississement  du 
mésenchyme,  l’hyperplasie  de  la  capsule,  l’infiltration  diffuse 
et  nodulaire  de  petites  et  de  grandes  cellules,  l’hyperplasie  con¬ 
jonctive  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  et  des 
éléments  nerveux. 

La  comparaison  de  cette  étude  statistique  avec  l’analyse 
anatomo-clinique,  qu’on  vient  de  lire,  montre  la  nécessité  d’un 
examen  détaillé  de  chaque  cas  particulier  de  tuberculose.  11  en 
ressort  l’impossibilité  de  décrire  les  lésions  d’ensemble  du 
plexus  solaire  dans  la  tuberculose. 

Comme  tout  autre  organe,  le  plexus  solaire,  chez  les  tuber¬ 
culeux,  a  ses  réactions  déterminées  soit  par  V injection  aiguë, 
soit  par  la  cachexie  chronique,  soit  par  les  auto-intoxications  ré¬ 
sultant  d’insuffisances  fonctionnelles,  comme  l’insuffisance  hé¬ 
patique  par  exemple,  soit  enfin  par  des  localisations  de  la  tuber¬ 
culose  qui  l'atteignent  directe  nent  ou  V avoisinent. 

On  y  trouvera  donc  selon  les  cas  :  des  lésions  spécifiques,  des 
tubercules  ;  Vinflammation  aiguë,  l’atrophie  pigmentaire  ;  des 
lésions  cellulaires  toxiques  aiguës  ;  la  réaction  inflammatoire  lo¬ 
cale  avec  adhérences  aux  organes  voisins,  inflammation  subai¬ 
guë  d’abord,  puis  chronique,  aboutissant  à  la  sclérose. 

Dans  les  péritonites  aiguës  .Jaccoud  avait  depuis  longtemps 
noté  dans  les  cordons  du  grand  sympathique  une  hyperémie 
avec  infiltration  séreuse  (1). 

Rarbacci  a  étudié  chez  le  chien,  les  lésions  nerveuses  dans  la 
péritonite  par  perforation  (2).  11  a  vu  dans  l’écorce,  au  milieu 
de  cellules  normales,  d’autres  atteintes  de  chromatolyse,  avec 
protoplasma  vacuolairc,  et  quelqucfoG,  noyau  pâle  èt  gonflé. 
Danslamoelle.leslésionsétaientrares.  Il  y avaitdes lésions 
des  cellules  des  ganglions  intervertébraux.  Ces  lésions,  duesà 
une  intoxication  aiguë,  expliqueraient  les  troubles  cérébraux. 
Il  n’a  pas  étudié,  les  ganglions  du  plexus  solaire. 

Si,  comme  je  l’ai  montré  (3),  les  éléments  du  plexus  solaire 
subissent  l’influence  des  toxi-infections  générales,  à  plus  forte 
raison  doivent-ils  réagir  sous  l’action  des  infections  locales  avec 
lesquelles,  ils  sont  en  contact. 

(’.’est  ce  (fue  j’ai  constaté  dans  les  péritonites  (4).  .J’étudierai 
d’abord  quatfe  cas  de  péritonites  observés  chez  l’homme.  ,J’en 
interpréterai  ensuite  les  lésions  d’après  les  données,  que  m’a 
fournies  l’expérimentation  chez  le  chien. 

Dans  deux  cas  de  péritonite  aiguë,  les  lésions  des  ganglions 
solaires  sont  limitées  aux  cellules  nerveuses.  Dans  le  premier 
cas,  péritonite  suraiguë  par  perforation  d’un  utcère  del’estou  ac(Â), 
les  cellules  nerveuses  des  ganglions  .solaires,  augmentées  de 
volume  du  fait  des  innombrables  vacuoles  qu’elles  coutiennent, 
ont  des  limites,  qui  rappelleni  les  fortifications  à  la  Vaul)aii, 
mais  ne  sont  pas  neurojihagées. 

Le  protoplasma,  qui  n’est  pas  converti  en  vacuoles,  confient 
des  grains  chromatiques  nets,  est  en  chromatolyse  ou  en  achro- 
matose.  Les  noyaux,  colorés,  sont  périphériques. 

1  )ans  le  deuxième  cas,  péritonite  aiguë  par  perforation  appen¬ 
diculaire  (6),  les  cellules  nerveuses  des  ganglions  solaires,  tou¬ 
tes,  altérées,  le  sont  à  des  degrés  divers.  Il  semble  que  les  cellu¬ 
les,  qui  sont  plus  près  de  l’écorce  ou  qui  sont  dans  un  plus  petit 
ganglion, sont  jilus  altérées  (jue  celles  qui  sont  au  centre.  Le  pro- 
topiasma,  granuleux,  est  criblé  de  vacuoles.  La  substance  chro- 

(1)  Aviraqnet.  —  in  .Manuef  de  Médecine.  Debove-Achard.  T.  V., 
p.  613. 

(2)  Barbacci.  Rivisla  di  palol.  nerv.  e.  mental,  mars  1899. 

(3)  Laignel-Lavastine.  —  Dix  pie.xus  solaires  d’infectés  (typhoïdi¬ 
ques,  varioleux,  pneumococciques,  streptococciques).  Soc.  .Anal.,  n®  8, 
pages  643-650,  6  lig.,  1904. 

(4)  Laignel-Lavastine.  —  I.e  plexus  solaire  dans  les  péritonites, 
l-itude  anatomo-clinique  et  expérimentale.  Arch.  de  méde.  exp.,  janv. 
1905. 

(5)  Laionel  1-AVASTiNE.  —  Loc.  cU.,  obs.  XXVI. 

(6)  Laignel-Lavastine.  -  Loc.  rit,  obs.  XXVII. 
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inn tique  est  qraiiuleuse,  laquée,  ou  eu  achroruatose.  Les  figures 
(le  iieurophagie  sont  très  Maïueiiles  ;  les  cellules  rondes,  très 
nombreuses, s’incrustent  dans  le  contour  des  cellules  nerveuses, 
qu’elles  échancrent.  Le  noyau,  parfois  coloré,  presque  toujours 
|)ériphérique,  a  souvent,  dans  sa  partie  claire,  de  grandes  vir¬ 
gules  colorées  indépendantes  ou  paraissant  irradier  du  nucléole 
et  qui  lui  donnent  l'aspect  d’une  étoile. 

Dans  cés  deu.v  cas,  les  cellules  de  l’écoree  cérébrale  et  de  la 
inoelle  étaient  normales. 

Dans  leurs  grandes  lignes,  ces  deuK  observations  sont  coin-, 
parables.  A  la  péritonite  aiguë  |)ar  jierforation  répondent  des 
altérations  parenchymateuses  considérables,  itlais,  dans  le  dé¬ 
tail  apparaissent  des  dillérenees  en  lapport  avec  la  rupidilé  de 
r  évolua  un. 

Daiisle  premiercas,  péritonitesLiraiguë  qui  entraîna  la  mort 
en  10  heures,  la  neurophagie  n’a  pas  eu  le  temps  di*  s'établir. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  péritonite  aiguë  <pii  ne  tua 
le  malade  que  le  ,'v‘  jour  après  la  perforation,  les  neurophages 
sont  très  nombreux.  J. es  éléments  mésodermiques  ont  eu  le 
temps  de  réagir  . 

Dans  un  cas  de  pérUunile  luberciileuse  (1)  les  ganglions  solai¬ 
res  sont  envahis  [lar  de  petites  cellules  rondes  ;  elles  prédomi¬ 
nent  près  des  masses  ganglionnaires  lymj)ha  tiques  caséifiées. 

Ainsi,  dans  les  péritonites,  les  lésions  du  système  nerveux 
sont,  avant  tout,  locales  (2). Dans  les  formes  suraiguës  et  aiguë  s 
elles  ne  touchent  (jue  l'élément  noble.  Dans  les  formes  subai¬ 
guës  ou  chroniques,  la  réaction  du  tissu  de  soutien  devient  de 
plus  en  plus  i)répoadérante. 

Le  point,  qu’il  s’agissait  d’élucider,  était  de  savoir  si  les  lé¬ 
sions  du  plexus  solaire,  constatées  dans  les  péritonites,  résul¬ 
taient  d’une  réaction  à  une  innammalion  locale  ou  étaient  sous 
la  dépendance  d’une  intoxication  générale  de  l’organisme. 

Pour  savoir  si  cette  seconde  hypothèse  était  plausible,  j’ai 
eu  recours  à  des  intoxications  générales.  Les  intoxications,  en 
même  temps  (pi'elles  contribuent  à  l’étude  des  péritonites, 
l)ermettent  de  se  rendre  compte  d'un  des  mécanismesjes  plus 
généraux  des  toxi-infections  sur  le  ple.xus.  - 

D'autre  part,  pour  connaître  si,  dans  les  j^éritonites,  le 
l)lexus  solaire  réagit  à  une.  irritation  locale,  j’ai  institué  une 
autre  série  d'exi)ériences,  où  j’ai  agi  localement  sur  le  ])le.xus 
par  des  agents  mécaniques,  physiques,  chimiques  et  micro¬ 
biens. 

1"  hito.vicution.'!  (jéiiéralcs. 

Le  nombre  des  observations  d’altérations  cellulaires,  consta¬ 
tées  par  la  méthode  de  Nissl  dans  les  intoxications  les  plus  di¬ 
verses,  est  considérable. 

11  n’est,  pour  ainsi  dire,  j)as  de  neurologiste  qui  n’ait  décrit 
(tes  moditieations  tics  cellules  de  l’écorce  ou  de  la  moelle  sous 
l’influence  d’un  poLson  quelconque  ;  mais  ces  travaux  multi¬ 
ples  ont  i)orté  en  général  sur  les  cellules  du  système  cérébro- 
spinal  et  les  réactions  des  cellules  symj>athiques  ont  été  peu  re- 
ctierchée. 

Mosse  a  cependant  décrit  les  altérations,  (pi’il  a  observées 
chez  des  lapins  iiiloxicjués  par  le  plo  nb.  I, 'intoxication  était 
produite  par  injection  sous-cutanéc  de  triétliylacétate  de 
plomb  (;i).  i.es  ganglions  .semi-lunaires,  tixés  au  sublimé, 
étaient  colorés  à  l’hématoxylinc,  aux  couleurs  d’aniline  ou 
imprégnés  à  l’argent.  Dans  ces  conditions,  .'Mosse  a  observé  des 
lésions,  (pii  |(rédominaient  dans  les  grandes  cellules  nerveuses. 
Les  cellules  avaient  une  couleui  uniforme  ou  leur  substance 
chromatique  btrmait  une  masse  opaque  en  forme  décroissant. 
•Mosse  n’a  (las  reti’ouvé  ces  altéiations  chez  des  lapins  rendus 
diarrhéiipies  jiar  l’essence  de  fenouil  ou  des  infusions  de  .séné. 
Par  contre,  des  substances  capables  de  jiroduire  de  violentes 
contractions  intestinales,  telles  ipie  le  sulfate  de  bcrhérine 
en  injection  sous-cutanée,  provoijuent  les  mêmes  lésions,  .\ussi 
Mosse  ])ense-t-il  (pie  les  lésions,  (pi’il  a  observées,  sont  la  cause 
de  la  coliipie  saturnine. 


(1)  Luc.  cil.,  dis.  XXIX. 

Je  u'igiiure  Jias  (|u'i)ii  a  déeril  de.s  lésioiis  des  eellules  nerveuses  de 
récüiee  cérébrale  dans  les  péritoiiiles  ;  mais  ces  lésions,  tiui  ne  soid  pas 
constantes,  ne  sont  pas  liées  à  la  réaction  péritonéale,  mais  a  la  loxi- 
infeclion  générale,  loxémie  ou  seiilicémie,  (|ui  raccom))ayue. 

Ç’,)  Mosse.  -  Suc.  de  inéd.  itd.  de  licvlin,  17  fév.  àiyO'J. 


A  la  même  épocpie,  je  poursuivais  des  études  itarallèlcs  chez 
des  chiens  intoxiqués  par  des  injections  intra-iiéritonéales  de  3 
centimètres  cubes  de  solution  aqueuse  à  5  /lüÔü  d’acétate  neu¬ 
tre  de  plomb. 

Dans  une  pie  nière  expéi-ience  (1),  où  l’intoxication  fut  carac¬ 
térisée  par  la  pâleur  clés  gencives,  la  diarrhée  et  la  douleur 
épigasLric[ue,  j’ai  trouvé  à  l’autopsie  les  ganglions  semi-lunai-. 
res  gros  et  ])àles.  A  l’hémaloxyline-éosine,  les  cellules  conjonc¬ 
tives  apparaissaient  augmentées  de  nombre,  surtout  autour  des 
vaisseaux,  et  l’on  distinguait  des  travées  conjonctives  néo- 
formées.  An  Xissl,  les  cellules  nerveuses  avaient  leurs  granula¬ 
tions  chromatiques  nettes  ;  mais  leur  protoplasiua  contenait  de 
nombreuses  vacuoles  ;  leurs  bords  étaient  échancréspar  de; 
cellules  rondes  ;  leur  noyau,  i)arf()is  à  deux  nucléoles,  était 
presque  constamment  périphérique.  Dans  cet  aspect,  la 
migration  jiérijihéricjue  du  noyau  est  pathologi([ue,  non  la 
])résence  des  deux  nucléoles,  fréipiente  chez  le  chien. 

Dans  une  seconde  expérience  (2)  caractérisée  jiar  la  même 
symptomatologie,  j’ai  constaté  les  mêmes  altérations  des  gan¬ 
glions  solaires. 

A  côté  de  l’intoxication  par  un  poison  minéral,  j’ai  produit 
des  intoxications  par  un  poi.sun  n  icrobien. 

Quelques  auteurs  avaient  déjà  noté  l’intluence  de  ces  poi¬ 
sons  sur  le  .système  abdominal. 

Tei.ssier  cl  Liuinard  (3),  en  injectant  dans  la  jugulaire  ou  la 
veine  mésentérique  des  poisons  fraîchement  jiréparés  jirove- 
naiit  de  cultures  récentes  de  pneumobacillus  bovis  d’Arloing, 
ont  produit  la  mort  au  bout  de  quatre,  dix,  quarante-huit  heu¬ 
res  avec  congestion  intense  du  système  abdominal,  avec  sang 
noir  brillant  et  coagulé,  hémorragie  gastro-intestinale, résultant 
de  l’action  vaso-ililatalrice  de  la  [meumo-bacilline. 

Le  Lalvé  (1)  ,  par  des  injections  sous-cutanées  de  0  gr.  dl 
d’indol  chez  le  lapin,  a  produit  des  itdèmes  et  des  hémorragies 
de  la  moelle. 

11  eût  été  iutéres.sanl  d’étudier,  dans  ces  dillérents  cas,  les 
ganglions  solaires. 

,]’ai  fait  celte  élude  avec  une  toxine,  dont  les  lésions  produi¬ 
tes  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal  sont  depuis  long¬ 
temps  étudiées  (.5)  :  la  loxinc  diplilériqne. 

Dans  deux  expériences,  les  chiens  ont  été  sacriliés  du  10'  au 
l.')*' jour. 

1  )aus  une  première  expérience  (<>),  les  ganglions  semi-lunai¬ 
res,  plus  pilles  que  normalement,  ont  l’apparence  de  frai  de  gr(i- 
nouillc.  A  rhématoxyline-éosine,  l’enveloppe  fibreuse  ajiparaît 
épaissie  ;  de  petites  cellules  rondes,  disséminées,  prédominent 
sous  l’envelopiie  fibreuse,  dans  les  travées  conjonctives  et 
autour  des  vaisseaux,  où  elles  forment  des  nodules. Au  Xissl, les 
cellules  nerveuses  en  hyperchromie  présentent  des  dendrites 
très  colorées.  De  formes  très  variables,  échancrées  par  la  neu¬ 
rophagie,  elles  sont  en  croissant,  en  étoile,  en  biscuit  ;  leur 
in'oloplasma  eonlieiit  des  vacuoles  ;  dans  l’intervalle  des  vacuo¬ 
les,  les  grains  sont  visibles. 

Dans  une  seconde  expérience,  (7),  les  ganglions  semi-lunai¬ 
res,  pilles,  ont  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes  dans 
les  travées  conjonctives,  autour  des  vais.seaux  et  des  cellules  ; 
il  en  résulte  une  accentuation  dé  la  lobulation  avec  isolement 
plus  net  des  noyaux  ganglionnaires,  traînées  violettes  souli¬ 
gnant  les  esjiaces  périvasculaires,  nodules  néo-cellulaires  au¬ 
tour  des  cellules  nerveuses. 

Au  Xissl,  les  cellules  nerveuses  apparaissent  en  hyperchro¬ 
mie,  avec  ou  chromatolyse  centrale,  ou  vacuoles  grandes  ou 
nombreuses,  et  noyau  coloré,  très  souvent  j(éri|ihériipie,  à  ce 
])oint  (|u’il  fait  hernie  hors  de  la  cellule. 

2”  Lésions  locides. 

Dans  une  seconde  série  d'ex))érieiices,  j'ai  agi  localement  sur 
le  plexus  solaire. 


(6)  1-. 
(7)  !.. 


,-l..\v,xsTi.sK.  —  /.<ir.  fi7.,  exp.  XXII. 

.-I.AV.XSi  INC.  -  /.'»■.  ('(7.,  fxp.  XXIII. 
n  et  (IriN.MU).  -  Sur.  de  liiul.,  1S97,  l.'!  fév.  |).  l.SB. 
■(;.  —  .\rcli.  yen.  de  mèd.,  1002,  mai. 

NNKix.  'l’hèse  <ii'  l'aris,  l'.KM. 

.-l.AVASTiNi;.  —  /.<)<•.  cil.,  exp.  XX  1\’. 
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Dans  une  première  expérience  (1),  cinq  jours  après  cautérisa¬ 
tion  an  jer  rouge  du  ganglion  semi-lunaire  gauche,  on  constate 
les  lésions  suivantes. 

Le  ganglion  est  eccln  inosé.  Des  pertes  de  substance,  causées 
par  le  traumatisme  et  remplies  de  cellules  rondes  et  d’hématies, 
partent  des  traînées  envahissant  les  travées  conjonctives  épais¬ 
sies.  Au  Xissl,  les  préparations,  beaucoup  plus  colorées  que 
celles  du  ganglion  semi-lunaire  droit,  quoirpi’elles  aient  même 
épaisseur  et  aient  séjourné  le  même  temps  dans  les  dilTérents 
réactifs,  montrenl,  dans  les  travées  de  nouvelle  formation  où 
dominent  les  mononucléaires,  de  longues  fibres  conjonctives 
qui  forment  comme  des  tourbillons,  i.es  cellules  des  ca|)sules 
endothéliales, envahies  par  des  cellules  rondes,  sont  désorien¬ 
tées  et  proliférées.  Les  cellules  nerveuses  sont,  en  général,  d’au- 
tanl  moins  altérées  qu’elles  sont  plus  loin  des  points  trauma¬ 
tisés,  mais  à  côté  même  de  ces  points,  on  en  trouve  quelques- 
unes  de  normales.  Les  unes  sont  normales,  les  autres  sont  neu- 
rophagées  ;  parmi  celles-ci  les  unes  ont  des  vacuoles,  d’autres 
sont  en  achromatose,d’autres  en  chromatolyse  centrale  ;  la  plu¬ 
part  ont  leur  noyau  périjrhérique  ;  les  j)lus  malades,  noyées  au 
milieu  des  cellules  rondes,  sont  réduites  à  leur  nucléole  et  à 
un  ou  deux  grains  chromaticpies  (2). 

Dans  une  seconde  expérience,  (3),  neuf  jours  après  badigeon-, 
nage  à  Vessenre  de  léréhenlhine  (lu  ganglion  semi-lunaire  gau¬ 
che,  on  constate  une  réaction  inflammatoire  interstitielle  dans 
les  régions  corticales  du  ganglion. 

L'enveloppe  fibreuse,  extraordinairement  épaissie,  est  en¬ 
vahie  par  des  cellules  rondes,  infiltrées  ou  en  nodules,  qui  se 
répanclent ,  en  dehors,  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  et  en 
dedans  dans  les  travées  conjonctives  et  autour  des  cellules 
nerveuses,  l  es  vaisseaux  sont  très  dilatés.  Dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  les  mailles  cellulo-graisseuses  sont  bourrées  de  i)etites 
cellules.  Dans  la  substance  corticale  du  ganglion,  inégalement 
touchée  selon  les  points  qu’on  examine,  les  cellules  rondes, 
(jui  ont  envahi  la  région  comprise  au-dessous  de  la  capsule 
fibreuse,  qui  infiltrent  les  gaines  lymphatiques  péri-vasculaires 
et  envahissent  les  capsules  endothéliales  des  cellules  nerveuses, 
forment  par  jrlaces  des  nodules  infectieux.  Même  au  niveau  de 
ces  nodules,  les  cellules  nerveuses  résistent.  Elles  réagissent 
seulcuient  par  une  hyperchromie  légère,  surtout  visible  au  ni¬ 
veau  de  leur  noyau  (  l). 

('.'umaissant  les  modes  de  réaction  du  plexus  solaire  aux 
intoxications  générales  et  aux  irritations  locak's,  il  pouvait 
devenir  plus  facile  d'interpréter  .ses  lésions  dans  les  péritonites 
expérimentales. 

3"  Péritonites  expérimentales. 

Dans  dix  cas  de  j)éritonites  produites  chez  le  chien  avec  des 
microbes  divers,  j’ai  obtenu  les  résultats  suivants. 

1  tans  un  cas  de  périlonile  suraiguë  à  sireploci  gues  et  coli-baril- 
h‘s  h'rnniié  par  lu  niorl  en  (piaranic-huil  heures  (5),  on  trouve  des 
ganglions  solaires  rouge  violet,  entourés  de  tissu  hyj)erémié. 
'-es  vaisseaux  sont  très  dilatés  ;  on  voit  des  cellules  rondes  au 
niveuu  et  dans  l’intérieur  des  capsules  endothéliales. 

I  es  cellules  nerveuses  ont,  au  .\issl,  des  lésions  intenses  et 
généralisées.  '  . 

l.es  grandes  sont  toutes  globuleuses  et  à  noyau  iiériphéri- 
lue  :  les  unes,  échancrêes  par  des  neuroph.ages,  ont  leur  pro'o- 
Plasiiia  granuleux,  très  finement  iioussiéreux  ;  les  autres,  plus 
"ciiroiihagées,  en  aehromatose,  ont  leur  no\au  fondu  dans  le 
proloplasma  et  le  nucléole  en  forme  d’étoile  ;  d’autres  enfin 
sont,  selon  le  type  bien  individualisé  par  Gilbert  Dallet  et  Mau- 
cice  I  aure,  globuleuses,  avec  chromatolyse  lo'ale  et  noyau  pé- 
dplu  ricjue  (  ). 

I  es  petites  sont  en  hyperchromie  et  neuroi)hagie.  Leur 
est  jirescpie  conslàmment  périphéri([ue  ;  leur  jn-olo- 
Pla.srii  i  contient  souvent  des  vacuoles. 

•hms  un  cas  analogue  au  précédent,  de  périlonile  à  roli-baril- 


Id.,  exp.  XX  I\. 

-  .\rch.  de  méd.  rxii., 
-  Luc.  cil.,  exp.  X.XX. 


p.  (Ki, 


—  Thèse,  exp.  X.XVI. 

—  Arch.  de  méd.  exp.,  liHiri,  p.  C;)., 
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les  et  streptocoques  (1),  mais  dans  lequel  la  mort  ne  suruint  que  le 
troisiè  ;  e  jour,  les  ganglions  solaires  présentent  une  infiltration 
plus  abondante  de  petites  cellules  rondes  ;  les  ca])sules  endo¬ 
théliales,  envahies,  ont  perdu,  dans  la  majorité  des  endroits, 
toute  individualité,  et  les  cellules  nerveuses  semblent  semées 
au  milieu  des  cellules  rondes,  ('.es  celhdes  rondes  sont  très  sou¬ 
vent  en  contact  avTC  les  cellules  nerveuses.  I  es  cellules  ner¬ 
veuses  ont,  au  Xissl,  un  ])rotoplasma,  dont  les  grains  indis¬ 
tincts  le  sont  pour  des  raisons  contraires,  dans  les  ditférentcs 
parties  :  à  la  périphérie  par  hyperchromie,  au  centre  dans  les 
logions  périnucléaires  par  liyjM)  on  même  achromie,  l.es  noyaux 
ne  paraissent  pas  atteints. 

Dans  trois  cas  de  péritonite  aiguë,  où  l'autopsie  jul  faite  le 
quatriè  i  e  jour  (2'),  les  lésions  interstitielles,  à  part  quelques 
nuances,  sont  semblables.  Les  vaisseaux  sont  très  dilatés  ;  il 
existe  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes  autour  des  gan¬ 
glions,  et  dans  les  ganglions,  surtout  sous  l’envelop])e  fibreuse, 
dans  les  travées  conjonctives,  autour  des  vaisseaux  et  dans  les 
espaces  compris  entre  les  capsules  endothéliales.  Les  capsules 
sont  normales,  l'ar  place,  l’infiltration  cellulaire  forme  des  no¬ 
dules  infectieux,  surtout  périvasculaires  (3). 

Dans  ces  trois  cas,  l’aspect  des  cellules  nerveuses  varie  sui¬ 
vant  le  microbe  causal. 

Alors  que  dans  la  péritonite  à  streptocoques  (i),  les  celhdes 
nerveuses,  à  grains  nets,  à  noyaux  clairs  et  nets,  ne  présentent 
que  quel(|ues  rares  vacuoles,  dans  la  péritonite  à  pneinnoco- 
ques  (.i),  on  trouve  les  grandes  cellules  nerveuses  .à  noyau  teinté 
mal  limité,  à  proloplasma  souvent  vacuolairc  ou  en  chromato¬ 
lyse  centrale  et  les  petites  cellules  en  hypercliromie,  enfin  dans 
la  péritonite  à  buciltes  d’Eberlh  (fi),  qui  diffère  des  précédentes 
parce  (lu’ello  est  restée  localisée,  on  constate,  qu’alors  que  les 
cellules  nerveuses  des  ré'gioiis  jn-ofondes  du  ganglion  sont  nor¬ 
males,  les  cellules  de  la  corticalité  sont  en  hy])erchromie,  sou¬ 
vent  à  grains  nets,  avec  des  vacuoles. 

Le  noyau,  presque  constamment  périphérique,  a  souvent 
deux  nucléoles.  A  côté  de  cellules  nerveuses,  en  général  nor¬ 
males,  sont  des  bacilles  d’Eberth. 

Dans  quatre  cas  de  péritonites  subaiguës  (7),  l’examen  de' 
ganglions  (olaires,  fait  du  KE  au  20''  jour  après  l’infection, 
montre  des  altérations  parallèles.  A  l’hématoxyline-éo-sinc, 
on  constate  une  périvascularite  intense  :  des  traînées  de  cellu¬ 
les  rondes  soulignent  jusqu’aux  capillaires  ;  les  nodules  infec¬ 
tieux  sont  nombreux  autour  des  gros  vaisseaux  et  sous  l’enve- 
lojjpe  fibreuse.  Par  endroits,  le  petites  cellul(>s  rondes  entou¬ 
rent  les  cellules  nerveuses  sans  les  altérer. 

Dans  un  cas  (8),  examiné  au  21'-  jour  de  l’infection,  les  nodu¬ 
les  infectieux  périvaseuhures  étaient  surtout  formés  de  eellu- 
les  fusiformes,  indices  d’un  |)rocessus  tendant  à  la  chronicité. 
Au  Xissl,  on  trouve  des  altérations  d’autant  moins  accenluées 
([lie  le  processus  a  duré  plus  longtemps. 

Dans  un  cas  ûe  p  'ritonite  ci  streptocoques  examiné  le  !()'■ 
jour  (ri),  les  cellules  nerveuses  .sont  en  hyperchromie,  souvent 
vacuoli  ées,  avec  noyau  périphérique. 

Dans  un  cas  de  péritonite  à  coli-bacilles  examiné  le,  1  h’ 
jour  (10),  les  cellules  nerveuses  ont  de  la  raréfaction  des  grains 
chromatiques  et  de  la  tendance  à  l’achroma to.se  centrale  ;  elles 
ont  de  rares  vacuoles  :  (luehpies  noyaux  sont  surcolorés  et  à  li¬ 
mites  dilfuses. 

Dans  un  cas  de  péi  ilunite  à  baciiles  a  Ebei  ih  cxinn’mé  le  Le 
jour  (11),  les  cellules  nerveuses  .sont  presque  toutes  normales 
l.a  capsule,  les  grains  chromatiques,  le  noyau  sont  très  nets, 
mais  souvent  le  noyau  est  un  j)eu  ])érii)hérique  et  le  proloplas- 
nia  a  parfois  tendance  à  des  vacuolisations  centrales. 


(!) 

(2)  Id. 

(3)  Id 

(4)  Id 

(5)  Id 

(ti)  Id. 

(7)  1.V 
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Enfin,  dans  un  cas  de  péritonile  à  coli-bacilles  examiné  le  21® 
jour  (1),  les  cellules  nerveuses  sont  normales. 

Dans  tous  ces  cas  l’examen  de  la  moelle  et  de  l’écorce  céré¬ 
brale  n’y  a  montré  aucune  lésion  appréciable. 

De  ces  deux  séries  de  faits,  expériences  d’intoxication  géné¬ 
rale,  expériences  d’irritation  locale,  on  peut  conclure  que  le 
plexus  solaire  réagit  toujours  selon  les  mômes  lois  ;  aux  pro¬ 
cessus  aigus  répondent  les  lésions  parenchymateuses  ;  aux  pro¬ 
cessus  plus  lents,  les  réactions  interstitielles. 

Dans  les  péritonites  expérimentales,  les  altérations  du 
plexus  solaire  sont  des  lésions  bien  plus  d’irritation  locale  que 
d’intoxication  ;  les  centres  nerveux  supérieurs  sont  intacts. 

A  l’aide  de  ces  expériences,  les  cas  cliniques  de  péritonite 
s’interprètent  facilement.  Dans  la  forme  suraiguë,  il  n’y  a  que 
des  altérations  parenchymateuses  ;  dans  la  forme  aiguë,  les 
altérations  parenchymateuses  appellent  la  neurophagie  ;  dans 
la  forme  chronique  règne  la  réaction  conjonctive. 

11  en  est  du  plexus  solaire  dans  les  péritonites  comme  de  l’é¬ 
corce  cérébrale  dans  les  méningites  ;  c’est  la  réaction  de  l’élé¬ 
ment  nerveux  qui  gouverne  la  clinique. 

ERRATUM 

A  la  fin  de  l’article  de  M.  Laignel-Lavastine  sur  les 
Syndromes  sympathiques  ex|>érimentaux.  ,  page  462, 
seconde  colonne,  no  le  2,  lire  : 

Kccpi  à  côté  ;  Sp6oî  droit  ;  et  ÔXo;  entier. 
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HOPITAL  DES  ENFANÏS-MALADES 

M.  P.  LEREROULLET 

Les  éléments  du  diagnostic 
de  la  tuberculose  chez  l’enfant 

Aujourd’hui,  je  voudrais  passer  rapidement  en  revue  les 
éléments  du  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l’enfant,  en 
vous  rappelant  ce  que  j’ai  dit  dans  les  dernières  leçons, 
et  en  précisant  certains  points  utiles  au  diagnostic. 

Je  vous  ai  montré  combien  la  tuberculose  infantile  est 
fréquente  :  lorsqu’on  sait  la  chercher,  on  la  trouve  dans  une 
proportion  considérable  de  cas,  surtout  lorsque  l’enfant 
a  passé  5  ans  ;  de  5  à  10  ans,  de  10  à  1.0  ans,  la  tubercu¬ 
lose,  telle  qu’on  peut  la  rencontrer  aux  autopsies,  telle 
qu’elle  est  révélée  par  la  cutiréaction,  est  extrêmement 
connue  et  elle  est  à  la  source  de  nombreuses  manifes¬ 
tations  cliniques,  car  la  tuberculose,  chez  l’enfant,  est 
très  volontiers  généralisée.  Je  vous  ai  montré  la  fréquente 
des  formes  aiguës  généralisées,  celle  également  des  ma¬ 
nifestations  multiples  de  la  tuberculose  chronique  de 
l’enfant. 

Je  vous  ai  dit  que,  (diez  l’enfant,  la  tuberculose,  beau¬ 
coup  plus  que  chez  l’adulte,  pouvait  ne  pas  être  une  tuber¬ 
culose  ouverte .  Liiez  l’adulte,  la  tuberculose  est  avant  tout 
une  tuberculose  ou  verte.  H  y  a  une  expectoration  bacil¬ 
laire  ;  on  peut  faire  le  diagnostic  ferme  de  la  tuberculose 
par  cette  expectoration,  si  bien  que  MM.  Ilist,  Charles 
Richet  fils  et  d’autres  observateurs  soutiennent  qu'on 
n’a  pas  le  droit  de  porter  le  diagnostic  de  tuberculose 
sans  avoir  constaté  le  bacille  dans  les  crachats.  Mais, 
cliez  l’enfant,  nous  passerions  à  côté  de  nombreux  cas  de 
tuberculose,  si  nous  demandions  cette  preuve,  vu  que 
l’enfant  peut  faire  une  méningite,  comme  le  petit  malade 


(1)  Eaionki.-Lavastine.  —  ICxp.  XXXVl. 
(,2>  Leçon  faite  le  2(i  janvier  1923. 


dont  je  vous  ai  parlé,  et  ne  pas  éliminer  un  seul  bacille  ’ 
il  peut  de  même  faire  une  péritonite  tuberculeuse,  sans 
que,  non  plus,  il  expectore  de  bacilles  ;  il  peut  présenter 
ces  adénopathies  médiastines,  si  fréquentes,  si  volumi¬ 
neuses,  si  caractéristiques  quelquefois  ;  or  elles  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  non  plus  d’expectoration  bacilliière. 

Par  conséquent  il  y  a  des  cas  nombreux,  chez  l’enfant, 
où  il  faut  faire  le  diagnostic  sans  pouvoir  mettre  en  évi¬ 
dence  le  bacille,  ou,  tout  au  moins,  en  ne  le  mettant  en 
relief  qu’avec  beaucoup  de  difficulté  ;  il  faut  dans  ces  cas 
avoir  d’autres  raisons  d’aîfirmer  la  tuberculose,  car  il  est 
important  de  ne  pas  l’affirmer  trop  vite.  Quand  je  vous 
ai  exposé  l’état  actuel  des  formes  larvées  de  la  tubercu¬ 
lose,  quand  je  vous  ai  rappelé  les  recherches  de  Landouzy 
et  d’autres  observateurs,  tendant  à  étendre  le  champ  de 
la  tuberculose,  je  vous  ai  montré  quelles  réserves  il  fal¬ 
lait  faire  et  combien  il  fallait  éviter  d’affirmer  la  tubercu¬ 
lose  sans  preuves  (1). 

Tout  en  étant  convaincu  de  l’extrême  fréquence  de  la 
tuberculose  infantile, personnellement,  je  crois  qu’ilfaut 
s’entourer  de  beaucoup  plus  de  preuves  que  les  simples 
preuves  cliniques,  que,  pendant  longtemps,  on  a  admi¬ 
ses.  11  ne  faut  pas  se  contenter  de  probabilités,  il  faut 
autant  que  possible  avoir  des  certitudes  pour  affirmer  la 
tuberculose.  Mais,  ces  certitudes,  il  faut  tâcher  de  les 
avoir  assez  vite,  car,  je  vous  l'ai  montré  dès  la  première 
leçon,  je  vous  Tai  dit  sans  cesse  depuis,  le  dépistage  de 
la  tuberculose  chez  l’enfant  est  chose  capitale;  et  il  faut 
que  nous  dépistions  les  enfants  tuberculeux  de  bonne 
heure  si  nous  voulons  faire  de  la  bonne  prophylaxie  au 
foyer  familial,  dans  les  écoles,  dans  les  villes  et  dans  les 
campagnes,  partout  où  malheureusement  sévit  le  fléau 
tuberculeux. 

Par  conséquent,  il  faut,  en  nous  aidant  de  tous  les 
moyens  que  nous  avons  à  notre  disposition,  d’une  part, 
nous  efforcer  de  trouver  les  enfants  tuberculeux,  d’autre 
part,  tâcher  d’affirmer  d’abord  qu’il  y  a  chez  eux  un  foyer 
tuberculeux,  ensuite  que  ce  foyer  tuberculeux  est  évolutif, 
car  un  certain  nombre  d’enfants  ont  des  foyers  latents, 
non  évolutifs. 

Comment  faire  le  diagnostic  ? 

Eh  bien,  je  crois  que  la  phrase  de  Rilliet  et  Barthez,  qui 
parlaient  il  y  a  plus  de  cinquante  ans,  reste  encore 
vraie  à  l'heure  actuelle  :  «  Nous  ne  serons  démentis  par 
personne,  écrivaient-ils,  quand  nous  dirons  que  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculisation  est  un  des  problèmes  les 
plus  difficiles  de  la  pathologie  de  l’enfance.  »  Actuelle¬ 
ment  encore,  nous  ne  serons  démentis  par  personne,  si 
nous  affirmons  cette  difficulté.  Elle  vient  de  ce  que 
nous  possédons  bien  peu  de  signes  nous  permettant  d’af¬ 
firmer  avec  certitude  non  seulement  l’existence  d’un 
foyer  tuberculeux,  mais  son  caractère  évolutif. 

Ce  problème  peut-il  être  résolu  par  la  clinique  ?  11  y  a 
incontestablement  un  certain  nombre  d’ÉLÉMENTS  clini¬ 
ques  qui  permettent  de  penser  qu’un  enfant  est  peut- 
être  tuberculeux,  éléments  généraux,  ou  éléments  locaux. 
Je  vous  ai  rappelé  à  maintes  reprises  les  caractères  objec¬ 
tifs  du  sujet  atteint  de  prétuberculose.  Je  vous  ai  dit  que 
ces  enfants  qualifiés  de  prétuberculeux,  avec  leur  insuffi' 
sauce  respiratoire,  leurs  omoplates  saillantes,  leurs  gan¬ 
glions  multiples,  et,  notamment,  leur  polymicro-adénie 
périphérique,  avec  leur  anémie,  leurs  troubles  digestifs, 
leur  mauvaise  assimilation,  leurs  entérites  à  répétition, 

(1)  P.  Lereboullet.  —  Les  lormes  aiguës  de  la  tubereulose  infan¬ 
tile  Phliiürif  ijriiliijui',  5  mars  1923.  La  tuberculose  gauglio-puimo- 
naire  Ibidc.m  5  juillet.  Les  formes  larvées  delà  tuberculose  de  l’enfant- 
Ibidem,  3  septembre  1923 . 
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leurs  dyspepsies  mal  définies,  leur  albuminurie  intermit¬ 
tente,  le  plus  souvent  orthostatique,  avec  céphalées  de 
croissance  tenaces,  dont  on  discerne  mal  la  cause,  cette 
tachycardie  survenant  à  la  moindre  émotion,  ces  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  faciles  des  extrémités,  ces  enfants  évi¬ 
demment  évoquent  en  nous  l’idée  d’une  tuberculose  pos¬ 
sible. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  y  a  un  assez  grand  nombre 
d’enfants  réalisant  ainsi  l’habitus  du  prétuberculeux  et 
chez  lesquels  nous  devons  considérer  qu’il  existe  vraisem¬ 
blablement  une  épine  tuberculeuse  ayant  créé  cet  habitus 
spécial.  Comme  je  l’ai  dit  autrefois  avec  .M.  Ilutinel, 
comme  beaucoup  d’autres  observateurs  l’ont  admis,  les 
prétuberculeux  sont  en  réalité  àQ'i  liiherculeiix  préphüsi- 
qiies,  et  c’est  parce,  qu’ils  ont  une  lésion  tuberculeuse  la- 
tentequ’ils  ont  cet  aspect  particulier,  qu’ils  présentent  la- 
plupart  des  signes  que  je  viens  d’énumérer. 

Il  y  a  donc  là  des  signes  qui,  dans  une  certaine  mesure, 
permettent  de  pensera  la  tuberculose.  Toutefois,  il  ne 
faut  pas  SC  hâter  d’affirmer  celle-ci.  iNous  connaissons 
tous  des  cas  dans  lesquels  de  tels  sujets  ne  présentent 
pas  de  tuberculose,  ou,  tout  au  moins,  ne  sont  pas  en 
état  de  tuberculose  évolutive.  Par  conséquent,  ces  mani¬ 
festations  n’ont  pis  une  valeur  absolue. 

Il  y  a  quelques  signes  cliniques  qui  aident  à  penser  àla 
tuberculose  et  sur  lesquels  on  se  basait  jusqu'au  moment 
où  les  épreuves  de  laboratoire  sont  venues.  On  a  beau¬ 
coup  fait  fond  sur  la  teinpéralure. 

Il  y  a  un  thermo-diagnostic  de  la  tuberculose  d’autant 
plus  important  que  la  fièvre  permet,  dans  une  large  me¬ 
sure,  d’atfirmer  le  caractère  évolutif  de  la  tuberculose  :  il 
est  certain  qu’en  nombre  de  cas  les  courbes  thermiques 
aident  à  penser  à  la  tuberculose. 

Celte  fièvre  peut  se  caractériser  de  différentes  façons. 

Dans  certains  cas,  Teufant  a  tous  les  soirs  38°,  37o9,  la 
température  du  matin  revenant  à  37°.  C’est  une  petite /lè¬ 
vre  quotidienne  assez  significative,  quoique  pouvant  être 
provoquée  par  bien  des  causes. 

Ou  bien  ce  sont  des  enfants  qui  font  de  la  fièvre  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours  ;  la  courbe  est  ascendante, 
puis  descendante,  la  température  est  normale  pendant 
quelques  jours,  puis  la  fièvre  remonte.  Elle  ne  monte 
pas  bien  haut  ;  elle  n’atteint  généralement,  au  maximum, 
que  38°4,  mais  il  y  a  une  série  d’oscillations  fébri¬ 
les  ;  c’est  ce  que  M.  llulinel  a  décrit  sous  le  nom  de  fiè¬ 
vre  à  grandes  ondes. 

Cette  fièvre,  qu’elle  soit  peu  élevée,  ou  beaucoup  plus 
élevée,  comme  dans  les  formes  franchement  évolutives, 
a  une  signification  certaine,  mais  on  peut  la  retrouver  en 
dehorsde  la  tuberculose. 

Parfois,  chez  l’enfant,  la  température  affecte  lecaractère 
inverse,  et  l’on  voit  une  température  du  matin  plus  éle¬ 
vée  que  celle  du  soir,  qui  est  sensiblement  normale.  11 
est  un  certain  nombre  de  cas  de  tuberculose  évolutive  où 
vous  verrez  la  fièvre  inverse,  mais  ici  encore  ce  n’est  pas 
un  signe  propre  à  la  tuberculose  :  il  y  a  longtempsqu’avec 
M.  Ciübert  nous  avons  étudié  dans  les  infections  digesti¬ 
ves;,  }(;s  états  intestinaux,  biliaires,  hépatiques,  la  fièvre 
inverse  (fièvre  d'auto-infection  digestive).  De  même  dans 
les  bronchites,  dans  les  affections  chroniques  du  poumon 
non  tuberculeux,  on  voit  assez  facilement  un  maximum 
thermique  le  matin.  Par  conséquent,  la  fièvre  inverse  n’a 
p  is  le  caractère  pathognomonique,  démonstratif,  de  l’exis- 
ti'uce  d’une  tuberculose  ;  c’est  tout  au  plus  un  symptôme 
qui  peut  y  faire  penser. 

U  y  a  des  sujets  (jui  font  facilement  de  la  fièvre  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  minime  fatigue,  d’une  course,  d’un  effort. 


Ils  ont  cette /léere  de  fatigue,  cette  instabilité  thermique. 
sur  laquelle  autrefois  Dareinberg  et  Chuquetont  tant  in¬ 
sisté.  La  fièvre  de  fatigue  a  certainement  une  significa¬ 
tion  chez  un  tuberculeux,  reconnu  car  elle  montre  qu'il 
n’est  sans  doute  pas  guéri.  Mais  elle  n’est  pas  àelle  seule 
un  signede  tuberculose. 

Cette  fièvre  de/aiigHcpeut  être  provoquée  par  toutes  sortes 
de  causes,  fin  en  tant  quia  des  troubles  digestifs,  des  trou¬ 
bles  cardiaques,  des  palpitations,  qui  relève  d’une  mala¬ 
die  aiguë,  peut  faire  cette  fièvre  de  fatigue,  peut  présen¬ 
ter  cette  instabilité  thermique. 

D’après  la  thèse  de  mon  ancien  élève  et  ami,  le  re¬ 
gretté  L.  Kranlz,  et  les  conclusions  du  rapport  de  MM. 
Xobécourt  et  Merkien  à  la  Société  d’Etudes  de  la  tuber¬ 
culose,  on  doit  tenir  un  certain  compte  de  l’instaèitoè  ther¬ 
mique  pour  affirmer  un  diagnostic  de  tuberculose.  Mais 
ce  n’est  nullement  un  signe  de  certitude  et  il  faut  tou¬ 
jours  rechercher  les  autres  causes  susceptibles  de  la  pro¬ 
voquer. 

Enfin  une  fièvre  irrégulière,  non  cyclique,  prolongée, 
peut  faire  penser  qu’il  y  a  une  typhobacillose,  une  tuber¬ 
culose  aiguë,  lorsque  surtout  elle  est  jointe  à  l’amaigris¬ 
sement,  lorsqu’il  y  a  en  même  temps  des  signes  pulmo¬ 
naires  ou  digestifs  ;  mais  ici  encore  il  ne  faut  pas  être 
trop  affirmatif  et  bien  des  fièvres  prolongées  ont  été  à 
tort  rattachées  à  la  tuberculose,  alors  qu’elles  relevaient 
d’une  tout  autre  cause. 

Le  pouls  est  à  l’habitude  fréquent  chez  les  tuberculeux 
évolutifs  ;  la  tension  artérielle  est  volontiers  basse.  La 
cyanose  périphérique,  les  crises  sudorales,  peuvent  aussi 
cire  une  manifestation  de  la  tuberculose.  Mais  beau¬ 
coup  d’antres  causes  créent  chez  l’enfant  l’hypotension 
artérielle,  la  tachycardie,  les  troubles  vaso-moteurs.  M. 
ilutinel  a  signalé  une  série  de  syndromes  de  croissance 
dans  lesquels  s’observaient  ces  signes  et  surtout  l’hypo¬ 
tension  artérielle  ;  peut-être  ces  sujets  ont-ils  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale,  peut-être  ont-ils  des  troubles  endocri¬ 
niens  complexes  ;  en  tout  cas,  ils  ne  sont  pas  tubercu¬ 
leux. 

Par  conséquent,  nous  n’avons  pas  là  des  signes  permet¬ 
tant  d’orienter  le  diagnostic  avec  certitude. 

En  revanche,  l’examen  complet,  attentif,  d’un  malade, 
permet  souvent  d’affirmer  ce  diagnostic,  en  montrant  une 
localisation  tuberculeuse  nette.  Voici  un  jeune  enfant,  que 
je  présentais  tout  à  l’heure,  qui  avait  un  spina  ventosa, 
une  tuberculose  osseuse  non  douteuse.  D’autres  ont  une 
coxalgie,  une  tumeur  blanche,  des  adénopathies  périphé¬ 
riques. 

D’aulres  ont  des  signes  de  lésion  pulmonaire,  une  adé- 
no()athie  médiastine  évidente.  Ou  encore,  il  s’agit  d’en¬ 
fants  ayant  fait  une  pleurésie  tuberculeuse,  une  périto¬ 
nite  tuberculeuse  ou  qui  en  présentent  les  signes  au  mo¬ 
ment  de  Texamen  'l'oiilefois,  rappelez-vous  qu’il  y  a  des 
causes  de  pleurésie  et  de  pneumopathie,  en  dehors  de  la 
tuberculose.  Lorsque  les  signes  pulmonaires  existent, 
l’importance  de  la  dyspnée,  les  caractères  de  la  toux,  la 
fixité  des  signes  physiques  peuvent  faire  suspecter  au 
clinicien  l’existence  d’une  bronchopneumonie  tubercu¬ 
leuse.  Quant  aux  signes  cliniques  qui  traduisent  l'adéno¬ 
pathie  médiastine  et  à  leur  valeur,  je  vous  en  ai  parlé 
dans  une  leçon  antérieure  et  je  n’y  insiste  pas  à  nou¬ 
veau. 

Un  mot,  en  particulier,  sur  les  modifications  du  foie 
Le  foie  est  volontiers  gros  chez  l’enfant  tuberculeux,  je 
vous  l'ai  rappelé  dans  d’antres  leçons.  Mais  lorsque  le 
foie  et  la  rate  sont  gros,  lorsque  la  rate,  notamment,  est 
très  grosse,  vous  n'avez  pas  le  droit  d’affirmer  la  tuber- 
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culose,  car  la  syphilis,  le  paludisme  et  bien  d’autres 
causes  peuvent  créer  une  spléno-mégaUe  et  uae  hépato¬ 
splénomégalie. 

Je  pourrais  poursuivre  cette  énumération  et  chercher 
avec  vous  s’il  y  a  des  modifications  nutritives  particu¬ 
lières  qui  plaident  en  laveur  de  la  tuberculose,  si,  notam¬ 
ment,  il  peut  y  avoir  des  modifications  des  échanges  res¬ 
piratoires  et  des  éliminations  urinaires,  ainsi  qu  à  un 
moment  donné  on  a  voulu  le  croire,  en  se  basant  sur 
l’exagération  de  la  déminéralisation  chez  certains  enfants 
tuberculeux.  On  n’a  pas  trouvé  dans  cette  voie  d'élé¬ 
ments  assez  nets  pour  permettre  d’affirmer  le  diagnostic, 

En  somme,  de  parla  clinique, il  est  parfois  très  difficile 
d’affirmer  la  tuberculose,  quand  on  a  affaire  à  un  étal 
de  tuberculose  latente  ou  occulte,  ne  se  traduisant  que 
par  des  troubles  de  l’état  général,  retentissant  évidem¬ 
ment  sur  la  température  et  le  pouls,  pouvant  atteindre 
tel  ou  tel  organe,  mais  ne  présentant  pas  un  caractère 
nettement  spécifique.  C’est  ainsi  que  chez  le  tout  jeune 
enfant,  l’enfant  du  premier  âge  chez  qui,  je  vous  l’ai  dit, 
la  tuberculose  est  relativement  fréquente  et  grave,  rien 
n’est  facile  comme  de  confondre  un  état  de  tuberculose 
avec  une  athrepsie  d’origine  digestive,  avec  une  cachexie 
liée  à  l’hérédosyphilis,  avec  nne  cachexie  liée  à  ces  pyo- 
dermites  multiples  que  font  quelquefois  les  nourris¬ 
sons;  avec  une  anémie  grave  du  nouveau-né,  liée  à  des 
troubles  alimentaires.  Il  ne  faut  jamais  dans  de  tels  cas 
se  hâter  d’affirmer  la  tuberculose,  même  lorsque  la  mai¬ 
greur,  la  micropolyadénite,  une  fièvre  irrégulière,  une 
micropolyadénite  généralisée  permettent  logiquement 
d’y  penser.  11  faut  chercher  une  confirmation  plusprécise 
du  diagnostic. 

Si,jChez  l’enfant  plus  âgé,  nous  avons  des  arguments 
plus  précis,  parce  que  nous  avons  la  possibilité  d’unexa- 
men  pulmonaire  plus  attentif,  néanmoins,  nous  n'avons 
souvent  en  clinique  que  des  probabilités,  et,  bien  qu’il 
soit  assez  courant,  en  médecine,  d’exprimer  cet  apho¬ 
risme  :  «  un  ensemble  Je  probabilités  vaut  une  certi¬ 
tude  »,  il  faut  se  rappeler  qu’en  matière  de  tuberculost; 
nous  devons  obtenir  mieux  que  ces  probabilités  clini¬ 
ques  et  qu'il  faut  tâcher  d’avoir  une  certitude. 

C'est  pourquoi  il  y  a  eu  un  progrès  lorsqu’aux  moyens 
cliniques  on  a  ajouté  les  moyens  de  laboratoire. 


Ces  MOYENS  DE  LABORATOIRE,  quels  sont-ils  ? 

Le  premier,  le  plus  simple,  celui  qui,  chez  l’adulte, 
doit  être  toujours  employé,  puisque,  selon  M.  Rist,  c’est 
le  seul  qui  permette  d’affirmer  la  tuberculose,  c’est  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch.  Il  faut  le  rechercher  dans  les 
produits  d’excrétion  de  l’enfant.  Si  un  enfant  a  des  ma¬ 
nifestations  pulmonaires,  il  faut  le  chercher  dans  les 
crachats  ;  mais  i’enfaut  ne  crache  pas.  On  peut  recourir  à 
divers  moyens.  Meunier,  il  y  a  longtemps,  a  montré 
qu’on  pouvait  faire  la  bacilloscopie  des  crachats  en  fai¬ 
sant  des  lavages  de  l'estomac,  méthode  ingénieuse,  et 
souvent  probante  mais  pénible  pour  l’enfant,  que  vous 
ne  devez  employer  que  lorsque  vous  avez  des  raisons 
sérieuses  de  peuser  que  l’enfant  crache  et  a  des  bacilles. 

Il  y  a  un  autre  moyen,  c'est  de  rechercher  le  bacille  dans 
les  selles,  comme  Cruchet  l’a  montré,  il  y  longtemps,  à 
Bordeaux,  comme  d’autres  l’ont  établi  depuis.  Dans  cette 
recherche,  il  faut  se  méfier  de  certaines  causes  d’erreur  ; 
il  y  a  certains  bacilles  acido-résitants  qui  peuvent  trom¬ 
per.  Récemment,  M.\I.  Venot  et  .Moreau  ont  indiqué  une 


méthode  nouvelle  de  recherche  rapide  du  bacille  dans 
les  selles,  qui  a  donné  des  résultats,  tant  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte. 

En  somme,  chez  l’enfant  qui  présente  des  troubles  intes¬ 
tinaux,  ou  péritonéaux,  chez  celui  qui  tousse  et  crache, 
qui,  vraisemblablement,  a  une  expectoration  qu'il  déglu¬ 
tit,  il  peut  être  bon  de  rechercher  le  bacille  dans  les 
selles. 

11  faut  chercher  le  bacille,  non  seulement  dans  les  cra¬ 
chats  et  les  selles,  mais  dans  toutes  les  sérosités  sus¬ 
ceptibles  de  le  renfermer,  notamment  les  exsudations 
péritonéales  ou  pleurales,  C’est  très  difficile  ;  ce  n’est 
souvent  que  par  inoculation  qu’on  prouve  la  présence 
du  bacille  ;  dans  la  méningite  tuberculeuse  toutefois,  on 
peut,  dans  la  grande  majorité  des  ca<,  trouver  le  bacille 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  quand  on  fait  une  cen¬ 
trifugation  prolongée  immédiate,  et  quand  on  a  la  pa¬ 
tience  de  multiplier  les  examens  sur  lamelle. 

On  peut  chercher  le  bacille  dans  le  sang,  au  cours  de 
tuberculoses  aiguës,  mais  la  bacillémie  tuberculeuse  est 
rare  et  M.  Turquety  a  récemment,  à  nouveau,  mis  en  relief 
celte  rareté. 

Dans  les  suppurations  tuberculeuses, \n.  recherche  du  ba¬ 
cille  est  difficile  par  le  simple  examen  microscopique  et 
les  procédés  ordinaires.  11  faut  alors  recourir  à  la  méthode 
qui  a  été  [iréconisée  récemment  par  MM.  Petroff  et 
Limouzin.  Elle  consiste  essentiellement  à  fluidifier  le 
produit  pathologique,  crachat  ou  suppuration,  à  l’homo- 
généiser,  à  détruire  les  germes  associés,  à  centrifuger  et 
a  ensemencer  le  culot  de  centrifugation  dans  un  milieu 
spécial,  à  l’œuf  et  à  la  glycérine.  Le  milieu  de  Petroff  a 
certainement  permis  de  trouver  plus  souvent  le  bacille 
dans  les  suppurations  tuberculeuses,  mais  il  s’agit  là  d'une 
technique  relativement  délicate . 

Enfin,  V inoculation  au  cobaye  est  un  procédé  souvent 
employé.  Le  cobaye  est  le  Job  de  la  physiologie,  comme 
l'a  dit, je  crois,  M.  Jousset  ;  ce  malheureux  animal  con¬ 
tracte  difficilement  la  tuberculose  spontanément,  si  bien 
que  les  résultats  de  l’inoculation  sont  chez  lui  particu¬ 
lièrement  démonstratifs.  On  peut  inocuhœ  au  cobaye  tous 
les  exsudais  dans  lesquels  on  soupçonne  la  présence  du 
bacille. 

Actuellement,  il  y  a  divers  procédés  pour  obtenir  très 
rapidement  une  réponse  du  cobaye.  .M.  Jousset  a  mon¬ 
tré  qu’on  pouvait  en  lOjours  avoir  une  réponse  positive 
qui  demandait  autrefois  six  semaines.  On  prélève  pur 
biopsie  les  ganglions  correspondant  à  la  région  inoculée 
et  on  y  trouve  des  bacilles  tuberculeux  ;  ou  bien  on  fait 
une  intradermoréaction  à  la  tuberculine  au  cobaye  et  on 
peut  ainsi  constater  qu’il  est  tuberculeux  sans  avoir  be¬ 
soin  d’attendre  que  les  lésions  aient  leur  plein  dévelop¬ 
pement. 

il  y  a  des  procédés  plus  simples . 

Dn  peut  chercher  si  le  bacille|a  déterminé  dans  l’orga¬ 
nisme  des  réadmis  traduisant  l’existence  d’une  tuberculose. 

(  tnest  arrivé  ainsi  à  des  constatations  très  intéressantes. 

C’est  d’aboi  d  Va  séro-ré action  :  on  a  vu  que  le  bacille 
tuberculeux  détermine  une  séro-agglutination  analogue 
acelledu  bacille  typhique.  MM.  Arloing  et  1’.  Gourmont 
ont  consacré  de  nombreux  travaux  à  rétude  de  cette 
séro-réaction  qui  n’a  qu’un  défaut,  c’est  son  excès  de 
sensibilité  ;  aussi  n’est-elle  pas  entrée  dans  la  [)ratique 
courante. 

Une  autre  épreuve,  beaucoup  plus  pratique,  c’est 
Véprcuve  ds  la  tuberculine .  La  tuberculine  a  été  utilisée 
de  multiples  façons. 

On  l’a  d’abord  employée  par  voie  sous-cutanée  mai-, 
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elle  donnait  lieu  à  des  réactions  pénibles;  un  grand  pro¬ 
grès  a  été  réalisé  quand  on  a  cherché  les  réactions  locales, 
notamment  Vophlalmo-réaction,  qui  eut  son  heure  de 
vogue,  mais  qui  a  été  abandonnée,  et  la  cutiréaction,  si 
employée  aujourd’hui. 

Lu  cutiréaction  de  Von  Pirquet  a  vraiment  une  valeur 
diagnostique  chez  l’enfant.  L' intradermo-réaction  de  Man- 
toux  a  la  même  signification,  mais  est  moins  simple  d’ap¬ 
plication. 

Le  procédé  usuel,  vous  l’avez  vu,  consiste  à  déposer 
une  goutte  de  tuberculine  brute  pour  usage  vétérinaire 
(trop  souvent  on  fait  des  cuti  avec  delà  tuberculine  au 
centième)  sur  la  peau  et  à  faire  une  scarification  à  ce 
niveau  ;  on  fait  une  scarification  témoin  un  peu  au-des¬ 
sus.  Au  bout  de  24  ou  mieux  48  heures,  on  aune  papule 
plus  ou  moins  rouge  et  saillante,  ou  cas  de  tuberculose. 

Chez  le  tout  jeune  enfant,  ta  cutiréaction  peut  être  né¬ 
gative  dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  alors 
même  que  l'enfant  est  tuberculeux.  C’est  ainsi  que  M. 
Debré  a  montré  qu’entre  le  moment  de  la  contamination 
(par  la  mère,  notamment)  et  l’apparition  de  la  réaction, 
il|y  avait  une  période  de  plusieurs  semaines  ou  de  plu¬ 
sieurs  mois,  «li  te /;érjodc  de  Debré  et  .Jacquet 

pendant  laquelle  l’enîant  ne  peut  pas  réagir  à  la  tuber¬ 
culine. 

Ou'il  s’agisse  du  jeune,  enfant  ou  d’un  enfant  plusgr.irid, 
la  réaction  peut  de  même  faire  défaut  si  l’enfant  est  at¬ 
teint  d’une  maladie  anergisante,  comme  la  rougeole,  la  co¬ 
queluche,  la  grippe.  Il  en  est  de  môme  lorsque  l'enfant 
tait  une  tuberculose  grave .  Dans  l’état  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  aiguë,  la  cutiréaction  est  souvent  négative, 
mais  le  fait  n’est  pas  absolument  constant  et  il  est  des 
cas,  comme  M.  Nobécourt  l’a  montré,  où  la  cutir  éaction 
est  positive. 

Les  tuberculoses  aiguës  généralisées  peuvent  égale¬ 
ment  coexister  avec  une  cutiréaction  négative.  Sauf  ces 
deux  circonslances,  état  préallergique  ou  état  d’anergie, 
dans  la  majorité  des  cas,  un  enfant  tuberculeux  réagit  à 
la  tuberculine . 

Lorsqu'on  fait  une  cutiréaction  positive  chez  un  jeune 
enfant,  au-dessous  de  Sans,  on  a  raison  d’admettre  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose,  et  fréquemment  cette  tubercu¬ 
lose  est  évolutive.  Lorsqu’on  a  affaire,  au  contraire,  à  un 
enfant  plus  âgé,  au-dessus  de  3  ans,  à  .5  ans  et  10  ans,  la 
cutiréaction  devient  tellement  fréquente  que  l’on  n’a  pas, 
le  droit  de  lui  attribuer  la  valeur  d'un  stigmate  de  tu¬ 
berculose  évolutive.  Au-dessus  de  3  ans,  tout  ce  que  vous 
pouvez  dire,  quand  la  cutiréaction  est  positive,  c’est 
qu’il  y  a  des  bacilles  vivants  dans  l’organisme  de  l’en- 
fant,  qu’il  y  a,  en  un  point  donné,  un  foyer  de  tuberculose 
mais  vous  ne  pouvez  pas  conclure  que  ce  foyer  est  en 
évolution.  Néanmoins,  il  est  très  important  de  faire  une 
cutiréaction,  parce  que,  par  son  intensité  ou  son  affai- 
missement,  elle  peut  vous  renseigner  sur  l'évolution  et 
m  pronostic  de  la  tuberculose. 

D’une  mauvaise  réaction  chez  un  tuberculeux  avéré. 
Vous  devez  tirer  de  mauvaises  conclusions  au  point  de 
Vue  pronostique. 

De  plus,  la  cutiréaction  aide  à  affirmer  ou  à  infirmer  la 
tuberculose.  Par  exemf)le,  voici  une  lésion  osseuse  dont 
Vous  discutez  la  nature,  chez  un  enfant  de  5  ou  (5  ans.  S 
ta  cutiréaction  est  négative,  c’est  un  argument  pour  éli¬ 
miner  la  tuberculose. 

D'autre  part,  la  cutiréaction  positive  permet  d’affirmer 
'•ne  tuberculose  latenle.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  montrer 
vécemmenl  dans  certaines  colonies,  notamment  la  Gui¬ 
née  et  le  Sénégal,  la  progression  de  la  tuberculose.  MM. 


Léger  et  Peyrot  ont  montré  que  33  %  des  enfants  en 
Guinée,  et  38  à49  %  à  Dakar,  au  Sénégal,  présentent  une 
cutiréaction  positive,  alors  qu’avant  la  pénétration  euro¬ 
péenne  il  n’y  avait  pas  ou  presque  pas  de  tuberculose 
dans  ces  pays. 

On  peut  encore  recourir  à  la  réaction  de  Wildbolz, 
réaction  assez  curieuse,  qui  consiste  à  pratiquer  au  sujet 
une  intradermoréaction  avec  sa  propre  urine  filtrée  et 
stérilisée.  MM.  Bezançon  et  Mathieu-Pierre  Weil  ont  con¬ 
clu  que  Vuro-réaction,  de  même  que  la  séro- réaction  à 
l'aide  d'une  sérosité  ([uelconque  injectée  sous  la  peau, 
n’ont  aucune  valeur. 

De  même,  on  faisait  grand  état  autrefois  des  réactions 
de  l’enfant  tuberculeux  aux  injections  de  sérum  artificiel  ; 
il  est  certain  que  l’enfant  tuberculeux,  comme  M.  Sirot, 
de  Beaune,  et  comme  M.  Ilutinel  l’ont  montré,  réagit 
assez  vite  par  une  poussée  de  fièvre  assez  faible  ;  mais 
tout  sujet  fatigué,  tout  enfant  présentant  des  lares  orga¬ 
niques,  peut  réagir  ainsi  ;  il  n’y  a  là  rien  de  spécifi¬ 
que. 

On  a  fait  grand  état  également  de  la  réaction  de  fixation 
étudiée  par  Besredka.  Les  résultats  obtenus  son t  contra¬ 
dictoires.  Néanmoins,  MM.  Aviragnet,  Goldenberg  et  Pei- 
gnaux  atlribuent  une  certaine  valeur  diagnostique  etpro- 
nostique  à  cette  réaction  de  fixation  avec  l’antigène  de 
Besredka. 

■Vous  voyez  que  l'étude  des  réactions  organiques  chez 
l’enfant  consiste  essentiellement  dans  la  cutiréaction. 

11  faut  y  ajouter  un  dernier  élément  de  diagnostic,  la 
radioscopie.  La  radioscopie  doit  être  faite  chez  l’enfant 
toutes  les  fois  que  nous  pouvons  la  faire,  soit  sous  forme 
de  radioscopie,  soit  sous  forme  de  radiographie,  en  se 
rappelant  que  l’œil  est  moins  sensible  que  la  plaque  pho¬ 
tographique.  11  y  a  dans  l’élude  radioscopique  de  la  tu¬ 
berculose  infantile  des  données  très  importantes,  et  il 
faut  autant  que  possible  compléter  la  cutiréaction  par  la 
radioscopie.  Il  faut  toutefois  se  rappeler  que  la  radios¬ 
copie  et  la  radiographie  ont  souvent  besoin  d'être  inter¬ 
prétées  et  qu’il  faut  se  méfier  de  prendre  des  ombres 
bronchovasculaires  normales,  quoi  qu'apparentes,  pour  des 
adénopathies  médiastines. 

Voilà  un  ensemble  de  moyens  qui  vous  permet  de 
guider  votre  diagnostic.  Examinez  bien  l’enfani,  exami¬ 
nez  le  à  fond  ,  complétez  cette  enquête  clinique  par  la 
cutiréaction,  par  la  recherche  d’une  adénopathie  médias- 
tine  àla  radioscopie.  Ainsi,  votrcdiagnosticest  beaucoup 
plus  solide.  Mais  il  y  a  un  dernier  point  à  rechercher, 
c’est  la  cause  de  cette  tuberculose,  la  cause  de  la  conta¬ 
gion.  Souvent,  vous  arriverez  au  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose,  en  grande  partie,  à  l’aide  de  l’enquête  familiale. 
{.'enquête  familiale  est  très  importante  en  matière  de 
tuberculose  infantile,  je  vous  en  ai  dit  un  mot  à  propos 
de  ce  petit  malade  qui  avait  un  grand-père  tousseur, 
vraisemblablement  responsable  do  la  contagion.  Dans 
d’autres  cas,  c’est  telle  ou  telle  personne  de  l’entourage. 
Si  vous  avez  la  notion  du  foyer  de  contagion,  vous  avez 
également  une  notion  iinpoi tante  dans  l'importance  de 
cette  contagion,  dans  la  plus  ou  moins  grande  virulence 
dont  témoigne  le  foyer  de  contamination. 

Bar  conséquent,  vous  voyez  que  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  sont  multiples, 
que  ces  éléments  sont  cliniques,  d'abord,  mais  que  les 
éléments  cliniques  ne  suffisent  pas  souvent,  et  fine  lors¬ 
qu’on  ne  trouve  pas  une  tuberculose  osléo-arliculaire,  ou 
ganglionnaire,  ou  pulmonaire  certaine,  il  faut  chercher 
autrement  et  tâcher  de  faire  la  preuve  de  la  tuberculose. 
La  recherche  du  bacille  est  de  beaucoiqi  la  [ilus  impor- 
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^.ante,  car  c’est  elle  qui  permet  une  certitude  absolue  en 
^avcur  de  la  tuberculose  évolutive,  mais  c’est  une  re¬ 
cherche  qui  n’est  pas  toujours  facile,  et  qu'il  faut  com- 
plélnr  par  l’étude  des  réactions  organiques,  notamment 
par  la  cutiréaction,  surtout  utile  avant  3  ans,  beaucoup 
moins  importante  chez  l’enfant  qui  parvient  à  l’adoles¬ 
cence.  11  faut  compléter  la  cutiréaction  par  la  radiosco¬ 
pie.  Il  ne  faut  pas  oublier  les  résultats  positifs  de  l'en¬ 
quête  familiale.  Chez  l'enfant,  on  ne  peut  pas,  pour  faire 
le  diagnostic,  attendre  d’avoir  constaté  le  bacille  dans  l’ex¬ 
pectoration,  car  si  on  attend,  on  passe  à  côté  de  beucoup 
de  tuberculoses.  Mais  il  faut  autant  que  possible,  chez  l'en¬ 
fant  aussi  bien  que  chez  l’adulte,  pour  faire  un  diagnostic 
ferme  de  tuberculose,  tâcher  d’avoir  des  éléments  de  certi¬ 
tude,  en  les  cherchant  non  seulement  dans  l’exàinen  cli¬ 
nique,  mais  dans  l'étude  de  lacutiréaction,  l’esamen  ra¬ 
dioscopique  et  l’enquête  familiale,  On  peut  alors  traiter 
la  tuberculose  en  connaissance  de  cause  et  faire  une  saine 
prophylaxie  îaniiliale. 

{Leçon  recueillie  parle  D'  Laporte.) 
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Leçons  sur  le  forceps  (Q 

Par  .Ar.  DEMEUN 
l’rofesseur  agrégé  à  la  r'aculté  de  Paris, 

Accoucheur  eu  chef  de  la  Aîalernité. 

CINQUIÈME  I,EÇON  :  Les  glissements  de  pres¬ 
sion,  de  traction,  par  la  tangente.  La  préhen¬ 
sion  doit  être  large  et  fixe.  Utilité  des  cuil¬ 
lers  fenêtrées. 

Toute  ('('tti*  conférence  pourrait  se  résumer  ainsi  :  la  pré¬ 
hension  doit  être  aussi  large  et  aussi  fixe  que  possible, 
d’où  la  nécessité  de  faire  construin!  un  forceps  avec  une 
longue  traverse  d'articulation,  selon  les  préceptes  de 
CllASSAGUY.  .  . 

Le  glissement  de  pression  a  été  himi  étudié  par  cet  auteur. 
Nous  en  avons  déjà  parlé  dans  une  précédente  leçon.  Je 
vous  l'ai  montré  inévitable  avec  les  forceps  croisés  où  la 
tête  fuit  quand  les  mors  se  ferment,  à  moins  qu’elle  ne  soit 
retenue  par  une  forte  incurvation  des  becs. 

Paul  I) CROIS  avait  imaginé  nn  forceps  avec  petites 
cuillers,  destiné  à  être  appliqué  alors  que  le  col  est  incomplè¬ 
tement  dilaté.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  combien 
cette  (jpérati(jn  est  dangf'reuse.  Ce  qui  peut  nous  intéresser 
actuelh-mcnt.  l•'cst  de  constater  (pie  le  rayon  de  courbure 
céplialique  était  trf'^s  grand  sur  ci'  modèle  ;  les  cuillers 
s’appliquaient  bien  par  leur  plat,  mais  la  tète  s’échappait 
d’entre  les  mors  jmisque  les  liées  ne  jiouvaieiit  la  retenir. 
Dans  les  forceps  parallèles,  b’ glissement  de  pression  n'exis¬ 
te  pas,  s'il  existe  dans  les  forceps  convergents,  il  se  fait  dans 
le  bon  sens  puisqu'il  a  pour  résultat  d’amener  la  tête  vers 
la  vulvi'.  (l’u'voir  les  figures  4,  ô,  6  et  7,  2®  leçon). 

Le  glissement  de  traetioii  a  étéliien  étudié  par  Pue  i.let. 
11  est  inévitaiile  dans  le  forciqis  croisé,  puisque  celui-ci  n’as¬ 
sure  sa  pris(‘  qu'après  avoir  glissé  et  amené  les  becs  des 
cuillers  aux  deux  extrémités  du  diamètre  bimalaire,  où  ces 
becs  imjiriiic'ut  la  «  marque  de  fabrique  de  la  bonne  appli¬ 
cation  du  Tamnier.  La  fâcheuse  conséquence  de  ce  glisse¬ 
ment  d('  traction  sera  d’accroître  la  force  nécessaire  pour 

(1)  Voir  Proijrés  .Médical,  n  “  6,  2U,  27  octobre  et  3  novembre  1&23.| 


l’extraction.  En  eiïet,  ce  glissement  fait  augmenter,  dans 
tous  les  sens,  le  volume  de  l’ensemble  réalisé  par  la  tète  coif¬ 
fée  du  forceps.  )  Revoir  la  figure  10,  quatrième  leçon). 

L’augmentation  dans  le  sens  transversal  résulte  de  l’écar¬ 
tement  des  mors,  ainsi  que  le  montre  la  figure  19. 

Il  s’en  suit ,  une  augmentation  de  la  compression  pelvi- 
instrumentale.  L'augmentation  dans  le  sens  vertical,  longi¬ 
tudinal,  du  système  formé  par  la  tête  coiffée  du  forceps  est 
aussi  facile  à  concevoir.  Quand  on  tire  sur  une  tête  saisie  aux 
deux  extrémitésdu  diamètre  bimalaire,  on  la  défléchit  quand 
elle  est  bien  fléchie,  on  la  fléchit  quand  elle  est  bien  déflé¬ 
chie  ;  en  somme,  on  la  met  dans  une  attitude  intermédiaire 
à  la  flexion  et  à  la  déflexion,  quelle  que  soit  son  attitude  pre¬ 
mière.  J'ai  bien  souvent  vérifié  le  fait  en  prenant  une  longue 
aiguille  de  matelassier,  enfilée  d’une  ficelle  ,  et  en  em- 
I  brochant  avec  elle  une  tête  de  fœtus  au  niveau  du  bima- 
I  laire  pour  tirer  ensuite  sur  l’anse  de  ficelle.  Or,  on  sait 
que,  mettre  la  tête  dans  cette  attitude  intermédiaire, 
c’est  lui  faire  présenter  ses  plus  grands  diamètres.  Tout 
le  système,  tête  et  forceps,  devient  ainsi  plus  volumi¬ 
neux  ;  les  tractions  devront  en  être  plus  fortes  et  les  hé¬ 
morragies  méningées  seront  plus  fréquentes. 

Cette  déflexion,  dans  le  sommet,  peut  entraîner  un  vérita¬ 
ble  dérapage  ;  c’est  le  glissement  par  la  tangente.  Il  est  vrai 
que  ce  glissement  est  arrêté,  sur  le  vivant,  par  le  contact  de 
la  tête  fœtale  avec  le  bassin  maternel.  Mais  cette  pression 
pelvi-fœtale  n’o.st  pas  sans  danger.  Elle  empêche  l’allonge¬ 
ment  compensateur  de  se  faire,  alors'que  le  diamètre  trans¬ 
versal  est  réduit  par  la  pression  sur  les  os  malaires.  C’est 
encore  une  cause  d’hémorragie  méningée. 

Quand,  après  avoir  appliqué  un  forceps  croisé,  on  opère 
des  tractions,  on  peut  constater  par  le  toucher  que  la  suture 
sagittale  et  la  fontanelle  antérieure  sont  étirées,  tendues  à 
éclater.  Comment  ce  fait  s’explique-t-il  ?  La  compression 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  bimalaire  réduit  un  peu  ce 
diamètre,  rapproche  donc  la  base  des  pariétaux.  Ceux-ci 
vont  s’écarter  au  niveau  de  leur  partie  supérieure  d’où  ten¬ 
sion  des  sutures  et  fontanelle,  d’autant  plus  marquée  que  la 
pression  intra-crânienne  est  plus  élevée.  Quand  la  pression 
sur  le  diamètre  bimalaire  est  poussée  à  l’extrême,  pu  peut 
observer  des  fractures  profondes  :  car  l’os,  dans  ces  régions, 
est  creusé  de  cavités  qui  le  rendent  fragile.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  observer  des  fractures  du  fond  de  l’orbite,  d’où  l'exor- 
bitisme  signalé  par  Depaul  ;  section  du  nerf  optique  avec 
projection  de  l’oeil  tombant  aux  pieds  de  l’opérateur.  La 
compression  intra-cérébrale  peut  être  si  violente  que  Bailly 
a  signalé  la  fusée  de  substance  cérébrale  dans  le  cou,  à  tra¬ 
vers  les  trous  (!(>  la  base. 

Dans  les  forceps  convergents,  la  eompression  se  fait  par  le 
plat  des  cuillers,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  parié¬ 
taux.  La  courbure  de  ceux-ci  se  redresse  ;  il  y  a  relâche¬ 
ment  de  la  suture  et  des  fontanelles,  et  chevauchement  des  os. 

Par  ailleurs,  avec  ces  forceps  convergents,  les  glissements 
n'existant  pas  :  la  prise  est  large,  il  y  a  donc  répartition  de  la 
pression  instrumentale  sur  une  large  surface  si  bien  qua 
cette  compression  est  ainsi  moins  dangereuse  et  à  la  fois 
plus  solide.  Nous  verrons  qu’avec  ce  forceps,  la  traction 
s’opère  non  pas  au  niveau  du  diamètri'  bimalaire,  mais  sur 
une  ligne  correspondant  à  ce  que  j'ai  appelé  le  centre  de 
mobilité,  c’est  à-diro  l’articulation  de  la  colonne  vertébrale 
avec  la  tête.  Cette  traction  ne  modifiera  pas  la  situation 
de  la  tête,  elle  respectera  la  flexion  ou  la  déflexion  pri¬ 
mitives. 

Les  fenêtres  sont  inutiles  dans  les  forceps  croisés,  puis¬ 
que,  nous  l’avons  vu,  quand  le  forceps  a  glissé,  les  cuillers  ne 
s'appliquent  plus  par  leur  plat  sur  la  tête  fœtale.  Dans  les 
convergents,  les  fenêtres  ,  au  contraire,  gardent  toute  leur 
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utilité.  Les  joues  du  fœtus  viendront  faire  hernie  à  travers 
ces  fenêtres  et  assureront  la  solidité  de  la  prise.  Grâce  à  cette 
solidité,  il  deviendra  possible  d'effectuer  opératoirement 
du  dehors,  par  les  manches,  des  mouvements  artificiels 
de  flexion,  ou  d’extension  de  la  tête  fœtale  voire  de  la¬ 
téralité.  Si  on  voulait  effectuer  de  pareils  mouvements 
avec  un  forceps  croisé,  ne  s’appliquant  que  par  les  becs, 
on  ne  ferait  que  déterminer  des  oscillations  de  Povoïde 
céphalique  entre  les  mors  de  forceps,  dans  le  sens  de  l’ex¬ 
tension  le  plus  souvent  ;  autrement  dit,  on  défléchirait 
la  tête  en  présentation  primitive  du  sommet,  jusqu’à  lâ¬ 
cher  prise  complètement  si  la  compression  pelvienne  n’in- 
t('rvenait  pas  pour  caler  l’occiput. 

Les  forceps  parallèles,  comme  ceux  de  Palfyn,  Mesnard 
Paullet,  Perret,  sont, comme  l’a  dit  Chassaguy,  plus 
dangereux  encore  que  les  forceps  croisés.  Nous  avons  vu 
qu’ils  sont  obligés  d’avoir  un  rayon  de  courbure  encore  plus 
petit  que  les  croisés  pour  assurer  la  prise.  La  pression  est 
strictement  localisée  en  une  région  très  étroite,  elle  n’est 
pas  atténuée  par  le  glissement  comme  dans  le  croisé.  Mes¬ 
nard  et  PovLLET  avaient  bien  vu  le  danger,  et  avaient 
essayé  d’y  remédier,  Mesnard  en  redressant  l’extrémité 
des  becs,  Pouli.et  en  y  faisant  donner  un  coup  de  meule 
à  vif.  Malgré  ces  modifications  apportées  dans  la  forme  du 
bec,  la  pression  y  re.ste  tellement  localisée  que,  cliniquement 
j’ai  pu  voir  des  enfants  présentant  à  la  suite  d’extraction 
avec  le  forceps  de  Perret  des  lésions  profondes  intéres¬ 
sants  jusqu’aux  muscles  de  la  face. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  préhension  doit  être  large, 
pour  étendre  sur  une  surface  suffisante  les  pressions  inévi¬ 
tables,  pour  permettre  aux  parties  molles  de  faire  hernie  à 
travers  les  fenêtres  et  d’augmenter  ainsi  la  force  de  la  prise. 
Cette  préhension  doit  être  fixe,  afin  d’éviter  les  glissements. 
Seuls  les  forceps  convergents  peuvent  réaliser  ce  mode  de 
préhension . 


OBSIETRIQUE 


A  propos  de  la  lension  artérielle 
pendant  la  gestation. 

I.a  tension  artérielle  a  été  étudiée  au  cours  de  la  gesta- 
lion  par  divers  auleurs  :  tels  Ballantyne,  Vaqi  ez.  Lhirié 
Queirel  et  plus  récemment  Balard,  Emile  Pocget,  Zr- 
loaga.  Il  nous  faut  faire  tout  spécialement  mention  d’un 
travail  de  I'edro  Fi  ig  y  Roig  (1)  sur  ce  sujet. 

If  auteur,  après  avoir  tracé  une  Arable  esquisse  historique 
delà  sphygmomanomètrie  obstétricale,  passe  à  l'exposilion  de 
ses  nombreuses  observations  [lersonnelles fondées  sur  plus 
de  5000  examens  de  la  pression  artérielle  maxima,  pris 
avec  le  spliygmomanomètre  de  Riva-Rocci  et  le  brassard  de 
Recklinghausen  et  au  moyen  desquels  il  a  obtenu  plus  de 
~00  graphiques  de  la  puerpéralité. 

Il  divise  ses  observations  en  deux  gran  les  classes  Mans 
la  première,  il  étudie  la  tension  pendant  la  gestation,  la  parturi- 
tion  et  les  suites  de  couches  normales,  et  dans  la  seconde  il 
traite  de  même  façon  des  cas  pathologiques . 

La  première  classe  se  subdivise  en  cinq  chapitres  que 
l’on  peut  résumer  comme  suit  : 


(1)  PEnRO  Duig  y  Hoig.  —  I  a  tencion  arterial  màxima  en  el  emba- 
razo,  parto  y  puerperio  normales  y  patologicos  (l.a  tension  artérielle, 
maxima  dans  la  gestation,  la  parturition  et  le  puerpérium  normaux  et 
patliologiques).  Hemsta  argenlina  de  ObxU-lricia  y  Ginerotoÿio.Buenos-Aires 
t  II,  nov  -déc.  1918,  n»  6,  p.  483. 


A.  La  tension  chez  la  femme  sain'',  non  enceinte. 

Dans  ces  observations,  l’A.  constate  que  la  tension  os¬ 
cille  entre 90  et  110  mm.  de  mercura  au  Riva-Rocci.  Il  met 
en  évidence  une  augmentation  de  la  tension  proportion¬ 
nelle  à  l’àge  de  la  femme  ;  et  il  observe  de  manière  cons¬ 
tante  une  ascension  de  lO  à  20  mm.  la  veille  de  l’appari¬ 
tion  des  règles,  élévation  manométrique  qui  se  maintient 
irrégnlière  nent  pendant  le  temps  que  persiste  la  période 
cataméniale. 

B.  —  La  tension  pendant  la  gestation  normale. 

Ici  latmsio  i  oscille  également  entre  90  et  llO  mm.  Les 
observations  apportées  démontrent  que  l’auzmentalion  de 
tension  que  Bagdanovicz  crut  obser er  chez  les  multipares 
est  due  uniquement  à  l’inlluence  de  Fàge,  plus  élevé  chez 
ce.s  femmes  en  règle  générale. 

Dans  ce  groupe,  l’auteur  étudie  les  modifications  de  la 
courbe  sphygmomanométrique  de  diverses  gestantes  aux¬ 
quelles  il  administra  de  l’adrénaline  par  ingestion  ou  injec¬ 
tion,  et  d’autres  femmes  enceintes  auxquelles  il  injecta  de 
la  pituitrine  Parke-Davis  sans  qu’elles  accouchent.  Chez 
les  premières,  il  n'observa  aucune  variation  de  la  courbe  ; 
mais  par  contre,  chez  les  secondes  il  constataune  élévalion 
nette  de  la  tension,  dont  l’acmé  correspond  à  la  fin  de  la 
demi-heure  q  li  suit  l’injection  du  produit.  De  son  expéri¬ 
mentation  ressort  Ja  conclusion  que  :  si  fon  pratique  une 
injection  de  pituitrine  au  cours  de  la  dernière  p  riode  du 
travail  et , que  l’augmentation  de  la  tension  soit  peu  sen- 
sib'e,  on  peut  s. ns  attendre  inutilement  plus  longtemps 
prévoir  l’échec  du  procédé. 

C.  —  La  tension  pendant  Vaccouchenient 

Pendant  le  travail  il  existe  une  hypertension  physiolo¬ 
gique  notable.  Les  chiffres  trouvés  à  cette  périoie  varient 

rincipalement  entre  120  et  130  mtn.  L’auteur  n'a  pu  éta- 

lir  de  rapport  net  entre  le  chiffre  de  la  tension  au  cours 
du  travail  et  le  poids  du  fœtus. 

Il  observe  fréquemment  une  élévation  manométrique 
ante  partum  qui  lui  a  permis  très  souvent  de  pronostiquer  le 
début  prochain  du  travail  ;  le  fait  que  cette  hypertension - 
signal  manque  lorsqu'il  s’agit  d’un  accouchement  préma¬ 
turé  indiquerait,  pour  lui,  qu’elle  est  peut-être  due  à  l’ac¬ 
tion  des  hormones  fœtales  de  l’œuf  mûr,  hormones  qui, 
après  avoir  excité  l’activité  d’autres  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne,  agissent  sur  la  fibre  liss  ■  de  futé' us  dont  elles  en¬ 
traînent  la  contraction,  cause  occasionnelle  du  travail. 

D. —  La  tension  au  cours  du  puerpérium  physiologique  . 

Au  coui's  de  cette  pério  le,  la  lension  oscille  enlre  110  et 
120  mm.  ;  il  existe  de  l’hypertension  par  rapport  à  la  ges¬ 
tation,  Il  observe  très  fr  iquemm  ;nt,  mais  non  de  manière 
constante,  comme  l’affirment  Etchevery  et  Bonzanini,  une 
élévation  de  la  tension  artérielle  vers  le  3®  jour,  en  rapport 
avec  l’établissement  de  la  ionction  mammaire  ;  et  en  outre 
une  autre  exacerbation  manométrique  au  6'  Joli-  des  suites 
de  couches  dont  il  ignore  la  cause,  probablement  endo- 
crinique. 

L’auteur  ne  rencontre  pas  de  relation  évidente  autre  la 
quantité  de  sang  perdue  pendant  l’accouchement  el  le» 
chiflres  sphygmomanomélriques  observés  pendant  la  puer¬ 
périum  ;  il  n’a  pas  non  plus  découvert  que  l’allaitement  ait 
une  influence  sur  la  courbe  de  la  tension. 

Enfin  il  fait  une  étude  comparative  de  la  bradycardie 
puerpérale  et  de  l’évolution  de  la  tension  au  cours  de  celte 
période;  il  fad  dépendre  les  deux  phénomènes  d’une  même 
cause  produisant  des  effets  qui  sont  inversement  projior- 
tionnels. 

E.  —  La  tension  au  cours  de  V allaitement. 

Pendant  l’allaitement,  la  tension  a  été  trouvée  en 
moyenne  de  100  à  110  inm.  Après  le  rétablissement  de  la 
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fonction 'menstraelle,  on  voit  que  la  tension  baisse  encore 
jusqu’à  ce  qu’elle  ait  atteint  le  chiffre  habituel  ds  lafemme 
non  eu  état  de  gestation  . 

Chez  les  femmes  qui  présentèrent  de  l’albuminurie  gra¬ 
vidique,  l’A.  découvre  toujours  de  l’hypertension,  alors 
même  qu’il  les  examine  plus  d’un  an  après  l’accouche¬ 
ment. 

La  deuxième  P  rlie  du  travail,  consacrée  à  l’étude  des 
variations  de  la  tension  dans  les  cas  pathologiques  est  im¬ 
possible  à  résumer  de  façon  suffisante,  faute  de  place.  Nous 
nous  bornerons  à  traduire  les  conclusions  établies  par 
rauteir  et  correspondant  aux  6®,  7®,  8%  9®  et  10®  chapitres 
de  son  travail. 

Au  cours  de  la  gestation  pathologique,  on  peut  noter  ou  bien 
une  hypertension  exagérée  ou  bien  une  hypotension  im¬ 
portante  ;  la  première  dans  l’albuminurie  l’éclampsie  et 
certaines  cardiopathies  ;  la  seconde  dans  les  inteclions  j 
aiguës  ou  c'ironiqu  is,  dans  le  cas  d’imminence  d’avorte¬ 
ment,  dans  les  vomissements  incoercibles,  l'hydramnios, 
etc..,  L’étude  attentive  de  la  courbe  sptiygmomanomé- 
trique,  dans  ces  circonstances,  peut  donner  des  renseigne¬ 
ments  d'un  gra  id  intérêt  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic 
de  ces  affections. 


C’est  au  cours  de  l’auto-intoxicalion  gravidique  et  de  ses  com¬ 
plications  graves  que  l’étude  de  la  tension  prend  une  impor¬ 
ta  ice  la  plus  extraordinaire  et  vraiment  primordiale.  On 
a  vérifié  de  façon  rép  tie  que  le  fait  de  veiller  avec  atten¬ 
tion  à  la  courbe  de  tension  des  auto-intoxiquées  permet 
d’éviter,  dans  la  plupart  des  cas,  l’apparition  de  l’albumi¬ 
nurie,  et  à  plus  forte  raison,  de  l’éclampsie.  Car  le  symp¬ 
tôme  qui  nous  occupe  se  manifeste  très  précocement  et 
permet  un  traitement  véritablement  prophylactique. 

Dans  l’albuminurie  gravidique  on  observe  un  certain 
parallélisme  entre  la  quantité  d’albumine  contenue  dans 
les  urines  et  le  degré  d’hypertension.  C’est  également  dans 
l’albuminurie  et  l’éclampsie  que  nous  obtenons  par  cette 
méthode  les  faits  de  la  plus  haute  valeur  pour  nous  guider 
dans  le  pronostic  et  nous  orienter  quant  au  traitement. 

Quand  l’accouchement  survient  chez  une  femme  hypertendue, 
on  note  pendant  le  travail  et  particulièr  ment  au  cours  de 
la  période  d’expulsion,  une  sur-hypertension  artérielle  qui, 
parfois,  peut  atteindre  une  intensité  alarmante  ;  il  sera, 
par  conséquent  indiqué,  dans  ces  cas,  d’accélérer  ou  de 
supprimer  cette  période  dangereuse. 

Chez  les  femmes  très  hypotendues,  on  utilisera  la  digitale 
(Bagdanovicz)  su  d’autres  toniques  cardio  vasculaires, pour 
augmenter  la  pression  sanguine  défaillante. 

Dans  les  cas  pathologiques  du  puerpérium,  on  rencontre  de 
l’hypertension  s'il  existe  ou  s’il  a  existé  de  l’albuminurie  ou 
de  l’éclampsie,  et  de  l’hypotension  marquée  s’il  y  a  infec¬ 
tion  puerpérale. 

Dans  ce  dernier  cas,  plus  basse  sera  la  courbe  de  la  ten¬ 
sion  par  rapport  à  celle  du  pouls,  plus  mauvais  sera  le 
jjronoslic  (inversion  et  dissociation  des  courbes,  sur  les 
graphiques).  Une  ascension  progressive  de  la  tension  au 
cours  d’une  fièvre  puerpérale,  bénigne  ou  grave,  est  un 
symptôme  de  bon  augure. 


Il  conviendrait  que  l’usage  du  sphygmomanomètre  se  gé¬ 
néralisât  dans  les  cliniques  d’accouchement.  Au  cours  de  ce 
travail,  l’.A .  a  accumule,  les  preuves  des  immenses  avan¬ 
tages  qu’on  en  retii-erait.  Si  l’examen  fréquent  des  urines 
permet  d'éviter  réclamj)sie  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  recherche  systématique  de  la  tension  artérielle 
éviteraitbien  des  albuminuries  et  peut-être  de  façon  abso¬ 
lue  l'apparition  des  crises  éclamptiques. 

Klie  François. 


LA,  GRYOTHÉRAPIR 

Technique.  Indications. 

Par  L .  LOBT AT  JACOB . 

Médecin  de  l’iiOf  ilal  St-Louis. 

I.  —  Application  aux  Dermatoses  préépithéliomateuses. 

Dermatoses  inesthétiques.  Dermatoses  prurigineuses. 

Verrues  plantaires. 

Parmi  les  divers  procédés  que  les  agents  physiques 
mettent  à  notre  disposition  pour  traiter  les  affections  cuta¬ 
nées,  il  n’en  est  pas  de  plus  pratique  et  donnant,  dans 
les  cas  appropriés,  de  meilleurs  résultats  que  la  cryothé¬ 
rapie. 

Mais  il  est  nécessaire  d’employer  une  bonne  technique 
et  de  n'appliquer  ce  mode  de  traitement  qu'aux  lésions 
qui  en  sont  justiciables. 

Depuis  nos  premiers  travaux,  nous  avons  perfectionné 
celte  méthode  (1)  et  aujourd’hui  nous  p  uivous  formu¬ 
ler  les  règles  suivantes  : 

La  cryothérapie,  pour  être  efficace  et  donner  le  mini¬ 
mum  de  cicatrices  doit  être  faite  par  l'intermédiaire 
d'un  cryocaulère  et  non  avec  un  crayon  de  neige  toujours 
friable,  contenant  des  impuretés,  et  ne  pouvant,  en  raison 
du  phénomène  de  calél'action  offrir  des  garanties  suffi¬ 
santes  ni  des  résultats  comparables  dans  toutes  ses 
applications  : 

Le  cryocautère  à  chargement  direct  permet  d’avoir  à 
sa  disposition  un  instrument  stérilisable,  mesurant  la 
pression,  permettant  l’emploi  d’une  température  cons¬ 
tante,  —  80°  et  d’un  maniement  simple  et  facile  [Fig,  1). 

Dans  certains  cas,  les  tissus  à  traiter  sont  durs,  cornés, 
et  résistants,  le  crayon  de  neige  mord  peu  sur  ces  lésions- 

Le  cryocautère  permet  une  imbibition  des  tissus, 
grâce  à  l’écoulement  de  l’acétone  qui  coule  sur  Jes  parois 
du  tube  de  cuivre,  et  en  utilisant  ce  que  nous  appelons  la 
pointe  noyée  ;  l’application  est  efficace  sur  les  tissus  les 
plus  résistants. 

Quel  cas  faut  il  traiter?  Quelle  durée?  Quelle  pression  ? 

Autant  de  questions  que  nous  envisagerons  schémati¬ 
quement. 

1°  11  faut  traiter  :  Les  dermatoses  préépithéliomateuses  : 

La  mélanose  lenticulaire  progressive  de  Pick  qui  débute 
dans  le  jeune  âge  par  des  taches  rouges,  sur  la  face  le 
cou,  les  mains,  les  avant-bras,  auxquelles  succèdent  des 
taches  jaunes,  fauves  ou  brunes  simulant  des  taches  de 
lentigo.  L'atrophie  cutanée  et  des  télangiectasies  arbores¬ 
centes  s’y  développent. 

Nous  avons  eu  des  guérisons  complètes,  après  quelques 
séances  de  10  secondes  avec  une  pression  de  \kilog. 

La  kératose  sénile,  encore  appelée  acné  sébacée  con¬ 
crète.  Tachesde  coloration  jaunâtre  ou  brunâtre  ou  saillies 

(1)  Lortat-Jacob.  —  Application  dufroici  à  la  tliérapeutique  (Congrès 
du  froid,  Toulouse  1912.  —  Lortat-.Jacob .  Cryologie.  Collection  Léauté 
(Masson  et  Cie,  Pari.s).  —  Lortat-.lacol)  et  Vitry.  lirnploi  du  (roid  dans 
la  thérapeutique  des  dernuitoses.  Crayons  de  neige.  Cryocautères 
(mode  d’emploi)  (/Voyrès  médico/,  31  mai  1919  et  7  juin  1919.  —  Lor¬ 
tat-.Jacob.  Emploi  du  froid  dans  le  traitement  de  certaines  dermatoses. 
Cryothérapie.  Cryocautère.  Indications  de  lamétliode.  Uésultats  (/.a 
M'édccinc,  9  juin  1920).  —  Lortat-.Jacob.  La  cryotliérapie  en  dermato¬ 
logie  (Proÿ/ès  niédict/l  10  juillet  1920)  L.  Lorlal-,Jacüb.  Cryothérapie, 
art.  in  Traité  Sergent,  Ribadeau-Durnas,  Babonnei.x. 

Lortat-.Jacob  et  Lioürain.  —  Paris  Médical  n“  25,  25  juin  1923.  Le 
trailement  des  angiomes  par  la  neige  carbonique. 

Lortat-.Jacob.—  Cryothérapie  des  verrues  plantaires:  Clinique  et  labo¬ 
ratoire  1923.  Lortat-Jacob  20  mars  1923.  -  Cryothérapie  des  leucoplasies 
Imccales.  Presse  thermale  et  climatique  1923. 
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simulant  des  verrues  recouvertes  d’une  croûte  très  adhé¬ 
rente,  mais  friable,  à  latace,  aux  mains.  Elles  ont  une  ten¬ 
dance  à  se  multiplieret  à  se  transformer  en  épithélioma. 


Cryothérapie.  Suivant  l’épaisseur  des  croûtes  ;  10  à  20 
secondes  :  pression  1  kilog.  Pansement  au  néol.  Recouvrir 
d’emplâtre  do  Vidal,  s'il  subsiste  une  ulcération .  Réappli- 
cation  du  cryocautère  sur  la  surface  ulcérée  6  a  8  jours 
après  la  première  application,  de  la  même  manière,  jus¬ 
qu'à  guérison,  qui  s’obtient  en  moyenne  en  3 séances  pour 
une  plaque  d'une  dimension  d’un  Iranc.  {Fig.  2). 


Fia.  2.  —  Kéralonie  guéri  par  Cryotliérapie . 

(/..  l.nrUa-.Jncùb). 


Verrues  séniles,  ou  crasses  séniles,  mais  qui  peuvent 
aussi  s’observer  sur  le  tronc  de  jeunes  sujets. 

Elle  n'ont  aucun  rapport  avec  les  verrues  vulgaires,  et 
sont  parfois  multiples  au  tronc,  à  la  face. 

Cryothérapie.  Si  ces  verrues  sont  continentes,  prendre 
la  pointe  mousse  du  cryocautère,  et  rouler  la  pointe  givrée 
sur  toute  la  surface  verruqueuse,  sans  pression  pendant 
20  secondes. 

Pour  les  verrues  tiès  croûteuses  :  pointe  noyée,  12  à  15 
secondes,  pression  1  kilog.  Si  elles  menaçaient  de  subir 
la  dégénérescence  épitliéliomateuse  :  pointe  noyée,  20  à 
30  secondes,  1  kilog  50ti  de  pression. 

Epithéliornas.  Parmi  ceux-ci  la  cryothérapie,  donne  ses 
niiulleurs  effets  sur  \c,^  épithùli  mas  basa  cellulaires. 

a)  l'épithélioma  perlé  (Résilier)  ; 

b)  l’épithélioma  pagétoïde  ; 

c)  l’ulcus  rodens  ou  épithélioma  plan  cicatriciel  ; 

d)  l’épithélioma  tu  bu  lé  bourgeonnant. 


Ces  différents  types  anatomocliniques,  peuvent  être 
traités  avec  succès  par  des  applications  hebdomadaires 
de  cryocautère,  avec  pointe  noyée,  pression  1  kilog  500, 
durée  40  secondes. 

C’est  une  erreur  de  regarder  ces  diverses 
tumeurs,  notamment  de  la  face,  comme  des 
noli  me  tangere.  La  cryothérapie  leur  est  par¬ 
faitement  applicable,  à  condition  que  la  lésion 
ne  soit  pas  trop  étendue  et  entièrement  accessi¬ 
ble  au  cryocautère.  Traitement  actif,  pratiqué 
dans  le  minimum  de  temps,  avec  le  minimum 
d’irritation,  telle  doit  être  la  règle  pour  ces 
tumeurs.  En  tous  cas,  la  cryothérapie,  contrai¬ 
rement  aux  rayons  X,  n'en  favorise  nullement 
l’aggravation  ou  l’extension. 

Verrues  des radiudennites  chroniques.  La  cryo¬ 
thérapie  est  le  traitement  de  choix.  Si  la  verrue 
est  peu  cornée  :  la  pointe  givrée  appliquée  10 
secondes  avec  une  pression  inférieure  à  un 
kilog.  doit  être  employée.  La  pression  est 
assez  douloureuse  surtout  à  la  îace  dorsale  des  phalanges  ; 
une  séance  tous  les  jours  jusqu'à  disparition  aes  verrues. 
Très  fréquemment  les  verrues  voisines  disparaissent  ou 
s'atténuent  au  cours  du  traitement  cryothérapique  ainsi 
que  nous  l’ont  montré  plusieurs  des  radiologues  que 
nous  avons  traités. 

Cornes  cutanée.^;,  sur  la  face,  le  cuir  chevelu,  le  gland.  EUes 
émanent  d’une  prolifération  éfdthéliale.  Après  excision  au 
ciseau  ou  à  la  curette  de  la  corne,  application  du  Cfyo- 
cautèrc  en  pointe  noyée  sur  la  surface  crueptée,  12  à  15 
secondes,  pression  1  kilog. 

2°  Nous  traitons  aussi  certaines  dermatoses  inesthétiques. 

Colloidome  miliaire  constitué  par  une  plus  ou  moins 
grande  abondance  de  petite  saillies  miliaires,  jaunes, 
transparentes,  simulant  des  vésicules,  mais  contenant  à 
la  place  de  liquide,  une  substance  gélatineuse  translu¬ 
cide  ;  elles  siègent  ordinairement  au  centre  de  la  face, 
elles  guérissent  par  le  repassage  avec  la  pointe  mousse 
et  givrée  roulée,  15  à  20  secondes,  avec  une  pression  au- 
dessous  d’un  kilog  sur  toute  la  région  atteinte. 

Milium  ou  grutum,  parfois  abondant  sur  la  face  de 
jeunes  sujets,  voisinant  avec  des  taches  de  lentigo  : 

Elles  s’énucléent  après  l’application  de  la  pointe  noyée, 
qui  détermine  une  phlycténule,  généralement  après  une 
durée  de  30  secondes  et  1  kilog  de  pression,  suivant  la 
résistance  des  plans  sous-jacents. 

Hydrocystomes.  Ces  petites  tumeurs  sont  constituées  par 
une  ectasie  des  glandes  sudoripares.  Elle  contiennent  du 
liquide  citrip.  Elles  siègent  à  la  face,  au  front,  au  pour¬ 
tour  des  yeux, des  joues,  en  nombre  considérable  parfois. 
Elles  sont  inesthétiques  parleurs  saillies  et  leur  coloration 
blanc-jaune  ou  bleuâtre.  Les  femmes  sui  tout  demandent 
a  en  être  débarrassées. 

Cryothérapie.  La  pointe  mousse,  givrée  ou  noyée,  suivant 
l’épaisseur  de  l’inclusion  de  la  petite  tumeur,  sera  roulée, 
pendant  20  à  30  secondes  sur  toute  la  zone  atteinte.  Pres¬ 
sion  au-dessous  d’un  kilog. 

Granulosis  riibra  nasi.  .àffection  du  jeune  àg»,cDincidant 
souvent  avec  des  mains  violacées  et  des  engelures,  elle 
s'accompagne  habituellement  d'algidité  du  nez.  On  cons¬ 
tate  alors  sur  les  2/3  anlérieui  s  du  nez  une  rougmir  livide 
et  lie  petites  saillies  papuleuses,  rouges  et  une  multitude 
de  petites  goutelettes  de  sueur,  incessammentrenouvelées 
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La  cryothérapie  est  un  traitement  pratique  de  cette 
affection. 

Le  repassage  de  la  partie  atteinte,  avec  la  pointe 
mousse,  givrée,  sans  pression  pendant  20  secondes,  deux 
fois  par  semaine,  combat  heureusement  ces  troubles 
circulatoires  et  sudoraux  et  ne  laisse  aucune  cicatrice. 

Le  chloasma  :  Toutefois  nous  ne  consentons  à  traiter 
que  celui  qui  accompagne  les  affections  utéro-ovariennes, 
laissant  de  côté  celui  de  la  grossesse. 

JVe  prescrire  dans  ces  cas  aucune  préparation  arsenicale, 
et  îaire  une  cryothérapie  avec  la  pointe  givrée  mousse,  et 
repassage,  sans  pression,  15  à  20  secondes  sur  les  points 
pigmentés.  Même  technique  pour  les  éphélides  et  le  lentigo. 

Chéloïde.  La  thérapeutique  des  chéloïdes  habituellement 
décevante,  contre-indique  d’une  manière  formelle  l’abla¬ 
tion  au  bistouri  et  l’emploi  des  caustiques  chimiques  et 
thermiques.  Les  scarifications  et  l’électrolyse  ne  donnent 
que  très  lentement  des  résultats  toujours  incomplets. 

Les  rayons  X,  délicats  à  manier  pour  éviter  des  com¬ 
plications  ultérieures,  amènent  trop  souvent  encore, 
malgré  toutes  les  précautions  requises  et  dans  les  meil¬ 
leures  mains,  des  tél-..ngiectasies  et  des  atrophies  disgra¬ 
cieuses  et  parfois  inquiétantes.  La  cryothérapie  est  à 
l’heure  actuelle  le  seul  procédé  inoffensif  de  traitement 
des  chéloïdes  vraies. 

Dans  nombre  de  cas  la  pression  doit  être  au-dessous  de 
1  kilg.  avec  pointe  givrée.  La  chéloïde  «  pleure  »  les  jours 
suivants. 

Il  y  a  une  phlyctène  facile  et  un  suintement  plus  ou 
moins  abondant  ;  celui-ci  est  très  favorable  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur  fibreuse  :  on  laisse  sécher  la  phlyctène 
après  pansement  néolé.  On  enlève  la  croùtelle  les  jours 
suivants  et  on  recommence  ainsi  les  applications  du 
cryocautère. 

Ce  traitement  n’est  pas  plus  long  que  les  autres  et 
amène  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  améliorations 
prononcées . 

Les  cicatrices  chéloïdiennes  sont,  elles,  au  contraire,  rapi¬ 
dement  et  complètement  guéries.  Nous  avons  ainsi  traité 
de  longues  cicatrices  vermiculaires  chéloïdiennes  de  la 
face,  du  menton,  du  front,  du  nez,  consécutives  le  plus 
souvent  à  des  blessures,  par  vitres,  consécutives  à  des 
accidents  d’automobile.  Six  semaines  après  la  suture  chi¬ 
rurgicale,  la  cicatrice  devient  exubérante,  rouge  et  hideu¬ 
se  :  c’est  le  moment  favorable  pour  la  cryothérapie. 

Le  long  de  la  cicatrice  et  exclusivement  sur  elle,  appli¬ 
cation  de  pointe  noyée,  avec  pression  de  1.500,  20  se¬ 
condes,  sur  tout  son  trajet.  Exosérose  les  jours  suivants, 
chute  d’une  croùtelle  et,  en  quelques  séances,  gué¬ 
rison  complète  et  esthétique. 

\J érythrose  simple  rosacée  ou  couperose  du  visage.  Télan- 
giectasies  avec  ou  sans  séborrhée,  rougeur  permanente 
et  variable  d’intensité,  influencée  souvent  par  les  diges¬ 
tions,  lesi  chaleurs,  les  émotions, la  ménopause;  l’érythrose 
constitue  parfois  une  petite  infirmité,  qui  lorsqu’elle  est 
prononcée  affecte  le  moral  des  sujets  qui  en  sont  atteints 
et  exige  un  traitement. 

Mieux  que  la  gymnastique  faciale,  plus  efficace  que 
les  lotions  chaudes,  d’action  plus  rapide  que  les  massages, 
la  cryothérapie  nous  a  toujours  donné  d’excellents  et 
rapides  résultats. 

A  l’érythrose  simple,  nous  opposons  le  repassage  des 
pommettes,  du  nez,  sur  les  régions  atteintes,  avec  la  pointe 
mousse,  pendant  5  à  10  secondes,  pression  au-dessous 
d'un  kgr.,  faisant  alterner  3  ou  4  fois  dans  la  même  séance 
congélation  superficielle  et  décongélation.  Ces  alterna¬ 


tives  rapides  de  température  basse  et  moins  basse,  son 
très  efficaces,  associées  à  une  certaine  pression.  Elles 
réalisent  une  gymnastique  vasculaire  utile  et  aboutissent 
au  résultat  recherché  dans  ces  formes  congestives. 

Contre  les  télangiectasies  de  la  face,  du  nez,  des  joues,  on 
emploiera  la  pointe  noyée, pression  d’un  kilog  12  à  15  se¬ 
condes,  quelques  séances  he.6  domadaires  auront  raison 
de  ces  difformités. 

L’application  sera  plus  forte  si  l’acné  s’associe  à  la 
couperose:  rouler  fortement  la  pointe  mousse  noyée,  avec 
pression  inférieure  à  un  kilog  pendant  20  secondes  sur  la 
région  acnéique. 


Fig.  3.  Acné  et  Erytrose  faciales  guéris  par  cryothérapie. 


Enfin  contre  le  rhinophyma  la  pression  variera  de 
1  kilog  à  1  kilog  500,  avec  la  pointe  noyée,  en  appli¬ 
cations  régionales  de  20  secondes. 

3“  On  traitera  également  quelques  dermatoses  prurigineu¬ 
ses.  Prurit  localisé  avec  on  sans  lésion  objective. 

Il  est  rare  qu’une  application  de  15  à  20  secondes  sous 
pression  au-dessous  de  1  kilogr.  n’ait  pas  raison  d’un 
prurit  localisé. 

Lorsque  des  lésions  objectives  s’y  associent,  le  repassage 
de  toute  la  surface  lichénifiée,  avec  la  pointe  mousse 
pendant  30  secondes,  sans  pression,  amène  un  soulage¬ 
ment  très  rapide.  Si  l’infiltration  est  plus  forte,  on  fera, 
au  centre  même  de  la  région  infiltrée  une  application 
avec  pointe  noyée  de  30  secondes,  pour  déterminer  une 
phlyctène.  Le  résultat  favorable  ne  se  fera  généralement 
pas  attendre. 

Lichen  circonscrit  (Névrodermite  circonscrite  de  Brocq. 
Mêmes  indications. 


Verrues  plantaires 

11  faut  mentionner  tout  particulièrement  les  heureux 
effets  du  cryocautère  pour  le  traitement  des  verrues 
plantaires. 

Affection  douloureuse  et  parfois  tenace  entravant  sin¬ 
gulièrement  la  marche  et  traitée  d’une  manière  habi¬ 
tuelle  par  les  moyens  les  plus  divers,  caustiques  chi¬ 
miques,  pointes  de  feu,  raclage,  son  traitement  semble 
actuellement  revendiqué  par  les  radiothérapeutes. 

Et  pourtant,  notre  pratique  personnelle  nous  autorise  à 
dire  que  la  cryothérapie  est  un  procédé  de  choix  contre 
cette  petite  infirmité. 

Dubreuilh  qui  a  bien  étudié  les  verrues  plantaires  en 
donne  les  caractères  suivants  : 

«  A  la  plante  du  pied,  les  verrues  y  simulent  un 
«  durillon  aplati  etdouloureux  ;  mais  quand  on  examine 
,  «  ce  durillon  d’un  peu  plus  près,  on  constate  qu’il  est 
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«  perforé  au  centre  d’un  trou  par  lequel  se  montre  un 

tissu  blanchâtre  mou  et  résistant.  L’ablation  de  la 
»  couche  cornée  superficielle  montre  que  le  trou  s’élar- 
«  git  dans  la  profondeur  et  que  le  tissu  mou  du  centre 
«  se  laisse  difficilement  couper,  il  résiste  comme  de 
«  l’étoupe  mouillée  ;  la  curette  pénètre  difficilement 
<  dans  ce  tissu  mou,  mais  une  fois  qu'elle  a  pénétré,  elle 
»  en  arrache  sans  difficulté  des  masses  blanchâtres,  d’ap- 
((  parence  fibreuse,  formées  de  cordons  mous,  agglutinés 
«  parallèlement  en  faisceaux  et  dirigés  du  fond  vers  la 
<i  surface.;  ce  sont  les  colonnes  pupillaires  de  la  verrue. 
«  On  évacue  ainsi  une  cavité  arrondie,  plus  large  au 
«  fond  qu’à  l’orifice,  ayant  une  profondeur  qui  peut 
U  atteindre  un  centimètre  et  même  plus,  logée  dans 
>  l’épaisseur  de  la  plante  du  pied.  La  verrue,  ne  pouvant 
«  faire  saillie  au  dehors,  à  cause  des  pressions,  s’est 
«  creusée  une  loge  dans  les  tissus,  et  l’anneau  hyperkéra- 
«  tosique  qui  l’entoure  arrive  presque  à  la  recouvrir 
«  Dubreuilh,  cité  par  Brocq,  «  Précis-atlas  de  pratique 
«  dermatologique  »,  p.  626.  » 

k  cette  description,  nous  n’avons  rien  à  ajouter.  Mais 
nous  retiendrons  les  caractères  très  particuliers  de  la 
verrue  de  plante  du  pied,  conditions  très  défavorables  aux 
traitements  superficiels.  En  effet,  si  l’intervention  n’a  pas 
pour  effet  de  détruire  le  durillon  corné  qui  cache  la  ver- 
rui>,  l’échec  est  certain.  D’autre  part,  le  raclage  du 
durillon,  de  l'anneau  hyperkératosique  est  douloureux. 
A  la  moindre  pression  profonde,  il  y  a  une  réaction  de 
défense  qui  gêne  la  petite  intervention.  La  plupart  des 
malades  ont  déjà  essayé  des  caustiques,  acide  nitrique 
par  exemple,  quand  ils  viennent  consulter  et  parfois  des 
pédicures  leur  ont  appliqué  des  pointes  de  feu.  Celles-ci 
le  plus  souvent  ont  échoué.  Pour  deux  raisons  :  1°  elles 
ont  été  trop  superficielles  et  n'ont  entamé  qu’une  partie 
de  l’anneau  hyperkératosique  sans  entrer  dans  la  loge 
molle.  Ou  bien,  si  elles  ont  pénétré,  elles  n’ont  intéressé 
qu’un  point  de  cette  loge.  Elles  ont  manqué  le  but. 
Mais,  en  outre,  fait  qui  nous  parait  constant  dans  ces 
cas,  elles  y  ont  déterminé  une  aggravation.  Au  bout  de 
quelques  jours  la  pointe  du  galvano  a  provoqué,  en 
pleine  loge  molle,  une  cicatrice  cornée  qui  agit  comme 
une  épine  irritante  dans  les  plans  profonds  et  augmente 
les  sensations  douloureuses  à  la  pression  de  haut  en  bas 
(en  profondeur)  mais  surtout  par  des  pressions  latérales 
en  bordure  de  l’anneau  corné. 

Pour  ces  raisons,  nous  déconseillons  le  traitement  par 
les  pointes  du  galvano-cautère  sur  le  tissu  vivant  de  la 
verrue  plantaire.  Tout  au  plus  le  galvano-cautère  nous 
paraît-il  seulement  utilisable,  pour  débrider  l’anneau 
corné  et  permettre  l’accès  dans  la  cavité  molle  de  la 
verrue  là  où  sont  les  colonnes  papillaires  de  la  verrue. 

C’est  cette  loge,  ce  sont  ces  colonnes  qu’il  faut  mor¬ 
tifier  et  détruire.  Tout  ce  qui  ne  remplit  pas  ce  but 
aggrave  la  douleur  et  l’impotence. 

La  plupart  des  caustiques,  qui  sont  plus  ou  moins  des 
irritants  des  terminaisons  nerveuses,  nous  ont  paru  dé¬ 
favorables.  Quant  à  l’extirpation  chirurgicale,  préconisée 
encore  par  quelques  s[)écialistes,  elle  a  l’inconvénient 
d’immobiliser  au  lit  pendant  3  semaines  les  malades. 
C’est  donc  un  inconvénient  sérieux. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  les  applications  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  d’acide  chromique,  de  formol  liquide  pur,  n’ont 
amené  aucun  résultat,  soit  que  l’application  ait  été 
superficielle,  c’est-à-dire  parce  que  faite  en  dehors  de  la 
loge  molle,  soit  parce  que  le  traitement  n’amenant  pas 
d’amélioration  assez  rapide,  le  malade  l’ait  abandonné. 

Dans  ce  cas,  on  a  préconisé  l’électrolyse  négative,  ou 


les  injections  dans  toute  la  masse  de  la  verrue  de  quel¬ 
ques  gouttes  de  teinture  de  Tuya  occidentalis.  Mais  il  y  a 
pour  la  plante  du  pied  de  petites  difficultés  techniques. 
Siège  profond  de  la  verrue,  couche  cornée  difficilement 
ramollie  qui  entravent  l’introduction  des  aiguilles,  pres¬ 
sion  douloureuse  et  traitement  désagréable  et  long. 

Notre  technique  est  la  suivante  : 

1°  Repérer  exactement  par  pression  verticale  légère, 
avec  un  instrument  mousse,  le  siège  maximum  de  la 
sensation  douloureuse  ;  2°  apprécier  au  palper  le  bour¬ 
relet  kératosique  et  son  pourtour. 

Ceci  étant  fait,  inciser  avec  une  pointe  de  couteau  de 
galvano  porté  au  rouge  blanc  toute  l’épaisseur  de  la  péri¬ 
phérie  du  bourrelet  kérastosique  qui  entoure  le  point 
douloureux,  quatre  raies  suffisent  en  croix. 

Au  centre,  au  niveau  du  point  douloureux  repéré  par 
la  pression  de  l’extrémité  mousse  du  cryocaulère,  appli¬ 
quer  d’abord  sans  pression,  la  pointe  appropriée  du  cryo¬ 
caulère,  pointe  noyée,  pendant  trente  secondes.  Cette 
application  delà  pointe  noyée,  sans  pression,  sur  le  point 
douloureux,  a  deux  indications  : 

1°  Permettre  la  cryoimbibition  par  l’acétone  refroidi  à 
80°; 

2°  L’anesthésie  locale  parle  froid.  Lorsque  le  malade 
ne  perçoit  plus  la  pression  de  l’appareil,  ce  dont  on  s’as¬ 
sure  par  de  toutes  petites  pressions  successives,  appuyer 
fortement,  jusqu’à  ce  que  l’index  marque  deux  kilo¬ 
grammes  et  maintenir  la  pression  deux  minutes. 

Au  bout  de  ce  temps,  toute  la  surface  traitée  est  blan¬ 
che,  dure,  congelée,  on  passe  ensuite  un  peu  de  néol  et 
le  malade  peut  alors  se  rechausser  et  généralement 
repartir  sans  éprouve’r  de  douleur,  si  ce  n’est  une  légère 
cuisson.  Quatre  jours  après,  la  zone  congelée  et  débridée 
au  galvano  à  la  périphérie  peut  être  curetée  fortement, 
sans  inconvénient.  Tout  le  tissu  congelé,  mortifié  est 
enlevé  à  la  curette  de  Wolkmann  (gros  manche  bien  en 
main,  supportant  une  tige  courte  terminée  par  une 
curette  tranchante).  Dans  la  profondeur,  la  curette 
ramène  souvent  un  peu  de  liquide,  vestige  de  la  phlyc- 
tène,  due  au  froid.  Il  est  très  rare  que  trois  applications 
dans  la  semaine  n’aient  pas  raison  des  verrues  de  la 
plante  du  pied. 

Dans  d’autres  circonstances  on  peut  négliger  l’incision 
de  la  loge  de  la  Verrue  par  le  galvano-cautère  : 

Après  congélation  complète  de  la  zone  cornée,  généra¬ 
lement  obtenues  par  2  minutes  d’application  avec  pres¬ 
sion  de  2  kilogr.  avec  lapointe  noyée, on  enlevad’un  seul 
coup  de  curette  toute  la  zone  cornée  qui  cache  la  loge 
molle  «  c’est  une  abrasion  en  écaille  ».  Cette  technique 
plus  rapide  que  la  précédente,  permet  l’accès  de  la  loge 
molle.  Celle-ci  est  alors  de  nouveau  congelée,  comme 
dans  le  premier  temps. 

Nous  avons  ainsi  traité  un  certain  nombre  de  cas  sans 
échec. 

Comment  agit  ce  traitement  ?  1°  en  débridant  l’an¬ 
neau  qui  permet  l’accès  dans  la  loge  ; 

2°  En  intéressant  les  cordons  mous,  les  colonnes  papil¬ 
laires  de  la  verrue. 

Ce  fait  nous  semble  capital.  Une  faut  pas  irriter  par  des 
caustiques  chimiques  ces  proliférations  douloureuses  ; 
il  ne  faut  pas  y  porter  de  pointes  de  feu  superficielles  et 
partielles,  sous  peine  d’y  planter  des  épines,  autant  de 
corps  étrangers  qui  réagissent  sur  les  colonnes  papillai¬ 
res  non  détruites . 

Il  faut  les  attaquer  par  le  mécanisme  habituel  de  la 
cryothérapie,  qui  agit  bien  plus  comme  agent  provoca- 
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leur  de  plilyctènes,  de  suintement,  d’exose'rose  que 
comme  destructeur,  que  comme  agent  sclérosant. 

En  réalité,  c’est  par  le  processus  de  décollement,  qui 
accompagne  ce  suintement  des  tissus  mous,  que  le  froid 
agit  le  mieux,  et,  en  outre,  pour  dire  ici  toute  notre  pen¬ 
sée,  c’est  aussi  très  vraisemblablement  par  une  résorption 
du  liquide  d’exosérose  in  situ  favorisant  une  autovacci¬ 
nation  locale  que  la  guérison  s’accomplit  si  vite. 

En  effet,  A.  Serra  a  démontré  que  l’agent  infectieux  do 
la  verrue  traverse  la  bougie  de  Berkefefd  et  que  ce  pro¬ 
duit  filtré  inoculé  à  un  sujet  sain  reproduit  la  verrue  au 
point  d’inoculation  (Brocq,  loc.  cit.).  C’est  donc  par  une 
résorption  de  ces  liquides  filtrants,  modifiés  par  la  cryo¬ 
thérapie,  que  cette  autovaccination  se  produit,  et  de  ce 
uenous  avançons  là,  nous  voulons  en  voir  une  preuve 
ans  la  rapidité  avec  laquelle  des  verrues  de  voisinage 
disparaissent  alors  qu'on  s’est  attaqué  d’une  manière 
toute  particulière  à  l’une  d'elles.  Dès  que  l'une  d'elles 
est  vraiment  guérie  par  la  cryotbérapie,  le  traitement  des 
autres  est  très  écourté.  Si  bien  qu'au  début,  voyant  qu’il 
avait  fallu  plusieurs  séances  pour  guérir  une  verrue,  nous 
pensions  que  le  traitement  serait  assez  long  pour  une 
plante  de  pied  présentant  cinq  ou  six  verrues  en  des  siè- 
es  différents  et  nous  constations,  au  contraire,  la  lapi- 
ité  avec  laquelle  les  autres  cédaient  à  nos  applications 
de  cryothérapie. 

En  conclusion  nous  dirons  donc  : 

La  cryothérapie  est  un  procédé  excellent  de  traitement 
des  verrues  f)lanlaires.  Elle  doit  être  précédée  du  débridc- 
ment  de  l’anneau  corné,  soit  par  le  galvano  cautère,  soit 
de  son  abrasion  par  la  curette  après  congélation  ;  «  c’est 
l’abrasion  en  écaille  congelée  ». 

La  pression  de  2  kg.,  doit  être  maintenue  2  minutes 
dans  la  loge  molle  et  la  dépasser  en  pourtour  de  façon  à 
déterminer  une  phlyctène,  un  suintement,  qui  a  deux 
effets  : 

1°  Un  effet  mécanique  de  décollement  des  colonnes 
papillaires  ; 

2°  Un  effet  d’autovaccination  par  résorption  du  liquide 
contenant  le  virus  filtrant  de  la  verrue  modifié  par  la 
basse  température. 

Cette  conclusion  nous  est  ins[)irée  par  les  résultats  cli¬ 
niques,  qui  montrent  la  rapide  disparition  des  verrues  de 
voisinage  après  que  l’une  d’elles  a  été  guérie  par  la  cryo- 
thérapie.J(Efg.  4). 


l'iü.  1  l'apilloiue  gui'ii  eu  une  séauee  de  crvotliérapie, 

A  la  face,  aux  mains  il  suffira  d’applications  de  30  se¬ 
condes  avec  pression  de  1  kilogr. 

(A  siiicre.) 
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(Paris,  10-13  octobre  1923  (I). 

Trait  en  lent 

clr  la  fioiiocorcir  [»ar  la  sérothérapie 
et  la  vaeeinothérapie 

Rapport  de  IMM.  Deb.mns  et  Minet. 

Bactériothérapie  antigonococcique.  —  \  la  suite  des  travaux  de 
Pasteur  sur  les  virus-vaccins,  une  découverte  fondamentale 
ouvrit  une  voienouvelle  ;  en  1887,  Koiix-Chamberland et  Nocard 
montrèrent  qu’on  peut  vacciner  contre  le  charbon  symptomati¬ 
que  en  injectant  le  microbe  chauffé  ;  ce  procédé  étendu  à  d’au¬ 
tres  espèces  par  Chantemesse,  Widal,  Gameleia,  (Iharvin.ffoger, 
est  aujourd’hui  couramment  employé  pour  vacciner  préventi¬ 
vement  contre  diverses  infections.  On  eut  ensuite  l’idée  a’uti- 
liser  les  vaccins  dans  un  but  thprapeutique  :  Wright  fut  le  pro¬ 
moteur  de  cette  méthode  qui  a  donné  des  résultats  particulié¬ 
rement  probants  dans  le  traitement  des  infections  à  staphylo¬ 
coques. 

Le  nombre  des  vaccins  antigonococciques  est  très  élevé  (vac- 
fins  aqueux  sensibilités,  additionnés  d’antiseptiques,  vaccins  à 
l'alcool-étlier,  etc.l. 

La  concentration  est  très  variable  (de  IdO  millions  à  .51'.  mil¬ 
liards  par  ct.ntimè’re  cube),  Le  vaccin  de  l'Institut  l’asteur 
renferme,  actuellement,  2  milliards  par  centimètre  cube. 

Un  vaccin  antigonococcique  peut  être  préparé  avec  une  ou 
lilusieurs  sonclies  ;  le  service  de  l’iiisiitnt  Pasteur  est  polyvalent 
et  contient  dix  souches. 

Dans  l'ignorance  où  nous  sommes  des  propriétés  du  germe 
infectant,  trois  solutions  peuvent  être  envisagées  :  traitement 
par  un  stock- vaccin  polyvalent  ou  un  stock  vaccin  monovalent, 
ou  par  un  auto-vaccin  ;  ainsi  .'•e  trouve  posée  la  question  des 
races  du  gonocoque  et  de  la  vab  ur  antigène  des  germes.  Actuel¬ 
lement,  on  ne  connaît  qu’une  race  de  gonocoques  (Maurice 
Nicolle,  E.  Debains  et  Jouan).  I.  étude  experimentale  d'autres 
espèces  microbiennes,  en  particulier,  bacilles  typhiques  et 
paratyphiques  a  montré  l'importance  de  la  valeur  antigène  d’un 
germé  dans  l’immunisation  active. 

Certains  gonocoques  doués  de  propriétés  antigènes  remarqua¬ 
bles  sont  ii.diqués  pour  la  [irf’paiation  des  vaccins.  Il  est  a 
remar  iuer  que  sauf  a  l’institut  Pasteur,  personne  ne  s’est  préoc¬ 
cupé  de  la  valeur  antigène  des  germes  et  que  les  vaccins  livrés 
commercialement  sont  préparés  avec  des  gonocoques  pris  au 
hasard. 

En  nous  appuyant  sur  les  travaux  du  professeur  Widal  et 
ceux  du  professeur  Maurice  Nicolle,  nous  pouvons  conclure 
ipie  si  les  vaccins  microbiens  provoqmmt  une  réaction  colloi- 
doclasitjue  due  à  leurs  protéines,  il  serait,  absurde  de  nier 
leur  action  spécifitjue. 

L’élude  du  gonococcisme  latent  a  donné  une  importance 
nouvelle  à  la  question  de  l’auto-vaccin  ;  il  importe  donc  d'avoir 
un  procédé  rigoureux  permettant  d’isoler  le  gonocoque  à  coup 
sur  ;  les  milieux  proposés  sont  extrêmement  nombreux  ,  le 
plus  fidèle,  à  notre  avis,  est  la  gélose  sanglante  de  Pfeiffer 
inodiliée  par  Giscard. 

La  culture  du  sperme  doit  être  pr.Uiquée  avec  des  précautions 
minutieuses  ;  la  meilleure  tecimique  est  celle  (jue  Giscard  a 
décrite  dans  son  excellente  thèse  (  l'oulouse,  1923). 

Sérothérapie  antigonogoccique.  —  On  connaît  l’efficacité  des 
sérums  anlitoxi((ues  (aiilidiphléritiue,  antitétanique, antidysen- 
lérique,  antivenimeux  I.  I.a  préparation  d’un  sérum  antimicro¬ 
bien  est  lin  problème  different,  plus  ardu,  et  dans  lequel  inter¬ 
vient  un  facteur  essentiel  :  la  virulence  dans  l’intensité  varie 
avec  chaque  espèce  microbienne  :  suivant  les  cas,  la  thérapeu¬ 
tique  devra  être  exclusivement  antitoxiiiue,  ou  anilmicrobiennc, 
ou  mixte.  Le  gonocoque  est  toxique  et  relativement  peu  viru¬ 
lent  ;  malheureusement,  nous  connaissons  très  mal  la  toxine 
gonococcique  et  nous  ne  savons  pas  encore  préparer  un  sérum 
exclusivement  antitoxiijue.  Nous  ne  connaissons  bien  actuelle¬ 
ment  (jiLun  sérum  antiinicrobien,  sérum  préparé  à  l’Institut 
Pasteur,  au  laboratoire  de  M.  .Vlaurice  Nicolle.  Ce  sérum  ren¬ 
ferme  une  quantité  élevée  d’anticorps  lytiipies  (sensibilisatri¬ 
ces!  son  efficacité  a  été  prouvée  expérimentalement  et  cllnique- 


(1,  Scri'icc  si'.'ci'il  ,/(■  r  Assuciuiio.'i  delà  l’rissf  médicale  linn^-disc.  — 

La  reprodufliou  de  co  couui'e  lendii  est  uiletdite  aux  Journaux  et 
rievues  qui  ii’apparlienneul  pas  a  1  Association. 
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ment  parles  recherches  de  Debré,  Paraf,  Félix  Terrien  et  récem¬ 
ment  par  les  travaux  de  Ravaut  et  ses  élèves. 

M.  Stérian  prépare  un  sérum  dont  il  a  été  question  au  cours 
de  ces  deux  dernières  années.  Ce  sérum  est  obtenu  en  injectant 
des  dilutions  de  pusurétral  humain  dans  le  testicule  ft  dans 
la  cavité  péritoneale  de  chevaux  entiers  ;  il  est  dépourvu  de 
toute  spécificité  ;  il  est  impossible  de  faire  une  différence  vis-à-vis 
du  gonocoque  ou  d’un  microbe  quelconque  entre  un  sérum  équin 
normal  et  le  sérum  Stérian. 

Conclusions.  —  Bactériothérapie.  —  Les  vaccins  chauffé® 
sont  les  meilleurs  ;  la  technique  de  leui'  préparation  est  irrépro¬ 
chable  ;  la  coagulation  des  antigènes  assure  une  diffusion  ré¬ 
gulière  et  d’un  rythme  modéré;  la  concentration  doit  être  forte 
(•?  à  6  milliards  par  centimètre  cube);  les  doses  injectées  seront 
augmentées  progressivement  avec  prudence. 

Les  injections  doivent  être  faites  par  voie  sous-cutanée  ou 
intramusculaire,  exceptionnellement  par  v  >  e  intraveineuse. 

Monovalent  ou  polyvalent,  le  vaccin  doit  être  préparé  avec 
des  souches  dont  la  valeur  antigène  est  connue  ;  à  un  stock- 
vaccin  sinsi  préparé,  on  pourra  adjoindreun  auio- vaccin;  parmi 
les  espèces  qui  paraissent  jouer  le  rôle  de  microbes  d’infec¬ 
tion  secondaire,  les  plus  fréquemment  rencontrées  sont  les  sta¬ 
phylocoques,  l’entérocoque  et  le  bacille  pseudo-diphtérique  ; 
les  microbes  pourront  être  associés  au  gonocoque  en  propor¬ 
tions  équivalentes. 

Il  y  aurait  intérêt  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique  à  étudier  les  réactions  Immorales  des  malades  vis  à  vis 
du  gonocoque  infectant  et  aussi  de  germes  dont  les  propriétés 
ont  été  bien  étudiées. 

Sérothérapie.  — Choixd’un  sérum  antigonococcique.  — Entre 
les  mains  de  MM.  Debré,  Paraf,  Ravaut  ei  ^es  élèves,  le  sérum 
antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur  a  donné  des  résultats  re¬ 
marquables. 

S  m  efficacité,  la  spécificité  de  s  )n  action  ne  sauraient  faire 
de  doute  ;  son  emploi  est  surtout  indiqué  dans  les  arthrites, 
les  polyaith -ites  et  dans  les  infections  g  méralisées.  La  vo  e  in- 
traarticulaire  est  douloureuse,  son  emploi  limité  ;  on  pré  érera, 
suivant  les  cas,  le<  applications  loca  es  et  la  voie  intraveineuse  : 
elle  a  l’avant  ige  d’être  applicable  à  tous  les  cas  ;  il  faut  secon 
former  strictement  à  la  technique  indiquée  par  vi.  Ravaut  d  accord 
avec  .\L  M lurice  Nicolle  :  dilution  du  sérum  dans  l’eau  phy¬ 
siologique,  injection  très  lente  surtout  au  début. 

Nous  exprimons  le  vœ  i  que  les  bactériologi  les  parviennent 
à  préparer  un  sérum  antitoxique:  ceséîum  serait  employé  en 
applications  locales  au  début  et  au  cours  de  l'urétritu  aiguë, 
concuremment  avec  la  bactériothérapie. 

Etude  clinique.  —  Vagcinotuéhapih.  —  Les  résultats  de  la 
vaccinolhérapie  sont  à  cousi  lérer  il  m  s  l’urétrite  gonococci q  ue 
et  dans  ses  complications. 

A.  Vaccinolhérapie  de  l’urélhrile  à  gonocoques.  —  Tantôt  les 
vaccins  sont  em(>loyes  sans  traitemeut  local  de  l’urétrite,  et  tan¬ 
tôt  en  même  temps  que  les  lavages. 

I.  .Sans  lavages  urétraux.  —  La  majorité  des  auteurs  dénie 
toute  ai  tioii  aux  vaccins  appliqués  sans  lavages,  et  ils  ne  l’ont 
été  qu’à  titre  exceptionnel,  (’.ependant  aes  guérisons  ont  été  ob¬ 
servées.  Tels  sont  1  cas  de  Baril  avec  l’eucratol  qui  guérirent 
en  vingt  jours  et  d  cas  de  Janet  avec  le  vaccin  de  l’Institut  Pas- 
leur  auxquels  il  faut  ajouter  1  cas  inédit  de  Reynard  et  !  de 
Mariuger.  Par  contre,  la  thèse  récente  de  Mallète  ne  relate  que 
des  éciiecs,  et  Lebrelon  nous  communique  6  cas  tous  compli¬ 
qués  au  cours  de  ce  traitement.  Nous-mêmes  n’avons  eu  aucun 
succès  avec  les  autovaccins. 

Si,  après  une  sé'ie  de  vaccins,  quelques  lavages  ont  parfois 
sufli  à  faire  disparaître  l’urétrite,  il  faut  remarquer  que  le  même 
tait  est  signale  avec  des  vaccins  non  gono ’occiiiues. 

II.  —  Avec  lavages  urélraux  —  La  méthode  de  Janet,  bien 
appliquée,  ne  laiss.nt  (lu’uu  petit  nombre  d’uréthrites  rebelles 
ftu  traiteiïi'^îat,  comment  faire  l<  [)art  des  vaccins  parmi  les  gué- 
fisons  obtenues  quand  on  associe  lavages  et  vaccins  ? 

Eu  comparant  les  échecs  et  la  durée  du  traitement  dans  des 
séries  larvées  et  d’aulr  :  part  larvees-vaccinées,  les  rapporteurs 
ad  iicttentque  dans  l’ensemble  les  vaccins  diminuent  la  oro- 
Purtion  des  échecs  et  la  du'  ée  du  traitement,  tout  au  moins  à 
ta  période  de  décroissance  de  la  maladie  ;  toutefois  ces  avanta- 
ges  sont  peu  marques  et  ne  ctiangent  pas  sensiblement  le  pro¬ 
nostic  de  la  bl  -nnorragie  correctement  traitée  par  les  lavages. 

L'examen  des  cas  rebelles  aux  lavages,  soumis  ensuite  aux 
vaccins,  constituent  la  meilleure  épreuve  clinique  de  1  etlicacité 
de  ceux-ci.  Les  échecs  seraient,  d’après  une  statistique  de  42  cas, 


réduits  à  21  p.  100;  les  auteurs  ont  l’impression  que  la  pro¬ 
portion  des  guérisons  serait  moindre  sans  vaccin. 

Dans  d’autres  cas,  peu  fréquents,  la  rapidité  insolite  de  la 
guérison  est  un  argument  m  faveurde  la  vaccination. 

Des  résultats  analogues  ayant  été  obtenus  avec  des  vaccins 
non  gonococciques,  les  auteurs  croient  qu’il  est  impossible  de 
prouver  par  des  arguments  basés  sur  la  clinique  que  les  cas 
heureux  soient  dus  à  une  véritable  immunisation  vaccinothéra- 
pique 

Us  considèrent  cependant  la  vaccination  comme  indiquée 
contre  l’urétrite  blennorragique  dans  les  circonstances  suivan¬ 
tes  : 

Dans  les  urétrites  ayant  conservé  leur  acuité  malgré  plusieurs 
séries  de  lavages  ; 

Dans  les  urétrites  au  déclin  résistant  aux  lavages,  en  y  com¬ 
prenant  le  «  gonococci.sme  latent  »  : 

A  l  début  de  l’.iretrite.  mais  à  doses  progressives  et  sans  la¬ 
vages,  ci'ux-ci  exposant  eu  pareil  cas  aux  com  dications  préco¬ 
ces. 

D’une  façon  générale,  la  vaccination  est  contre-indiquée  à  la 
période  aiguë,  malgré  les  séries  heureuses  signalées  par  quel¬ 
ques  pranciens. 

Rien  ne  prouve  que  l’association  »  des  germes  associés  b  au  go¬ 
nocoque  soit  supérieure  à  la  vaccination  mono-microbienne  ;  à 
la  période  post-gonococcique,  l’elficacité  des  vaccins  reste  à 
établir. 

B.  Vaccinolhérapie  des  complications.  —  Les  complications 
locales  et  à  distance  sont  parlais  heureusement  influencées, 
d’après  certains  auteurs  ;  c’est  surtout  dans  les  épididymites, 
qu  im  a  utilisé  les  vaccins  et  qu’on  a  admis  leur  etlicacité,  sans 
qu’il  s’agisse  sans  doute  d’une  aciion  spécifique.  La  douleur 
serait  rapidement  amendée,  la  déambulation  resterait  possible, 
la  durée  serait  abrégée.  Mais  dans  les  cas  favorables  il  est  diffi¬ 
cile  de  prouver  que  l'év  lution  est  due  au  vaccin,  celle  compli¬ 
cation  étant  généralement  bruyante  mais  peu  durable  ;  les  echecs 
sont  nombreux. 

La  sédation  des  symptômes  lesjilus nigusest  rapide  au  moyen 
des  injections  intra' eineuse-.ijui  resteront  un  traitement  d’ex¬ 
ception  à  cause  de  la  réaction  formidable  qu’elles  déchaînent  ; 
on  a  employé  leT.  A.  B.,  le  vaccin  de  l’Institut  Pasteiir,  le 
dmegon,  avec  des  résultats  d’ailleurs  variables  sur  la  durée 
totale  de  l'épididymiie. 

Dans  les  lorm  s  médicales  du  rhumatisme  blennorragique, 
les  symptômes  douloureux  sont  assez  fréquemment  influencés 
p  11-  les  vaccins  et  des  nuerisons  très  rapides  ont  été  observées  ; 
mais  ces  résultats,  d  aill  urs  inconslams,  sont  communs  aux 
vaccins  gonococciques  et  a  des  vaccins  non  spécifique^. 

Des  états  sept'cémiqnes  ont  parfois  cède  aux  vaccins  antigo¬ 
nococciques. 

SÉROTHÉRAPIE.  —  Il  fau  t  r  r  p  peler  les  résultats  de  la  séro¬ 
thérapie  non  spécifirque,  en  particulierde  la  sérothérapie  antimé¬ 
ningococcique,  en  faveur  de  11)10  à  1014,  et  qui  a  encore  des 
adeptes.  Son  action  sur  l’épididymiie  et  surtout  sur  le  rhu¬ 
matisme,  sans  être  constante,  est  assez  réguliêremf'nt  observée  ; 
la  diminution  iies  douleursen  est  le  trait  le  pluscaractérislique  ; 
le  gonflement  inflammatoire  est  moins  rapidement  influencé  ; 
il  est  assez  rare  de  voir  l’urétrite  modifiée;  cependant  on  a  par¬ 
fois  note  la  disparition  de  l’écoulement  même  sans  traitement 
local.  Des  fait-  analogues  ont  été  observés  avec  le  sérum  anti¬ 
diphtérique,  avec  le  sérum  normal  de  cheval,  et  récemment 
avec  le  sérum  de  cheval  do  .''tériari. 

.Avec  le  sérum  antigonococciq un  do  l’Institut  Pasteur,  la  sé- 
roiherapie  est  devenue  spécifique.  Toutefois,  injecté  par  la  voie 
cellulaire  ou  musculaire,  ce  sérum  ne  semble  pas  avoir  donné 
de  résultats  essentiellement  différents  de  ceux  des  vaccins  et 
des  sérums  non  specifiiiues.  L’intérêt  clinique  de  la  sérothéra¬ 
pie  antigonoccocique  se  porte  sur  les  applications  locales  et 
sur  les  injei-tions  intraveineuses. 

Contre  l’uretrite,  l’injection  urétrale  s’est  parfois  montrée 
efficace  (Paraf)  et  mérite  d'être  encore  expérimentée.  Un  cas 
de  redite  reb.-lle  a  g  léri  par  les  lavements  de  sérum  (Moutier). 

A  la  suite  des  travaux  de  Debre  et  de  Paraf,  l'injection  intra- 
articulaire  a  donné  des  succès  qui  ont  eu  leur  écho  à  la  So¬ 
ciété  medicale  des  hôpitaux  et  a  la  Sicieté  de  chirurgie.  Ravaut 
emploie  avec  succès  la  voie  veineuse  d.ms  le  rhumatisme.  La 
comparaison  de  cas  traités  par  ces  méthodes  et  de  ceuxquisom 
soumis  aux  vaccins  démontre  la  supériorité  de  la  sérotnérapie 
spêcilique. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉIÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Samedi  3  novembre  1923, 

Moulé,  dans  un  travail  consciencieux,  nous  apprend  quelle 
était  l’hygiène  des  héros  d’Homère-  Le  choix  des  aliments  pour 
festins  et  la  vie  journalière,  les  soins  corporels,  la  pratique  des 
exercices  physiques, les  précautions  contrôles  mouches  et  les 
morsures  de  serpents,  enfin  l'incinération  des  cadavres,  sont 
traités  dans  des  paragraphes  hien  documentés,  et  appuyés  d’une 
table  de  citations  justificatives,  qui  permet  de  consulter  le  texte 
original,  complétant  ainsi.  «  L’élude  sur  l'hygiène  dans  les 
poèmes  homériques  ». 

Les  «  Notes  sur  l’histoire  du  sympathique  »  de  Laignel-Lavas- 
TiNE,  réunies  pour  servir  d’introduction  à  son  ouvrage  récent 
sur  le  système  nerveux  de  la  vie  organo- végétative  montrent 
une  fois  de  plus  l’évolution  de  la  pensée  médicale,  rjui  tend  à 
revenir  vers  ses  sources.  Winslow  avait  décrit  3  nerfs  sympathi¬ 
ques  :  le  petit  nerf  sympathique  ou  facial,  sans  doute  à  cause 
de  la  présence  de  l’intermédiaire  de  Wrisberg  ;  le  sympathique 
moyen,  qui  correspondait  à  la  portion  végétative  du  vague:  et 
enfin  le  grand  sympathique.  Les  systèmes  oi  tho  et  parasympa¬ 
thiques  étaient  donc,  dans  leur  première  description,  groupés 
dans  une  mfime  unité  anatomique,  comme  dans  la  conception 
moderne. 

Après  la  communication  de  Buoiel  o  A  propos  du  volume  de 
Berdmaskj  :  L’occulistique  dans  les  herbiers  polonais  du  XV!® 
et  du  XVII®  siècle,  «  Jeanselme  nous  présente  une  étude  précise 
et  raisonnée  sur  la  «  goutte  et  tares  nerveuses  dans  la  dynastie 
des  Osmanlis.  »  Gomme  l’a  dit  Hrachet,  les  familles  royalessont 
les  seules  pour  lesquelles  les  documents  peuvent  permettre  de 
reconstituer  une  histoire  détaillée  des  antécédents.  Cette  étude 
porte  sur  vingt-quatre  souverains,  d’Osman  à  Mustapha  11,  jus¬ 
qu'à  la  fin  du  \V11®  siècle.  Dans  la  dynastie  turque,  la  succes¬ 
sion  se  fait  par  les  voies  collatérales  et  non  en  ligne  directe.  Les 
sultans  sont  fils  d’esclaves  du  harem  et  leur  lignée  maternelle 
reste  inconnue,  mais  1  héré  lité  paternelle  est  lourdement  char¬ 
gée  ;  on  y  rencontre  des  cas  de  goutte,  d’cpilepsie,  de  folie  al¬ 
coolique,  d’imbécillité,  des  excès  de  table  et  de  lit.  .Malgré  les 
règles  de  l’Islam,  l’alcoolisme  est  particulièrement  fréquent  et 
Sélim  11  mérite  le  nom  de  l'ivrogne.  Certains  cas  restent  par¬ 
ticulièrement  curieux  pour  le  médecin.  Soliman  le  magnifique 
est  le  fils  de  Sélim  I®'  qui  était  sobre,  mais  cruel.  Deux  frères, 
qui  ont  régné  à  leur  tour,  Solimm  11  e.  Achmet  II  présentent 
des  symptômes  d’une  affection  congénitale,  qui  est  peut-être  le 
myxœdème.  l.eur  visage  est  pâle  et  bouffi,  leurs  yeux  sont  sail¬ 
lants,  leur  esprit  lent,  ce  sont  des  bon.s  croyants,  fidèles  observa¬ 
teurs  delà  loi.  Achmet,  bien  qu’il  serve  de  Jouet  a  ses  amis, 
est  moins  stupide  que  son  frère,  d’après  les  historiens. 

La  durée  des  races  royales  ne  dépasse  pas  un  nombre  assez 
restreint  de  générations,  mais  chez  les  Osmanlis,  elle  résiste  à 
la  destruction  pendant  six  cents  ans.  11  fautchercher  l’explica¬ 
tion  de  ce  fait  dans  l'apport  du  sang  jeune  desesclavesdu  harem 
et  dans  le  grand  nombre  des  héritiers;  en  raison  de  lapulygamie 
des  compétiti  ms  violentes  éclatent  à  l’occasion  des  succes¬ 
sions  ;  les  plus  forts  triomphent  et  parviennent  au  trône. 

La  séance  se  termine  par  la  lecture  d’une  intéressante  lettre 
d’un  médecin  du  Liban  sur  les  premières  mentions  de  la  mala¬ 
die  du  sommeil  et  de  l’intluenza  dansdes  histoires  arabes.  L’une 
aura  été  décrite  du  XIV»  siècle  et  l’autre  au  Xll®  siècle. 

Jean  Vincho.n. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

i  Séance  du  6  novembre  1923. 

I  A  propos  de  la  journée  anglaise.  —  M.  Léon  Bernard,  au  nom 
j  de  la  Section  d’hygiène,  fait  un  rapport  sur  la  question  posée 
par  iM.  le  ministre  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  à  propos  de  la  journée  anglaise.  En  voici  le 
résumé  : 

Du  point  de  vue  physiologique,  ce  n’est  pas  la  considération 
de  l’hygiène  de  la  nutrition  qui  milite  contre  la  journée  de  tra¬ 
vail  en  un  seul  poste,  mais  bien  celle  du  rendement  du  travail. 
La  journée  dite  anglaise,  contraire  aux  traditions  et  à  l’organisa¬ 
tion  de  l’existence  des  travailleurs  français,  ne  semble  pas  à 
recommander  pour  notre  pays. 

Le  statut  des  sages-femmes.  —  La  discussion  porte  sur  l’article 
suivant  :  Les  sages-femmes  pourront  donner  leurs  soins  aux 
femmes  enceintes  dont  la  grossesse  est  certaine. 

A  partir  du  moment  où  survient  une  complication  ou  une 
difficulté,  elles  devront  appeler  un  médecin. 

iM.  Hergott  regrette  cet  article. 

Afin  d’eviter  les  avortements  criminels,  surtout  fréquents  dans 
les  deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  gestation,  on  a  pensé  à 
ne  permettre  aux  sages-femmes  les  soins  aux  femmes  enceintes 
qu’après  cette  première  période  de  la  gestation, 

M.  Ilergott  estime  que  nous  devons  combiner  tous  nos  eflorts 
pour  diminuer  les  avortements  volontaires.  Il  regrette,  à  ce 
point  de  vue,  qu’on  n’ait  pas  défendu  la  vente  des  instruments 
utilisés  pour  ces  avortements. 

Revenant  au  rôle  de  la  sage-femme  durant  la  gestation,  il 
estime  qu’elle  doit  avoir  le  droit  de  donner  ses  soins  aux  fem¬ 
mes  enceintes,  durant  tout  la  période  de  la  gestation. 

M.  Pinard  estime  qu’il  faut  faire  quelque  chose  de  nouveau 
pour  le  statut  des  sages-femmes.  Jusqu’à  ces  dernier  temps,  on 
ne  s’est  pas  assez  préoccupé  de  l'hygiène  spéciale  de  la  gesta¬ 
tion.  Les  anciens  traités  classiques  de  l’obstétrique  n’en  parlent 
môme  pas. 

llestde  toute  importancequeles  sage"-femmessoientinstruites 
des  questions  de  cette  hygiène  spéciale.  Les  sages-femmes  doi¬ 
vent  avoir  le  droit  et  le  devoir  de  s’en  occuper.  11  faut  aussi 
qu’elles  soient  à  même  de  reconnaître  les  deux  grandes  com¬ 
plications  possibles  de  la  gestation,  la  présentation  de  l’épaiRe 
et  l’éclampsie,  cas  pour  lesquels  on  a  proposé  qu  elles  doivent 
aussitôt  appeler  un  médecin.  Il  est  de  toute  évidence,  en  effet, 
que  lorsqu’on  a  fait,  à  temps,  le  nécessaire,  on  doit  venir  à  bout 
de  ces  deux  redoutables  complications. 

On  ne  devrait  plus  voir  de  présentations  de  l’épaule,  ni 
d’éclampsies . 

M.  Pinard  insiste  donc  pour  que  les  sages-femmes,  instruites 
à  cet  effet,  aient  le  droit  et  le  devoir  de  donner  aux  femmes 
enceintes  tous  les  soins  qu'exige  l’hygiène  spéci  de  de  la  gesta¬ 
tion. 

En  terminant,  M.  Pinard  est  d'avis  de  remplacer  le  terme  de 
grossesse  par  celui  de  la  gestation. 

.\[.  Bar  n’est  pas  de  cet  avis  et  tient  au  terme  de  grossesse 
(ju’il  trouve  parfaitement  honorable. 

On  veut  que  la  sage-femme  ait  le  droit  et  le  devoir  de  donner 
des  soins  hygiéniques  pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse.  On 
a  fait,  à  celte  proposition,  l’objection  (ju’il  pourrait  être  plus 
prudent  de  ne  la  faire  iiitervenii  auprès  d’une  femme  enceinte 
(ju’après  le  troisième  mois,  afin  d’eviter  les  avortements  crimi¬ 
nels.  11  peut  aussi  y  avoir  des  complications  et  des  difficultés 
d’ordre  gynécologitiue.  Il  faut  donc  que  la  sage  femme  puisse 
reconnaître  une  grossesse  anormale.  Il  y  a  là  une  grosse  diifi- 
culté  sociale.  On  sait  combien  peuvent  être  graves  les  consé¬ 
quences  d’une  erreur  de  diagnostic.  Aussi  M.  Bar  préférerai'-'l 
qu’on  dise  que  ta  sage-femme  peut,  et  non  pas  doit,  donner  ses 
soins  aux  femmes  enceintes. 

M.  Bahhazard  s’étonne  de  voir  la  Gommission  abandonner 
complètement  ses  premières  conclusions.  Il  rappelle  le  point  de 
départ  de  la  discussion,  l  avortement  criminel.  Or,  les  méde¬ 
cins  légistes  savent  bien  que,  toutes  proportions  gardées,  il  >  à 
beaucoup  plus  de  sages-femmes  que  de  médecins  qui  prali- 
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quent  cet  avortement.  H  est  donc  tout  naturel  qu’on  prenne,  à 
leur  égard,  plus  de  précautions.  Il  demande  donc  le  maintien 
de  la  conclusion  de  la  Commission. 

M.  Balthazard  lait  observer  à  M.  llergolt  qu'il  y  a  parfaitement 
une  loi,  celle  du  30  juillet  1021,  qui  prohibe  la  vente  d'instru¬ 
ments  destinés  à  pratiquer  l'avortement. 

M.  Bar  reconnaît  qu’il  peut  y  avoir  un  certain  danger  à  ce 
que  certaines  sages-femmes  soient  mises  en  rapport  avec  des 
femmes  enceintes  dès  les  deux  premieis  mois  de  la  grossesse. 

Il  est  vrai  qu’on  a  admis  qu'elles  pouvaient  être  contrôlées. 
Gomment,  d’ailleurs,  pourrions- nous  empêcher  une  femme  en 
ceinte  d’aller  consulter  une  sage-femme  dès  le  début  de  sa 
grossesse 

—  L’Académie  se  trouve  donc  en  présence  de  quatre  vœu_x 
différents.  M.  le  Président  met  aux  voix  le  dernier  amendement 
proposé,  celui  deM.  Balthazard.  c’est-à-dire  celui  de  la  Com¬ 
mission.  ainsi  conçu  ;  «  La  sage-lemmea  le  droit  de  donner  ses 
soins  aux  femmes  enceintes  dont  la  grossesse  est  normale.  »  Cet 
amendement  est  adopté  par  17  voix  contre  6. 

Flatulence  d’origine  fermentât! ve .  —  M.  Georges  Hayem,  en 
employant  d’une  manière  méthodique  et  systématique  l’aus¬ 
cultation  de  la  paroi  abdominale-  a  établi  l’existence  de  deux 
espèces  distinctes  de  llalulence. 

Dans  la  première,  Ks  gaz  qui  distendent  le  tube  digestif  pro- 
\iennent  de  l'extérieur  ;  c  est  de  l'air  atmosphérique  dégluti. 

Le  plus  habituellement,  ainsi  que  l'a  démontré  1  auteur,  il  y  a 
plus  de  vingt  ans,  l'air  est  entraîné  par  la  salive  hyper-sécréline 
« sialophagie  ou  hypersialophagie  ». 

La  seconde  espèce  de  llatulence,  objet  du  travail  actuel,  est 
produite  par  le  développement  dti  gaz  in  situ  dans  l’intérieur 
même  des  ■'  cavités  »  estomac  et  intestins. 

Elle  a  pour  signes  essentiels  des  bruits  d’auscultation  :  au 
niveau  de  l’estornac,  on  entend  une  sorte  de  bouillonnement,  à 
résonance  parfois  aniplioriqiie  au  niveau  des  intestins,  des 
bruits  assez  divers,  plus  éclatants,  produisant  un  vcrilahle 
tapage  gazeux. 

Quand  l’estomar  est  distendu,  le  cardia  est  franchi  un  peu  dif¬ 
ficilement,  même  par  les  boissons  ;  le  pylore  peut  être,  au  con¬ 
traire  relâché,  comme  forcé,  d’où  résulte  une  évacuation  gastri¬ 
que  précoce. 

La, grande  distension  du  côlon,  particulièrement  du  côlon 
gauche,  détermine  dans  quelques  cas  une  déformation  plus  ou 
moins  notable  de  l’estomac. 

La  llatulence  est  partielle,  stomacale  pure,  ou  intestinale 
pure,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréipient,  générale,  à  la  fois  sto¬ 
macale  et  intestinale. 

L’auteur  en  fait  connaître  les  retentissements,  le  diagnostic, 
les  causes  et  le  traitement. 

G'est  une  all'ection  fréquente,  rebelle  ;  nécessitant  la  prescrip¬ 
tion  d’uii  régime  et  de  divers  antifermentescibles,  notamment 
du  kaolin  et  du  képhir. 

Dans  lescas-où  ce.s  moyens  se  montrent  insuffisants,  il  con¬ 
vient  de  recourir  aux  lavages  de  restomac. 

Vaceinothérapie  des  paradénites.  --  MM.  Delbet,  Bauvy,  et 
Menegaux.  —  Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont 
très  encourageants. 

La  vaccination  obligatoire  chez  les  indigènes  musulmans  de  la 
Régence.  —  Dinguizli. 

Devant  la  résistance  des  Mahométans  à  la  vaccination,  il  a 
demandé  l’opinion  des  maîtres  de  la  mosquée.  Après  un  histo- 
'iipie  complet  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  la  ([uestion  j  orle 
sur  le  fait  de  savoir  si  l'on  peut  recourir  à  une  médication  par 
des  impuretés,  médication  interdite  par  les  paroles  du  pro- 
;  diète. 

Toutefois,  cette  médication  pourrait-elle  être  utilisée,  si  elle 
est  prescrite  par  un  médecin  musulman,  et  s'il  n’est  pas  d'au¬ 
tre  médication  contre  la  variole  ?  Dans  ce  cas  la  prohibitions’ef- 
I  icerait  devant  lu  nécessité. 

I.a  réponse  est  <iue  cette  médication  est  licite.  La  vaccination 
•'  pour  but,  il  est  vrai,  d'introduire  une  maladie  dans  le  corps, 
maladie  benigne  qui  met  sûrement  à  i’abri  d’une  maladie  grave,  i 


souvent  mortelle  et  quand  elle  guérit,  laissant  des  traces  enlai 
dissantes  indélébiles. 

Entre  deux  maux,  il  faut  choisir  le  moindre.  On  ne  doit 
donc  pas  hésiter  à  se  préserver  d’un  mal  grave  par  un  mal 
bénin. 

Apres  quelques  considérations  et  citations  de  textes,  on 
arrives  cette  conclusion»  que  l’inoculation  de  cette  maladie 
(vaccine)  sous  une  forme  bénigne  en  vue  de  se  préserver  de  la 
dangereuse  maladie  dite  '  variole  »  est  licite  et  permise  ». 

Il  est  bon  d'ajouter  que  la  pratique  de  cette  opération  (vacci¬ 
nation)  n’est  permise  qu’à  l’homme  de  l’art. 

La  vaccination  est  donc  permise  par  la  loi  religieu.^e,  et  si  le 
prince  des  croyants  décrétait  que  la  vaccination  est  licite  cette 
pratique  serait  obligatoiie. 

Amibiase  primitive  dans  les  bronches  des  enfants.  —  Mme  Pana' 
yotaton. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  M.  Auguste  Petit,  chargé 
d’élu  der  cette  atïeclion  au  front ,  i.^ola  aitisi  un  grand  nombre 
de  souches'de  spirochètes,  nécessaires  pour  préparer  un  sérum 
thérapeutique  utilisé  non  seulement  en  France,  mais  par  l’ar¬ 
mée  belge  et  l'amirauté  anglaise. 

La  pénurie  d’animaux  et  d’aides  ne  lui  a  permis  de  conserver 
qu’une  souche,  Isolée  sur  un  soldat  de  l’année  de  \  erdun  en 
1915. 

Depuis  sept  ans,  chaque  semaine,  environ,  le  virus  est  passé 
à  un  nouveau  cobaye  ;  tous  les  quinze  jours,  d’autre  part,  on 
réensemence  le  microbe  en  milieu  de  culture. 

Ce  n’est  pas  là  du  dilettantisme  microbiologique  stérile. 

Cette  souche,  à  peu  près  unique. est  fournie  eon^^tammentaux 
médecins  de^  deux  mondes  ,  elle  sert  dans  le  lab  )ratoire  à  de 
nouvelles  re  herches  ;  enfin,  elle  est  indispensable  pour  prépa¬ 
rer  le  sérum  antispirochétosique  et  assurer  le  service  de  séro¬ 
diagnostic  auxquels  recourent  notamment  les  médecins  des 
hôpitaux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

séance  du  31  octt>bre. 

Images  radiographiques  du  duodénum.  —  M.  Grégoire,  k  propos 
de  la  communication  de  .M.  Duval  à  l’avant-dernière  séance, 
explique  les  diverses  images  radioscopiques  du  duodénum  sain. 
Il  y  a  une  relation  exacte  entre  la  forme  du  contenant,  c’est-à- 
dire  de  la  cage  thoracique  et  de  la  partie  haute  de  la  cavité 
abdominale  et  l’aspect  du  contenu.  Chez  les  sujets  très  vigou¬ 
reux.  à  thorax  large,  le  foie  est  plus  large  que  haut,  l’estomac 
est  en  loi  me  de  corne  d’abondance  et  l  image  du  bulbe  duodé- 
nal  prend  Taspeet  «  en  tampon  de  wagon  ».  Chez  les  femmes  à 
thorax  étroit  et  h’ng.  le  foie  est  plus  haut  que  large,  l’estomac 
est  en  forme  de  ,1  majuscule,  le  côlon  Iransverse  a  la  forme 
dite  :  en  guirlande  et  descend  très  bas.  Ici  le  Imlbe  duodénal  est 
en  flamme  de  bougie,  liant,  long  et  presque  vertical.  Entre  ces 
deux  types  extrêmes,  il  existe  un  tyne  intermédiaire  avec  un 
estomac  en  hameçon,  dans  lequel  le  bulbe  duodénal  est  en  forme 
de  bonnet  d évêque. 

Toutes  ces  images  qu’il  tautconnaître  sontdes  types  normaux. 

M.  Duval  fait  remaniuer  que  dans  tous  ces  cas  les  bords  du 
bnllie  duodénal  sont  réguliers  et  (pie,  conformément  à  ce  «ju’il 
a  fait  remarquer,  ce  qui  caractérise  les  cas  pathologiques,  e’est 
l’irrégularité  des  bords  du  bulbe  duodénal. 

La  sympathicectomie  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux.  _ 

.M.  Lenorrnant  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  .M.-Chalier 
(Lyon)  lelatif  aux  résultat-  de  la  sympathicectomie  dans  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  variqueux.  Cette  opération  qui  a  été  faite 
depuis  (juelqiie  temps,  surtout  en  Allemagne,  dans  des  allec- 
tions  très  diver,‘-es  :  douleursfulgurantes  du  tabès  par  exemple, 
pour  lesquelles  on  n’en  voit  [las  bien  les  indications,  est  encore 
à  l’étude  et  risque  d’èire  compromise  si  on  continue  de  l’em¬ 
ployer  sans  discernement.  Aussi  est-il  nécessaire  de  l’étudier 
soigneusement.  Les  cas  communiqués  ont  tous  été  suivis  et 
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étudiés  de  près.  On  a  choisi  des  sujets  atteints  d'ulcères  anciens 
et  qui  ont  tous  été  soumis  au  préalable  à  une  cure  de  repos  de 
trois  semaines  à  un  mois.  1  e  temps  de  cicatrisation  a  été  suivi 
à  l’aide  de  mensurations  précises.  La  pression  sanguine  et 
l’indice  oscilloméirique,  la  température  locale  ont  été  soigneu¬ 
sement  notés  avant  et  après  l’opération. 

De  tous  ces  cas  il  semble  qu’on  doive  conclure  que  la  sym¬ 
pathicectomie  a  un  effet  beaucoup  moins  trophiqu"  que  vaso¬ 
moteur  et  qu’elle  agit  surtout  en  modifiant  la  circulation.  Les 
malades  ont  guéri  assf-z  vile  tuais  les  résultats  éloignés  restent 
incertains. 

M.  Proust  rappelle  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  la  section 
en  jarretière.  De  ses  études,  il  semble  résulter  que  cette  section 
agit  par  l’intermé  iiaire  des  nerfs  et  qu'on  fait  ainsi  une  sympa¬ 
thicectomie  sans  s’en  douter. 

M.  Baudet  a  conseillé  à  ses  internes  de  joindre  à  cette  opé¬ 
ration  la  dénudation  artérielle.  Mais  ses  cas  sont  encore  trop 
récents. 

M.  Moucbet,  à  la  suite  de  la  section  cutanée  en  jarretière,  a 
observ(ï  des  faits  d’œdème  prononcé  et  persistant. 

Pansement  des  greffes.  -  -  M.  Mouchet  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Delnrau  (Luxembourg),  relatif  à  la  t' chnique  et 
au  pansement  des  greffes  de  'l’iiiersch.  Si  la  greffe  e-t  placée  sur 
les  bourge  ms  noncurettés  crux-ci  sont  trop  mous  et  la  greffe 
glisse.  Si  on  curette  les  bourgeons,  il  se  produit  une  sécrétion 
abondante  qui  décolle  1 1  greffe.  L’auteur  remplace  la  curette 
par  un  courant  d’air  chaud  qui  dessèche  les  bourgeons  et  les 
ratatine. 

Pour  le  pansement,  le  mieux  est  de  n'en  pas  faire  ;  et  de 
balayer  toutes  les  deux  heures  la  région  greffée  par  un  courant 
d’air  chaud —  et  cela  régulièrement  même  la  nuit.  L^s  ré  ul- 
tats  ainsi  obtenus  seraient  excellents. 

M.  Lenormant  regrette  que  cette  méthode  ne  soit  pas  très 
pratique.  Le  curettage  est  mauvais.  D’autre  part,  seules  les  auto¬ 
greffes  paraissent  susceptibles  de  donner  des  résultats.  L’im¬ 
portant  c’est  que  la  surface  à  greffer  soit  entièrement  recou¬ 
verte.  Pour  le  pansement  il  continue  à  en  mettre,  alors  que 
Moure  son  assistant  n’en  met  pas. 

M.  Veau  rappelle  les  excellents  résultats  que  donne  le  panse¬ 
ment  par  la  membrane  amniotique. 

MM.  Bréchot  el  Basset  ne  mettent  pas  de  pansements. 

M.  Savariaud  conseille  le  papier  à  cigarettes  stérilisé  recou¬ 
vert  de  pommade  au  collargol. 

Absence  congénitale  du  vagin.  —  M.  A.  Schwartz  fait  un  rap¬ 
port  sur  le  traitement  de  1  absence  congéniiale  du  vagin  par  la 
greffe  d'une  anse  d'intestin  grêle  à  l  occasion  de  deux  cas,  l’un 
de  Chapon  (Besançon),  l’autre  de  M.  Costa ntini  (Alger).  On  sait 
que  deux  lechniques  sont  pos.sibles  :  dans  l’une  on  atiaisse 
l’anse  par  l'une  de  ses  extrémités  (ju'on  suture  k  la  vulve,  dans 
l  autre  on  abai.sse  l’anso  par  sa  convexit  ;  et  on  suture  cette 
convexité  incisée  longitudinalement  à  la  vulve.  On  a  ainsi  un 
double  vagin  mais  l’un  d<-S  bouts  s’atroptiie .  L’abai-sernent  est 
plus  facile  par  cette  méthode  (ju'on  peut  d’ailleurs  améliorer 
en  abaissant  l'anse  non  par  son  milieu  mais  près  de  l’une  de 
ses  e.xtrémités. 

M.  S.  rappelle (ju’en  1913,  avec  M.  (juénu,  il  avait  pu  trouver 
15  observations  de  cette  intervention,  .vctuellemeiit,  il  en  a  col¬ 
lectionné  4;’  cas.  Les  résultats  en  sont  satisfaisants.  Lorsque 
l'utéru- e.xiste  et  gêne  il  vaut  mieux  le  supprimer  car  il  est 
toujours  atrophié  et  inutile. 

M.  Savariaud  demande  quelle  est  la  mortalité  opératoire. 

M.  A.  Schivartz  estim  - (ju’elle  est  difficile  à  apprécier  car  les 
cas  qui  iinis-e.it  mal  ne  sont  pas  souvent  publiés.  Mais  à  son 
avis  c’tist  une  operation  sérieuse  et  dont  les  indications  resient 
restreintes  et  l  ares. 

.MM.  Auvray  et  J  -L.  Faure  citent  des  cas  de  morts. 

M.  Abadie  (Oranj  communique  à  la  Société  un  cas  personnel 
suivi  de  succès.  11  estime  comme  M.  Schwariz  (jue  les  indica¬ 
tions  de  cette  op  'ration  sont  rares  mais  qu’en  certains  cas  on 
est  néanmoins  autorisé  à  la  tenter. 
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Séance  du  2  novembre  1923. 

Goitre  basedowiflé,  diabète,  phtisie  puimonaire.  —  MM.  L.  Ba- 
bonneix  e{  Jean  Hutinel  présentent  un'  femme  de  soixante 
ans,  atteint’  .  depuis  des  années,  d’un  goitre  parenchymateux, 
el  chez  laquelle  sont  apparus  tour  à  toui.  dans  ces  derniers 
temps,  des  phénomènes  d’ordre  basedowien,  avec  tachy-aryth- 
rnie,  du  diabète  et  une  tuberculose  pulmonaire  à  marche  subai¬ 
guë.  Il  s’agit  bien  de  diabète,  et  non  de  glycosurie  simple, 
pni-que  le  taux  d'i  sucre  s’élevait,  il  y  a  encoreîquelques  mois, 
à  4ü  gr.  par  litre,  et  qu'il  existe  de  plus,  de  la  polyphagie,  de 
la  polydipsie  et  de  la  gingivite.  D’autre  part  l’examen  des  cra¬ 
chats  n’a  permis  de  décélerde  bacilles  de  Koch  qu’une  fois  après 
homogénéisation  ?  Le  diagnostic  de  phtisie  diabétique  semble 
donc  légitime.  Mais]quelles  relations  établirentrediabèle, d’une 
part,  et  goitre  basedowiflé  de  l’autre  ?  L.’est  ce  qu’il  est  bien 
difficile  de  dire. 

Un  cas  fruste  de  syndrome  de  Klippel  Feil  associé  à  une  surélé¬ 
vation  de  l'omoplate.  — -  MM.  Crouzon  et  René  Martin  pn'senlent 
un  cas  de  syndrome  de  klippel-Feil  mais  dont  la  réduction 
n  umérique  est  limitée  à  une  vertèbre.  Cette  anomalie  comporte 
un  spina  bifida  et  est  associée  à  une  surélévation  des  omoplates 
(coexistence  plus  rare).  Les  auteurs  présentent  par  comparai¬ 
son  im  cas  de  Mippel-Feil  typique  rt  c  omplet,  présenté  anté¬ 
rieurement  par  eux. 

Maladie  osseuse  fibro-kystique  de  Recklinghausen.  —  MM.An- 
dré  Léri,  Faure -Baulieu  et  Cb.  Ruppe  présentent  un  malade 
aitcdnt  d’une  forme  irès  tare,  presque  inconnue  en  France,  de 
la  curieuse  maladie  osseuse  décrite  par  Recklinghausen  sons  le 
nom  d'  «  ostéite  tibrruse  déformante  avec  formations  kysti¬ 
ques  et  tumeurs  multiples  •  . 

.Ce  sujet,  âgé  de  60  ans  :  1“  une  tête  énorme,  couverte  de  larges 
et  épaisses  lujperosioses  tant  sur  la  face  que'  t-ur  le  crâne  ;  de 
volumineux  kijstes  intra-osseux  dans  le  maxillaire  inferieur,  les 
deux  humérus,  une  clavicule,  plusieurs  c('>tes,  plusieurs  méta¬ 
carpiens  et  phalanges,  etc,  ;  3° des  fractuies  multiples  au  bras, 
à  la  mâchoire  ;  4°  une  très  petite  taille  (Im.  47).  Le  début 
date  de  l’enfance,  l’évolution  s’est  faite  juseju’à  la  fin  de  l’ado¬ 
lescence,  sans  aucune  douleur. 

L  image  radiographique  du  crâne  a  l’aspect  moucheté  des  ra¬ 
diographies  d’os  pagétiques  ;  ce  même  aspect  se  retrouve  dans 
la  lame  osseuse  qui  borde  les  kystes. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’un  proi-essus  qui  est  commun  à  cette 
affection  et  à  la  maladie  de  Paget,  de  même  qu’à  certains  cas  de 
Irontasis  ossea,  voire  de  racliilisme  ou  d’ostéomalacie,  et  d’une 
façon  générale,  à  toutes  les  inflammations  osseuses  chroniques 
ou  prolongées,  à  savoir  :  la  transformation  de  la  moelle  grais- 
.seuse  en  moelb'  fibreuse  (  t  la  destruction,  avec  ou  sans  hyper¬ 
trophie  apparente  de  l’os,  d’une  notable  partie  des  travées  os- 
seu.ses.  Aussi  Recklinghausen  décri  ait-il  toutes  ces  affections 
comme  des  variéh  s  de  l’  k  ostéite  fibreuse  ». 

Mais,  au  point  de  vue  clinique,  cas  variétés  gardent  bien  leur 
individualité,  et  la  formation  de  kystes  est  bien  spéc  iale  au  type 
décrit  par  Recklinghaus  n.  t'.es  kystes  sont  dus  à  la  fonte  loca¬ 
lisée  de  la  moelle  fibreuse,  peu  vasculaire,  et  des  restes  de  tra¬ 
vées  osseuses  :  ce  processus,  (ju’on  peut  jiour  ainsi  dire  suivre 
sur  les  rad  ographies,  aboutit  en  réalité  à  la  formation  de  pseu- 
do-A'ÿs/es,  contenant  du  liquide  séreux  ou  séro  hémalicjue,  mais 
dépourvus  de  membrane  limitante,  épithéliale  ou  endothéliale. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  tout  à  fait  inconnue.  La 
syphilis  ne  parait  jias  en  cause.  Comme  pour  toutes  les  mala¬ 
dies  osseuses  plus  ou  moins  généralisées,  on  a  voulu  en  faire, 
à  l’exemple  de  l’acromegulie,  une  maladie  d’une  glande  vascu¬ 
laire  sanguine  ;  mais  on  n  en  a  apporté  aucune  apparence  de 
preuve.  Dans  le  cas  pi'ésenté  les  altérations  o.sseuses  semblent 
avoir' débuté  après  une  longue  affection  fébrile  à  caractère  cér^- 
bro  méningé  (contracture  permanente  avec  rétraction  des  mem¬ 
bres);  or, des  travaux  récents  ont  montré  (jue  les  hérnicrànoses 
et  nombre  d’ostéomes  du  crâne  sont  généralement  consécutifs 
à  des  endothéliomes  d’origine  méningée,  souvent  congénitaux 
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ou  iafanliles.  D’autre  part,  l’un  de  nous  a  récemment  rapporté 
deux  cas  de  dysostose  cléido-crânienne,  autre  maladie  osseuse 
congénitale,  où,  à  l’autopsie,  on  avait  découvert  de  grosses  lé¬ 
sions  cérébro-méningées  bilatérales  anciennes,  jusque-là  mécon¬ 
nues;  aussi  il  paraît  légitime  de  se  demander  si  des  lésions  du 
cerveau  ou  des  méningés  n'entrent  pas,  pour  une  part  au  moins, 
dans  la  pathogénie  de  la  maladie  osseuse  fibro-kystique. 

Sclérodermie  progressive  avec  cataracte  double  précoce  chez  un 
infantile.  —  MM.  Georges  Guillaia,  Th.  Alajouaaine  et  R. 
Marquézy  présentent  un  homme  de  28  ans  ch'z  lequel  s’asso¬ 
cient  trois  ordres  de  maiùfeslulions  ;  1°  un  inlanlilisme  avec 
taille  de  1  m.  48,  système  pileux  peu  développé,  organes  géni¬ 
taux  de  petit  volume,  gynécomastie,  métabolisme  basal  très  di¬ 
minué  ;  2°  une  sclérodermie  progressive  surtout  marquée  au 
niveau  des  membres  inférieurs  avec  troubles  vaso-moteurs,  hy¬ 
pothermie,  douleurs  à  type  causalgique,  maux  [lerforants  et 
dmiloureux  empêchant  la  ma'che  ;  .3°  une  cataracte  double 
précoce. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  très  douloureux,  causal¬ 
gique,  des  maux  perforants  et  des  ulcérations  des  sclérodermi- 
ques  contrairement  au  ciractère  non  douloureux  des  maux  per¬ 
forants  des  tabétiques  ;  ces  douleurs  coexistant  avec  les  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  et  trophiques  indiquent  un  trouble  de 
l'Innervation  sympathiiiue .  La  cataracte  double  précoce,  qui 
n’a  pas  été  signalée  au  cours  de  la  sclérodermie,  existait  chez 
une  autre  malade  observée  par  MM.  F.  Bezançon  et  Guillain.  La 
coexistence  de  l’infantilisme  avec  une  diminution  marquée  du 
métabolisme  basal  indique  chez  ce  malade  une  atteinte  de  l’ap- 
pireit  thyro'idien  qui  peut  exercer  une  iniluence  sur  la  scléro¬ 
dermie  progressive. 

M.M.  Guillain,  A.lajouanine  et  Marquézy  attirent  l’attention  sur 
la  présence,  dans  ce  cas  et  da  is  unautre  semblable,  d’une  hyper- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  lymphocytose, 
la  réaction  de  Wassermann  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal 
étant  d’ailleurs  négatives.  Ils  envisagent  au  point  de  vue  théra- 
pi!uti<iue,  outre  ropothéra|)ie  thyro'idienne,  la  possibilité  d’in¬ 
tervenir  sur  le  sympathique  périvasculaire  (opération  de  l.e- 
ricliei  ;  ils  insistent  aussi  sur  ce  fait  qu’un  appareil  orthopédi¬ 
que  de  marche,  mettant  au  repos  la  surface  plantaire  irritable, 
peut  rendre  à  ces  malade.s,  parfais  obligés  à  la  station  horizon¬ 
tale  à  cause  de  leurs  douleurs  et  de  leurs  ulcérations  provoquées 
par  la  marche,  un  très  réel  service. 

\L  Lortat-Jacob  dans  certains  cas  de  sclérodermie  progres¬ 
sive  aurait, trouvé  une  légère  lymphocytose  rachidienne  avec 
hyperalbuminose. 

M  .  Laubry  se  demande  si  l'opération  de  Leriche  permettre 
d’obtenir  un  résultat  heureux. 

Arthropathie  tabétique  suppurée  par  infection  secondaire.  —  .MM. 
Pb.  Pagniez  et  F.  Coste  rapportent  l’übs=‘rvation  d’une  arthro- 
pdhie  tabétique  typicjue,  d’aliure  intlammatoire  subaiguë, 
avec  dislocation  articulaire  et  importantes  lésions  osseuses.  La 
r>onction  retira  un  pus  fra  ie  contenant  du  bacille  d’Eberth. 
On  ne  retrouvait  aucun  symptôme  typhoï<ieantéri-‘ur,  mais  seu¬ 
lement  une  diarrhée  fétide  assez  intense,  passagère,  et  ijui  dis¬ 
parut  dès  le  lendemain  de  l'hospitalisation.  La  suppuration  et 
le.s  phénomènes  inll  immatoires  cédèrent  à  quehpies  injections 
dr  vaccin  T  B  et  surtout  d’un  auto-vaccin  préparé  à  partir 
du  germe  articulaire. 

Cette  observation  démontre,  pour  la  première  fois,  sans  con¬ 
teste,  la  possibilité  de  l’infection  secondaire  endogène  d’une 
arthropathie  tabéiiijue.  11  faut  donc,  parmi  les  athropaties  tabé¬ 
tiques  «  aiguës  inllammatoires  «■  distinguer  deux  groupes  :  l'un, 
tabétique  pur,  répond  au  type  récemment  si  bien  décrit  par  Le- 
mierre,  Kindbey  et  P.  N.  Deschamps  ;  l’autre  ressortit  à  une 
intoction  secondaire. 

La  ponction  articulaire  s’impose  dans  tous  ces  cas  pour  fixer 
le  diagnostic  exact  et  en  déduire  le  traitement  logique. 

Perforation  du  rectum  chez  un  tabétique  à  la  convalescence  d’un 
®r>Mpèle,  —  MM.  Pagniez  et  F.  Coste  ont  trouvé  à  l’autopsie 
d'un  tabétique  mort  en  quelques  heures  à  la  convalescence  d'un 
érysipèle,  une  perforation  du  rectum,  coïncidant  avec  de  nom¬ 
breux  diverticules  en  doigt  de  gant  de  l’anse  sigmoïde.  Ils  dis¬ 


cutent  les  interprétations  possibles  de  cette  lésion  d’une  excep¬ 
tionnelle  rareté  :  diverticulite  avec  escarre,  ulcération  d’origine 
infectieuse,  ulcération  tabétique. 

Erythème  polymorphe  et  zona.  — -  MM.  J.  Troisier  et  George 
ont  observé  à  l'hôpital  .St-.\ntoine  et  à  ses  alentours,  échelon¬ 
nés  du  10  juillet  au  10  septembre,  huit  cas  de  zonas  et  quatre 
cas  d’érylhème-polymorphe.  Après  avoir  signalé  deux  zonas 
ophtalmiques,  survenus  respectivement  cinq  ans  et  neuf  semai¬ 
nes  après  des  zonas  thoraciques,  qui  seraient  liés  d'après  eux  à 
une  persistance  du  virus  dans  le  névraxe,  les  auteurs  précisent 
révolution  de  cette  épidémie  intriquée  de  zona  et  d’érythème 
polymorphe.  Ils  insistent  tout  particulièrement  sur  un  casd’éry- 
thème  polymorphe  survenu  chez  une  jeune  fille  de  24  ans,  qui 
soignait  depuis  douze  jours  sa  mère  atteinte  d’un  zona  inter¬ 
costal  typique. 

En  présence  de  ces  faits,  Troisier  et  George  se  demandent  si 
I  on  ne  doit  pas  rapprocher  certains  érythèmes  i  olymorphes  du 
zona,  et  si  cette  eetodermose  relativement  pure,  l’érythème 
polymorphe,  ne  relèverait  pas  parfois  de  la  même  étiologie  que 
la  fièvre  zostérienne,  ectodermose  neurotrope. 

Séance  du  9  novembre  1923. 

Tumeur  cérébro  méningée  et  syphilis.  —  M.  Milian  à  propos 
du  procès-verbal,  insiste  sur  la  valeur  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  considère  que  dans  ia  communication  de  M.  P.  Weil, 
la  recherche  des  antécédents  spécifiques  n’a  pas  été  suffisam¬ 
ment  poursuivie. pour  qu’on  puisse  éliminer  la  syphilis.  11  in¬ 
siste  sur  les  signes  .'ou  vent  discrets  de  la  syphilis  conception 
nellc  et  l’importance  de  la  lymphocytose  et  de  l’hyperalbumi- 
nose  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

M.  Babonneix  partage  l’opinion  de  M.  Milian  ;  il  peut  d’ail- 
l'uirs  exister  une  association  de  tumeur  encéphalique  et  de  sy- 
pliilis  :  asssociation  qui  est  fréquente. 

M.  Pinard  partage  également  l’opinion  de  M.  Milian  sur  la 
valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  Bordet- Wassermann. 

Présentation  de  trois  diabétiques  traités  par  l’insuline.  —  MM. 
Chabanier,  Lobo-Onell  et  Mlle  Lebert  présentent  tout  d'abord 
deux  malades  l’un  âgé  de  24  ans,  l’autre  âgé  de  10  ans,  atteints 
de  diabète  grave  avec  dentition  chez  lesquels  l’insuline  a  fait 
disparalire  toute  glucosurie  et  tonie acétosurie  tandis  que  l’état 
général  se  relevait .  Chez  le  premier  malade  les  résultats  se 
maintiennent  depuis  4  mois  après  l’arrêt  de  la  cure  et  chez  le 
deuxième,  2  mois  après.  Les  faits  présentent  un  intérêt  au  point 
de  vue  physio-pathologique  en  ce  sens  qu’il  montrent  que  dans 
certains  cas  l’insuline  non  seulement  vient  compenser  la  sécré¬ 
tion  déficiente  du  pancréas,  mais  peut  même  la  réveiller. 

La  troisième  malade  oll're  un  type  des  résultats  que  peut 
donner  le  traitement  de  fonds  tel  que  les  auteurs  Font  proposé 
en  mars  1923.  Ce  malade  a  été  traité  une  première  fois  au  dé¬ 
but  de  1923.  U  resta  aglycosuriijiie  pendant  4  mois.  A  ce  mo¬ 
ment  apparaît  une  légère  glycosurie  qu’une  courte  cure  d'insu¬ 
line  fait  disparaître  à  nouveau  et  depuis  le  sujet  présente  tous 
les  attributs  d’un  sujet  normal. 

Ces  faits  montrent  (ju’il  est  possible  dans  certains  cas  d'ame¬ 
ner  un  diabétique  grave  dans  l’état  d’un  sujet  normal  et  même 
de  l’y  maintenir  à  l’aide  de  cure  d’insuline,  instituées  chaque 
lois  qu’un  symptôme  indiquant  une  reprise  de  l’évolution  du 
dir<bète  vient  à  se  manifester. 

M.  Labbé  a  constaté  dans  certains  cas  de  grandes  améliora¬ 
tions  par  le  traitement  par  l’insuline,  mais  il  signale  que  les 
auteursaméricains  considèrent  ijue  l’insuline  n’arrête  pas  l’évo¬ 
lution  du  diabète  et  (jue  même  dans  certains  cas  les  rechutes 
sont  plus  graves. 

M.  Ratbery  partage  l'opinion  de  M.  Labbé,  le  régime  peut 
donner  d’excellents  résultats. 

MM.  Lereboullet  et  Apert  trouvent  dans  l’insuline  les 
moyens  d’améliorer  rapidement  certains  diabètes  graves  mal 
influencés  par  le  régime. 

Association  d’un  goitre  basedowifié  avec  un  hémi-syndrome 
parkinsonien-  —  MM.  Georges  Guillain  et  K.  Marquézy  pré¬ 
sentent  une  malade  de  49  ans  chez  laquelle  ils  ont  constaté,  il  y 
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a  un  an,  un  tremblement  du  H'i  type  Charrot-Marie  au  membre 
supérieur  dnrit,  une  r  xopht  ilmie  bila'érale,  de  la  tachycardie 
et  une  byper  tropbie  très  apparente  du  lobe  droit  du  corps  thy¬ 
roïde  ;  la  malade  spécifiait  qu’elle  avait  dt^puis  l’Age  de  IS  aï  s 
un  petit  guiire  fjni,  depuis  quelques  mois,  avait  rapidement 
augmenté  de  volume.  En  plus  de  ce  .syndrome  (b‘  Basedow,  on 
observait  chez  cette  femme  au  meiubri'  supérieur  gauche  un 
trernbleruciit  parkinsonien  caractéristique  inhibé  par  la  kiné- 
sie  volilionnelle,  et  de  [tlus  on  notait  les  auties  symptômes  de 
la  maladie  de  Parkinson  ;  l’attitude  soudée,  l'iiypertonie,  elc. 
Une  hémi-lhyroidectomie  droite  fut  pratiquée  par  .M.  Baum- 
gartner,  l’examen  hi-lologi<iuc  du  corps  iliyro'ide  montra  v.nc 
dégénr  rescence  cancéteuse  du  corps  thyroïde.  Aciuellement,  un 
an  après  l’opération,  le  syndrome  de  Basedow  a  disparu,  on  ne 
consiate  plus  ni  exophtalmie,  ni  tachycardie,  le  tremidement 
de  Charcot-Marie  est  à  peine  perceptible,  le  métabolisme  basal 
(jui  avant  l'intei  vention  était  augmenté  de  51  %  est  devenu  nor¬ 
mal.  Il  y  a  lieu,  par  contre  de  remarquer  que  I  hémi-syndi  orne 
parkinsonien  gauche,  absidument  indépendant  du  syndrome 
thyroïdien,  n'a  nullement  été  modifié  par  l’opération  Ihyroi- 
dienne. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’il  est  exceptionnel  de  voir 
associé  chez  le  même  malade  un  tremblement  paikins  nien 
d’un  côté  du  corps  et  un  tremblement  basedowien  du  côté  op¬ 
posé  ;  ils  insistent  aus>i  sur  les  résultats  tiès  favorables  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  sur  ce  goitre  cancérisé  ayant  provo¬ 
qué  un  syndrome  de  Basedow. 

Injections  intra-veineuses  de  chlorure  de  calcium  dans  les  crises 
de  tétanie.  —  MM.  Rathery  el  Kourilskii .  —  I.cs  auteurs  ont 
étudié  les  eliets  de  l’injection  intraveineuse  de  chlorure  de  cal¬ 
cium,  au  cours  d’une  crise  de  tétanie  grave  de  l’adulte. 

Une  injection  d’un  gramme  d'-  médicament  suffit  à  amener 
la  sédation  complète  de  crises  générali  éeset  extièmement  dou¬ 
loureuses.  En  5  à  10  minutes  toute  trace  de  contracture  a  dis¬ 
paru. 

Les  auteurs  ont  étudié  comparativement  faction  du  chlorure 
de  calcium  en  ingestion  dont  l’ellet  est  beaucoup  plus  lent  et 
exige  l’emploi  de  do«es  beaucoup  plus  élevées. 

La  sédation  des  accidents  est  à  ce  point  complète  que  la  ma¬ 
lade  réclamait  instamment,  lorsqu’elle  était  en  crise,  l’injection 
du  médicament. 

L’acidose  des  néphrites.  —  M.M  Mathieu-Pierre  Weil  et  Ch. 
O.  Guiliaumain  montrent  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  de 
l’acidose  au  cours  des  néphrites .  Cette  acidose  se  caractérise 
tout  à  la  lois  par  l'abaissement  du  pli  el  la  diminution  de  la 
réserve  alcaline.  Il  est  facile  de  doser  l'un  et  l’autre  sur  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  sang,  recueillis  en  dehors  de  toute 
constriction  et  à  i’abri  de  l’air.  L’acidose  p'  ut  se  voir  au  cours 
des  néphrites  aiguës  ou  chroniques  ;  dans  ces  dernières,  elle 
n’apparaît  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie.  Elle  s’ac¬ 
compagne  généralement  d  une  azotémie  importante  imaiscelle- 
ci  cependant,  peut  n'èlre  que  modérée.  Elle  est  un  symptôme 
particulièrement  grave  et  d’une  haute  valeur  pronostique.  Elle 
est  due  à  la  surabondance,  dans  le  plasma,  de  l'acide phos pho¬ 
nique,  et  témoigne  d’une  insuffisance  excrétoire  du  rein.  L’aci¬ 
dose  des  néphrites  se  caractérise  cliniquement  par  la  dyspnée, 
l’agitation,  le  délire,  le  coma.  A  côté  des  grands  syndromes 
du  mal  de  bright,  magistralement  individualisés  par  Widal, 
doit  prendre  place  le  syndrome  acidosique.  La  médication  al¬ 
caline  est  susceptible  d  améliorer  certains  cas. 

Forme  septicémique  frissonnante  de  la  gangrène  pulmonaire .  — 
MM.  Léon  Knidberg  et  Mauvoisin  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  femme  qui  pour  tout  symptôme  pendant  un  mois 
présenta  deux  à  trois  fois  par  jour  de  violents  accès  de  fièvre 
pseudo-palustre.  Aucun  signe  délocalisation  apparente,  un  état 
général  grave  —  3  jours  avant  la  mort  ou  mis  en  évidence  un 
petit  epanchemenl  sero-librineux  mais  à  microbes  anaérobiens. 
Un  foyer  de  caverne  gangreneux  se  manifesta  le  dernier  jour. 
L’autopsie  outre  la  caverne,  montra  de  multiples  abcès  pulmo¬ 
naires  disséminés,  non  fétides  mais  contenant  des  germes  anaé¬ 
robiens. 


Lymphadénome  du  péricarde  (Présentation  de  pièces).  —  MM. 
Girard  et  Pichon. 

Valeur  séméiologique  des  souffles  jugulaires  dans  les  chloroses 
frustes.  —  MM.  iVoéi  Fiessinger  et  Marcel  Bidegaray  après 
avoir  f-nrigislré  la  rareté  actuelle  de  la  chlorose,  cheichent  à 
fixer  dans  qu'  Ile  mesure  les  souffles  veineux  peuvent  aider  à 
dépisté-  les  chlorose'-  ('rustes.  [U  étudient  expérimentalement 
le  mécanisme  des  souffles  veineux  à  l’aide  d’un  phoneudoscope 
monté  à  p' essinns  progressives .  Après  avoir  résumé  les  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  de  Ehauveau,de  Potain  et  de  Trousseau, 
ils  montrent  que  le  souffle  apparaît  lorsque  la  vitesse  de  l’écou¬ 
lement  atteint  un  certain  taux,  cette  vitesse  étant  forn  tinn  à  la 
fuis  de  la  viscosité,  de  la  pression  d’origine,  et  de  l’importance 
du  rétrécissement.  Tous  ces  facteurs  interviennent  en  médecine; 
aussi  le'  souffles  veii  eux  peuvent-ils  s’observer  à  l’etat  normal 
chez  la  jeune  fille  et  chez  l’enfant.  Il  faut  alors  t'‘n<lre  fortement 
l’aponévrose  cervie  de.  Mais  dans  les  anémies,  leur  observation 
est  beaucoup  plus  facile  et  la  production  des  souffles  veineux 
ne  nécessite  pas  de  manœuvre  spéciale.  Les  auteurs  étudient 
les  caractères  de  ces  souffles  des  chloroses  frustes  coïncidant 
avec  des  anémies  globulaires  minimes  et  surtout  avec  des  abais¬ 
sements  de  la  valeur  globulaire. 

L’observatioo  de  nombreux  faits  de  la  consultation  de  méde¬ 
cine  de  Saint-Antoine  leur  a  montré  que,  suivant  les  anciens 
préceptes  de  Trousseau  et  de  Potain,  le  repos  et  le  traitement 
terrugineux  amélioraient  facilement  l’état  de  ces  malades  que 
rien  extérieurement  ne  permettait  de  classer  comme  des  chlo- 
ratiques. 

Mutations  dans  les  hôpitaux  : 

Boulogne.  — -MM.  Laubry  et  Tresmolières . 

La  Initié.  —  M.  Laignel-Lavastine . 

La  Charité.  —  MM.  Weil,  Hallé,  Babonneix,  Courcoux,  Bau¬ 
douin  . 

Bretonneau.  —  M.  Guillemot. 

Tenon.  —  MM.  Halbron  el  Foix . 

Btchat.  —  M.  Lemierre. 

Broca.  —  MM.  Lœderich  el  Faure  Baulieu . 

Beaujon  (tuh.) .  —  M.  Villaret. 

Andrat.  —  MM.  Hercher  et  Paisseau. 

Dubois.  —  M.  de  Jong. 

Sainte- Périne.  —  M.  Rivet. 

Laënnec.  —  M .  Louis  Ramend . 

Bicêtre .  —  M  M  .  Darré  et  Lian . 

Ivrg.  — M.  Tixier. 

Brévanaes.  —  M.  Heayer. 

Kené'GiRoux. 


La  paix  et  la  science.  —  'Ceux  qui  aiment  la  guerre  sont  ceux 
qui  sont  restés  très  loin  des  canons,  des  batailles.  Par  contre,  les 
pacifistes  ne  sont  pas  ceu.x  qui  reculent  devant  le  danger,  ce  sont 
d’anciens  combattants,  «  des  patriotes  »  qui,  par  eux-mèmesou 
par  les  êtres  qui  leur  sont  ou  leur  étaient  chers,  ont  lutté  —  comme 
ils  le  feraient  encore  si  cela  était  nécessaire  —  pour  le  salut  de  la 

«  La  science,  que  l’on  a  mise  au  service  de  la  guerre,  est  un  ins¬ 
trument  de  paix  qui  doit  étendre  ses  bienfanls  sur  toutes  les  na¬ 
tions.  C'est  elle  qui  rapproche  les  peuples,  et  plus  les  hommes  se¬ 
ront  rapprochés  plus  les  idées  de  paix  pourront  se  développer  et 
s  imposer.  Elle  renferme  dans  .son  sein  des  tré.sors  qui  peuvent 
transformer  l’humanité.  La  science  est  l'avenir.  Pr  Charles  Ri¬ 
chet.  Coiitérenee  «  Pour  la  société  des  nations  ».  Bordeaux, 
5  nov.  1923. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


599 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


OBSTÉTRIQUE,  GYNÉCOLOGIE 
I,«!S  [»ctHos  liyiïcrtensions  d’alarme  «laiis  la  toxéniie 

gravidique  eonvulsivanfe.  (Eelampsisme) .  (IjE  Loriek, 

Presse  médicale.  6  janvier  1923,  p.  13.) 

1"  L’hypertension  d’alarme  estsouvent  la  première  et  la  seule 
manifestation  de  la  toxémie  commençante,  l’albuminurie  ne  se 
montrant  qu’après  elle  ou  même  pas  du  tout. 

2°  La  mesure  de  la  tension  est  aussi  importante  et  doit  être 
faite  aussi  fréquemment  que  la  recherche  de  l’albumine  dans 
les  urines. 

Il  faudrait  que  l'on  apprît  aux  sages-femmes  à  prendre  une 
tension  raaxima  par  la  méthode  palpatoire,  et  que  l’on  cons¬ 
truisît  pour  elles  un  appareil  peu  coûteux  composé  d’un  bras¬ 
sard  pneumatique  et  d’un  simple  manomètre. 

La  zoned’alarme  de  l’hypertension  commence  à  13  et  finit  à  15, 
où  commence  la  zone  dangereuse. 

Toute  femme  dont  la  tension  a  atteint  la  zone  d’alarme  doit 
avoir  sa  pression  prise  tous  les  deux  jours  au  moins. 

'Toute  ascension  d’une  tension  artérielle  maxima,  jusque-là 
normale,  à  13  ou  14,  commande  la  mise  au  repos  et  au  chaud, 
le  régime  lacto-végétarien  décloruré,  les  grandes  évacuations 
intestinales. 

Si,  après  huit  jours  de  ce  régime,  la  tension  reste  supérieure 
à  13  et  a  fortiorisi  elle  s’élève, il  faut  mettre  la  femmeau  régime 
lacté  absolu,  précédé  ou  non,  suivant  le  cas,  par  un,  deux  ou 
même  trois  jours  dediète  hydrique. 

La  saignée  modérée  de  2  à  500  gr.  est,  avec  le  régime  hydri¬ 
que,  puis  lacté,  une  précieuse  ressource  dans  les  cas  graves, 
c’esl-à-dlre  à  partir  de  15  cm.  de  tension  maxima,  et  avant 
l’apparition  des  crises  convulsives  à  partir  desquelles  elle  doit 
céder  le  pas  aux  saignées  massives  préconisées  par  Macé  et 
Lhirié. 

Henri  Vignes. 


Sonie  gy  nécologie  ntisdeineanors  (De  quelques  méfaits 
de  la  thérapeutique  gynécologique).  (Chalfant,  Pitts¬ 
burgh.  The  Journal  of  the  Am.  Med.  Ass.,  3  juin  1922. 
p.  1675.) 

Tous  les  chirurgiens  seront  d’accord  avec  C.  pour  convenir 
qu’il  y  a  en  gynécologie  quelques  méthodes  thérapeutiques  dont 
il  vaut  mieux  ne  pas  user  trop  souvent.  C’est  ainsi  que  les 
pansements  vaginaux  doivent  être  exceptionnels  chez  les  jeunes 
filles,  sauf  en  cas  d’infection  gonococcique  accidentelle. 

Les  interventions  chirurgicales  ne  doivent,  bien  entendu,  être 
tentees  qu'en  présence  d’un  diagnostic  aussi  exact  que  possible. 
\e  pas  se  contenter  par  exemple  du  diagnostic  d’appendicite 
chroniiiue  simple, diagnostic  sous  lequel  se  cachent  des  lésions 
des  uretères,  du  côlon  ou  de  la  vésicule  biliaire. 

Quant  aux  déviât  ions  utérines,  on  les  rend  responsables  d’une 
quantité  de  troubles  fonctionnels  qui  guérissent  aussi  bien  par 
un  autre  traitement  que  le  traitement  chirurgical  (ceintures, 
régime,  etc). 

L’auteur  insiste  également  sur  l’insuccès  qui  peut  suivre  cer¬ 
taines  interventions  pour  annexites,  insuccès  dû  à  ce  que  ces 
annexites  ont  été  opérées  avant  la  fin  de  la  période  intlamma 
toire  aiguë. 

L’article  de  C.  se  termine  en  exprimant  le  vœu  que  la  chirur¬ 
gie  reste  Tapanage  de  chirurgiens  spécidement  éduqués,  de 
telle  sorte  que  les  services  hospitaliers  ne  soient  pas  confiés  à 
tour  de  rôle,  comme  ils  semblent  l’être  assez  souvent,  aux  diffé¬ 
rents  médecins  d’une  localité.  C.  cite  le  cas  d’une  ville  des 
Etats-Unis  où  le  service  chirurgical  est  successivement  occupé 
par  chaque  médecin  à  t  lur  de  rôle,  pendant  6  semaines  tous 
les  deux  ans.  Til.atte 

STOMATOLOGIE 

Lu  stérilisation  des  brosses  à  dents.  Loniiiient  obtenir 
eette  stérilisation.  (  Thésée  et  Nuyts.  Revue  de  slomalo- 
lygie,  avril  1923.) 

Voici  les  trois  conclusions  de  ce  travail: 

R  La  brosse  à  dents  non  stérilisée  est  un  agent  d’ensemence: 
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ment  microbien  et  d’auto-intection.  U  faut  donc  la  stériliser  i 

2»  Pour  que  la  stérilisation  de  la  brosse  à  dents  soit  pratique, 
il  est  indispensable  qu’elle  se  fasse  automatiquement  et  dans  un 
laps  de  temps  variant  de  trois  à  cinq  heures  ,  qui  perme'te  le 
brossage'  en  toute  sécurité,  au  moins  trois  fois  par  jour,  après 
chaque  repas.  Le  procédé  des  A-,  par  action  d'antiseptiques  ren¬ 
forcés  et  par  action  des  rayons  ultra  violets,  donne  la  solution 
du  problème,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de  labo¬ 
ratoire. 

3®  La  brosse  stérilisée  par  ceprocédé  n’agit  pas  seulement  d’une 
façon  pour  ainsi  dire  négative  en  supprimant  tout  danger  d’en- 
semenceineiit. 

Elle  agit  d’une  façon  active  comme  instrument  porte-anti¬ 
septique  et  sclérogène  local,  et  c’est  là  ce  qui  explique  son 
action  si  remarquable  dans  les  infection^  buccales,  et  en  par¬ 
ticulier  dans  la  pyorrhée. 

Dans  un  travail  récent,  B.  Eritchew-^ky  et  P.  Séguin  ont  dé¬ 
montre  que  la  défense  de  l’organisme  dans  la  pyorrhée  s’effec¬ 
tue  par  la  production  de  tissu  fibreux. 

D'autre  pa  1,  M-  Costa  préconise,  dans  la  préparation  des  vac¬ 
cins  bactériens  le  formol  dont  il  invoque  le  triple  pouvoir  :  a. 
pouvoir  stérilisant  ;  b.  pouvoir-fixateur  ;  c,  pouvoir  conserva¬ 
teur. 

Or,  dans  le  procédé  de  stérilisation  automatique  des  A.  par 
vapeurs  formol-essences  renforcées,  la  brosse  est  tout  impré¬ 
gnée  non  seulementde  vapeurs  végétales  déjà  antiseptiques  par 
ell  s  même-,  mais  surtout  de  cet  antiseptique  puissant  et  sclê- 
rog  -lie  (|u’e  t  le  formol  qui  e-t  porte  in  situ,  pu  l’ac  ion  même 
du  brossage,  au  niveau  du  liséré  gingival. 


VACCINS 

Diseiission  sur  la  vaecinothérapie  en  chirurgie.  {Comité 

médical  des  Bouches  da- Rhône,  Séance  du  8  déc.  1922,  C-  R. 

in  la  Presse  Médicale,  iù  j  axsier  1923,  p.31.) 

D’une  très  intéressante  discussion,  amorcée  par  une  commu¬ 
nication  de  Banque  et  Sénez  sur  l’utilité  de  la  vaccinothéra- 
pie  en  chirurgie,  nous  extrayons  les  données  suivantes. 

Annexites.  —  Résultats  variables,  mais  j  amais  inutiles 
(Imbeut,  vaccin  strepto-staphylo-pyo),  —  Vérne.joui.,  sur  11 
cas  de  lésions  annexielles,  a  pu  différer  l’opération  dans  2  cas  ; 
les  9  autres  ont  été  très  sensiblement  améliorés.  —  Excellents  ré¬ 
sultats  dans  les  annexites  gonococciques  (Férrand)  :  —  bons  ré¬ 
sultats  (Reynès- n’est  qu’une  adjuvant  (Jourdan).  —  la 
douleur  et  la  tciiipérature  sont  inlluencées  (Aubert). 

Métrites.  —  Aucun  succès  iVigneI 

Infection  post  abortum  et  post  partum  —  Aubert  s'gnale  que 
grâce  au  vaccin,  sa  statistique  de  mortalité  pour  infection  puer¬ 
pérale  post  abortum  a  passé  de  28  pour  100  en  1920  à  5,7  pour 
100  en  1921  et  2,6  pour  100  en  1922. 

A’alette,  dansles  casoùles  suites  de  couches  se  présentent  dif¬ 
ficiles,  emploie  la  vaecinothérapie  à  titre  préventif  ;  les  résul¬ 
tats  sont  très  favorables.  A  titre  curatif,  le  vaccin  dans  les 
infections  post  abortum  paraît  simplifier  l’acte  opératoire. 

Abcès  du  sein.  — ■  Dans  les  abcès  mammsires,  résultats  très  inté¬ 
ressants  ;  une  seule  ponction  au  bistouri  suffit,  évitant  les  gran¬ 
des  incisions  iBiss), 

Henri  Vignes. 

‘  {Voir  la  suite  page  94:8). 
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La  péritonite  tuberculeuse  de  l'enfant 

Par  le  «'  Jiilo.s  REIVAULT 
Médecin  de  l’Hépital  Sainl-Louis,  Annexe  Grancher. 

La  fillette  que  je  vous  présente  est  atteinte  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse;  âgée  de  8  ans,  elle  n’a  pas  d'antécé¬ 
dents  patbologiques  importants  ;  depuis  un  mois,  elle 
présentait  de  l’inappétence,  des  douleurs  abdominales, 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  ;  elle  mai¬ 
grit  progressivement.  Admise  dans  le  service  il  y  a  quel 
ques  jours,  elle  a  eu  une  température  élevée  (38°“)),  le 
pouls  rapide  (120)  et  se  plaint  de  douleurs  abdominales 
vives.  On  est  frappé  par  sa  maigreur  qui  contraste  avec 
l’augmentation  de  volume  de  l’abdomen,  distendu,  glo¬ 
buleux  ;  la  peau  est  sèche  ;  la  cicatrice  ombilicale  est 
déplissée  ;  il  n’existe  pas  de  circulation  collatérale  ;  la 
palpation  profonde  est  gênée  par  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

On  trouvait,  lorsque  l’enfant  est  arrivée  dans  le  service, 
une  ascite  mobile  caractérisée  par  la  matité  déclive  au 
niveau  des  flancs  et  de  l’hypogastre,  la  sonorité  ombili¬ 
cale,  le  déplacement  des  zones  de  matité  et  de  sonorité 
suivant  les  changements  de  position  de  la  malade,  la  sen¬ 
sation  de  flot. 

Actuellement,  les  signes  se  sont  modifiés  ;  il  existe  de 
la  sonorité  presque  dans  tout  l’abdomen  :  le  liquide  s’est 
résorbé,  mais  le  ventre  reste  aussi  globuleux.  La  main 
appliquée  à  plat  sur  lu  paroi  abdominale  ne  peut  la  dé¬ 
primer  ;  elle  a  la  sensation  d’appuyer  sur  lin  ballon  de 
caoutchouc  tendu,  sur  delà  pâte.  Si, après  avoir  palpé  en 
masse  avec  la  paume  de  la  main,  on  cherche  à  explorer 
chaque  région,  on  ne  trouve  pas  encore  de  gâteaux,  mais 
on  éprouve  dans  les  fosses  iliaques,  à  l’hypogastre,  dans 
le  flanc  gauche  et  surtout  à  l’ombilic  une  sensation  de 
rénitence.  La  péritonite  ascitique  du  début  se  transforme 
en  péritonite  ulcéro-caséeuse.  Cette  évolution  explique 
l'intensité  de  la  douleur  ;  l’ascite  simple  est  peu  doulou¬ 
reuse. 

Il  existait,  il  y  a  quelques  jours,  à  la  partie  inférieure 
de  la  plèvre  droite,  de  la  matité  et  un  souffle  aigu  tra¬ 
duisant  l’existence  d’un  épanchement  pleural.  Ces  signes 
sont  remplacés  actuellement  par  des  frottements  :  la  pé¬ 
ritonite  et  la  pleurésie  suivent  une  marche  parallèle. 

Pour  comprendre  les  formes  et  l’évolution  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  il  faut  se  rappeler  ses  lésions  anato¬ 
miques.  La  présence  de  tubercules  sur  le  péritoine  ne  se 
traduit  pas  toujours  par  des  signes  de  péritonite.  Lors¬ 
qu  un  enfant  a  succombé  à  la  granulie,  on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  des  granulations  dans  tous  les  organes,  sur  le  pé¬ 
ritoine  comme  sur  le  foie,  le  rein,  le  poumon,  la  plèvre, 
le  cerveau  ;  pendant  la  vie,  il  n’existait  pas  de  signes  de 
péritonite.  Dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  les 
granulations  prédominent  souvent  au  niveau  d’un  organe 
mais  les  phénomènes  généraux,  sont  au  premier  plan: 
les  signes  péritonéaux  passent  inaperçus.  La  grauulio 
et  la  tuberculose  miliaire  aigue,  qui  s’accompagnent 
de  lésions  péritonéales  évoluent  comme  des  infections 
générales.  Ce  ne  sont  pas  des  péritonites  tuberculeuses. 

Nous  réservons  le  nom  de  péritonite  tuberculeuse  aux 
cas  où  il  existe  une  forte  réaction  péritonéale.  L’infection 


est  moins  grave  que  dans  les  cas  précédents.  La  guérison 
est  relativement  fréquente. 

Dans  ces  formes  de  tuberculose  localisée,  le  péritoine 
réagit  d’abord  en  sécrétant  de  la  fibrine.  Toute  la  mala¬ 
die  peut  rester  à  ce  stade  d’exsudat  fibrineux,  analogue 
à  la  pleurésie  sèche,  nous  l’appellerons  forme  fibri no-plas¬ 
tique.  Cliniquement  son  début  est  insidieux,  marqué  par 
des  troubles  digestifs,  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  de  la  pâleur,  de  l’amaigrissement,  une  légère 
élévation  de  température  le  soir,  par  de  l’augmentation  de 
volume  du  ventre.  On  constate,  à  l’examen,  que  l’abdomen 
est  ballonné,  qu’à  son  niveau  la  peau  est  pâle  et  sèche  ; 
qu’il  ne  se  laisse  pas  déprimer.  Les  anses  agglutinées  ne 
peuvent  glisser  les  unes  sur  les  autres  ;  on  a  l’impression 
d’appuyer  sur  un  ballon  de  caoutchouc  tendu.  La  palpa¬ 
tion  est  peu  douloureuse  ;  la  sonorité  est  partout  nor¬ 
male  ou  augmentée  ;  il  n’existe  ni  liquide,  ni  masses 
caséeuses.  Les  signes  fonctionnels  et  généraux  sont  peu 
accentués  et  on  peut  méconnaître  cette  forme,  bien  qu’elle 
soit  assez  fréquente,  si  l’on  n’examine  pas  avec  soin  l’ab¬ 
domen. 

Lorsque  la  forme  fibrino-plastique  évolue  vers  la  gué¬ 
rison,  elle  aunedurée  plus  courte  que  lesautres  formes 
(en  général  4  à  .“)  semaines)  et  la  guérison  est  ordinaire¬ 
ment  complète. 

Dans  d’autres  cas,  la  péritonite  fibrino-plastique  mar¬ 
que  le  début  de  la  forme  séro-fibrineuse.  Un  voit  le  plus 
souvent,  à  l’hôpital,  le  malade,  cinq,  dix,  quinze  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  lorsque  l’ascite  est  consti¬ 
tuée:  le  premier  stade  a  passé  inaperçu.  Mais  en  clientèle 
de  ville,  où  les  malades  sont  suivis  dès  le  début,  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  période  de  péritonite  fibrino-plasti¬ 
que,  qui  précède  toujours  l’épanchement  séro-fibrineux. 

La  forme  séro-fibrineuse  peut  évoluer,  elle  aussi,  en  4 
ou  5  semaines  ;  elle  dure  généralement,  2,  3  ou  4  mois. 
Après  3  à  4  semaines  les  signes  fonctionnels  et  généraux 
régressent,  la  péritonite  prend  l’aspect  d’une  ascite  sim¬ 
ple  et  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  est  souvent 
difficile  à  cette  période  si  l’on  n’a  pas  vu  évoluer  la  mala¬ 
die.  Il  n’est  fait  que  par  l’examen  bactériologiq  le  du  li¬ 
quide  et  l’inoculation  au  cobaye:  c’est  V ascite  idiopathique 
des  feuties  filles,  qui  guérit  généralement  très  bien. 

J’attirerai  votre  attention  sur  les  autres  modes  de  début 
de  la  péritonite  tuberculeuse.  Elle  commence  le  plus 
souvent  de  façon  insidieuse,  comme  chez  notre  malade  : 
mais  le  début  peut  être  brusque,  parfois  tellement  soudain 
qu’on  porte  le  diagnostic  d’appendicite  perforante. 

Subitement,  le  malade  est  pris  de  vomissements,  de 
douleurs  abdominales,  la  température  s’élève,  le  pouls 
est  rapide,  le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  s’impose. 
Cependant,  le  faciès  est  moins  grippé,  la  température 
moins  élevée,  le  pouls  moins  rapide  que  dans  la  périto¬ 
nite  septique.  Dans  d’autres  cas,  le  début  est  celui  d’une 
appendicite  localisée  ;  mais  les  signes  s’étendent  progres¬ 
sivement,  la  disproportion  entre  les  signes  locaux  et  les 
signes  généraux  permet  en  général  de  distinguer  la  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  de  l’appendicite  ;  parfois  le  diagnos¬ 
tic  n’est  fait  qu’au  moment  de  l’intervention.  Je  vous  ci¬ 
terai  à  ce  sujet  deux  cas.  Celui  d’une  fillette  amenée  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades  lorsque  j’étais  chef  de  cli¬ 
nique  de  Crancher.  à  une  époque  où  les  formes  de  l’ap¬ 
pendicite  étaient,  il  est  vrai,  moins  bien  connues  qu’au- 
jourd'hui  :  on  hésitait  à  opérer  l’enfant  qui  fut  mise  en 
observation  [lendant  24  ou  48  heures  ;  l’aggravation  des 
signes  péritonéaux  décida  médecins  et  chirurgiens  à  une 
intervention  :  on  trouva  des  granulations  tuberculeuses 
.  disséminées  sur  le  péritoine.  Quelques  années  plus  tard, 


(1)  Leçon  recueillie  par  Mlle  G.  Labeaume,  interne  du  service. 
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j'étais  appelé  auprès  d  une  fillette  ayant  une  douleur  ab¬ 
dominale  à  maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  elle 
avait  eu, quelques  années  auparavant,  une  crise  sembable 
pour  laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic  d’appendicite. 
J'étais  frappé,  48  h.  après  le  début,  par  une  forte  oppres¬ 
sion,  par  les  caractères  de  la  douleur  moins  violente  que 
dans  la  péritonite  aiguë  ;  cependant  le  ventre  étant  bal¬ 
lonné,  les  vomissements  répétés,  la  situation  devenait 
rapidement  menaçante.  M.  Routier,  chirurgien  de  l’hôpital 
Necker,  appelé  auprès  de  la  malade,  fut  frappé  aussi  de  la 
discordance  des  symptômes  ;  mais  devant  l’absence  de  tout 
aiilre  localisation  tuberculeuse,  la  répétition  des  vomisse¬ 
ments.  l’augmentation  progressive  de  l’abdomen,  l’aggra¬ 
vation  des  symptômes  généraux,  nous  décidâmes  d’inter¬ 
venir:  lepéritoine  était  couvert  de  granulations  tu bercu 
euses,  confluentes  au  niveau  de  l’appendice,  qui  présentait 
par  ai  Heurs  des  adhérences,  indice  d’une  appendicite  anté¬ 
rieure.  Toute  intervention  plus  prolongée  était  inutile, 
l'abdomen  fut  refermé  et  la  malade  a  été  emportée  quelques 
jours  plus  tard  par  une  tuberculose  aiguë  généralisée. 

Le  début  de  la  péritonite  tuberculeuse  est  donc  le  plus 
souvent  insidieux  mais  il  est  parfois  brusque  et  violent. 

Son  évolution  est  très  variable.' Les  formes  fibrino-plasli- 
tique  et  séro-fibrineuse  tantôt  guérissent  sans  laisser  de 
traces,  tantôt  se  transforment  en  forme  fibro-caséeuse, 
ou  évoluent  vers  la  suppuration  pour  constituer  la  forme 
ulcéro-caséeuse  ;  enfin  les  exsudats  fibrineux  peuvent  en 
se  résorbant  laisser  des  adhérences  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  plus  ou  moins  rétractiles. 

Chaque  forme  peut  prendre  l'une  ou  l’autre  de  ces  évo¬ 
lutions.  Chacune  peut  guérir  ou  se  transformer  en  forme 
fibreuse  ;  mais  la  maladie  est  passée  nécessairement  par 
une  des  deux  formes  de  début,  fibrino  plastique  ou  séro¬ 
fibrineuse,  cette  dernière  ayant  d'ailleurs  toujours  été 
précédée,  pendant  quelques  jours  an  moins,  par  la  forme 
tibrino-plaslique. 

Le  schéma  suivant  résume  toutes  les  possibilités  d’évo¬ 
lution  de  la  péritonite  tuberculeuse  ;  la  classification  en 
diverses  formes  est  utile  pour  la  description,  mais  ne 
laisse  pendant  longtemps  rien  préjuger  du  pronostic. 

ilubiTcules  sau>  rcai  - 1  ^ranulie 
lliiii  uu  a\ec  Iri's  Ic-l 
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ncale  f  luberculu^e  miliaire  aigue 
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Lorsque  la  forme  ascitique  guérit,  les  signes  disparais¬ 
sent  six  semaines  à  trois  mois  après  le  début.  Cette  ter¬ 
minaison  n’est  pas  rare.  Dans  d’autres  cas,  comme  chez 
notre  malade,  l’évolution  se  fait  vers  la  forme  caséeuse. 
La  température  reste  élevée,  irrégulière,  avec  de  grandes 
oscillations.  Il  existe  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  tenant  soit  à  la  gêne  mécanique.  lorsque  les 
anses  sont  coudées,  soit  à  des  lésions  d’entérite  tubercu¬ 
leuse,  dont  les  troubles  s’ajoutent  à  ceux  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  Celle  forme  fibro-caséeuse,  plus  grave  que 
les  deux  formes  de  début,  peut  se  terminer  par  [urestau- 
tia  ad  intcjiruni.  Elle  peut  aussi  se  transformer  en  péri¬ 
tonite  fibreuse.  Les  magmas caséeu.x  se  résorbentet  lais¬ 
sent  des  adhérences,  uni*  symphyse  péritonéale  compa¬ 
rable  à  la  symphyse  pleurale. 


Dans  la  forme  ulcéro-caséeuse,  les  tubercules  s’ulcèrent 
très  rapidement,  le  pus  se  collecte  comme  dans  la  pleu¬ 
résie  purulente  tuberculeuse.  Cette  forme  est  particulière¬ 
ment  grave  ;  elle  indique  une  résistance  très  faible  de 
l’organisme. 

La  forme  fibreuse  est  toujours  secondaire  ;  elle  peut  suc¬ 
céder  à  toutes  les  formes,  plus  souvent  toutefois  à  la  for¬ 
me  fibrino-plastique  et  à  la  forme  caséeuse,  caractérisées 
par  les  exudats  fibrineux, qu’à  la  forme  ascitique  où  domi¬ 
ne  l’épanchement  séro-fibrineux  ;  c’est  un  processus  de 
guérison  anatomique,  mais  pas  nécessairement  de  guéri¬ 
son  clinique.  Le  tissu  scléreux,dans certains cas,se rétracte 
de  plus  en  plus  ;  des  modifications  profondes  se  font  dans 
l’abdomen.  Des  signes  d’occlusion  intestinale  sont  la  con¬ 
séquence  des  coudures  de  l’intestin  ou  des  brides  périto¬ 
néales.  Des  névralgies,  un  ictère  chronique,  de  l’œdème 
desmembres  inférieurs,  traduisent  la  compression,  lastric- 
ture  des  nerfs,  des  canaux  biliaires,  de  la  veine  cave  par 
les  adhérences. 

Le  pronostic  de  ces  différentes  formes  repose  sur  l’étude 
des  symptômes.  Une  température  élevée  est  un  signe  de 
tuberculose  en  évolution.  Tant  qu’elle  reste  élevée,  on 
ne  peut  prévoir  si  la  terminaison  sera  favorable.  Mais 
dans  la  péritonite,  comme  dans  toute  tuberculose,  ménin¬ 
gée,  ostéoarticulaire,  la  tuberculose  peut  continuera  évo¬ 
luer  bien  que  la  température  redevienne  presque  normale, 

Les  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  sont 
fréquentes  au  début  et  au  cours  des  péritonites  tubercu¬ 
leuses.  Une  diarrhée  abondante  est  grave.  Elle  fait  crain¬ 
dre  une  tuberculose  intestinale  concomitante.  Elle  s’op¬ 
pose  à  l’alimentation  des  malades.  Son  absence  est  un  bon 
facteur  pronostique. 

Le  pronostic  varie  aussi  suivant  la  forme  anatomique; 
il  est  meilleur  dans  les  formes  fibrino-plastiques,  dans  les 
formes  séro-fibrineuses  et  dans  les  formes  fibro  caséeuses 
où  la  rénitence  est  généralisée  à  tout  l'abdomen  sans 
qu’on  trouve  de  masses  tuberculeuses.  On  peut  porter  un 
bon  pronostic  lorsque  ces  formes  évoluent  depuis  ’m  ou 
deux  mois  avec  les  mêmes  caractères  sans  s’aggraver.  Par 
contre,  les  formes  ulcéro-caséeuses  ont  un  pronostic 
beaucoup  plus  grave.  Même  lorsqu’elles  guérissent,  ce  qui 
arrive  rarement,  la  restitutio  ad  intergrum  est  exception¬ 
nelle  et  des  complications  sont  encore  possibles  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  après  le  début,  complications 
dues  à  la  compression  des  viscères  par  des  adhérences. 

Nous  n’avons  pas  encore  à  notre  disposition  de  traite¬ 
ment  spécifique  certain  de  la  tuberculose  et  nous  sommes 
réduits  à  soutenir  l’état  général,  à  calmer  les  phén.omènes 
douloureux. 

J’ai  l’habitude,  à  la  période  aiguë,  de  mettre  de  la  glace 
sur  l’abdomen  pendant  deux  à  six  semaines,  pour  calmer 
les  phénomènes  inflammatoires.  On  avait  employé  chez 
cette  enfant  Jes  badigeonnages  au  collodion.  C'est  un  pro¬ 
cédé  classique  qui  a  pour  but  théorique  de  s’oppo¬ 
ser  à  l’augmentation  de  volume  de  l’abdomen  ;  pratique¬ 
ment  le  ventre  grossit,  le  collodion  se  craquèle  et  le 
malade  souffre.  On  a  proposé  des  badigeonnages  à  la 
teinture  d’iodè,  qui  n’ont,  hélas  !  pas  grande  action  et  irri¬ 
tent  la  peau  ;  je  préfère  les  massages  légers  de  la  paroi 
abdominale  avec  du  savon  noir,  renouvelés  pendant  cinq 
minutes  matin  et  soir,  qui  produissent  une  révulsion 
douce  et  n’ont  pas  d’inconvénients. 

On  peut  être  amené  à  discuter  une  intervention  ;  on  a 
même  conseillé  de  faire  systématiquement,  dans  les  for¬ 
mes  ascitiques,  une  laparatomie  suivie  de  l’évacuation  du 
liquide  et  de  la  fermeture  immédiate  delà  paroi.  Dans 
certains  cas,  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit  ;  dans  d’au 
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tre>,  il  s'esl  rot'oriué  et  la  inaliulie  a  couliiiué  à  évoluer. 
La  paracentèse  a  donné  les  mômes  résultats.  Ce  Iraitement 
est  comparable  à  celui  de  la  pleurésie  séro  fibrineuse  : 
lorsque  la  thoracenlèse  est  pratiquée  près  du  début,  on 
voit  le  plus  souvent  le  liquide  S(!  reformer  ;  répanchemimt 
se  reproduit  d'autant  moins  qu’on  opère  plus  lard. 

Rendu,  Netter  ont  conseillé  de  faire  suivre  la  ponc¬ 
tion  d’injections  péritonéales  de  napbtol  camphré.  J’ai 
em;doyé  ce  trailement  dans  deux  cas,  avec  succès.  Mais 
dens  le  second  cas,  la  réaction  péritonéale  a  été  si  forte 
que  l’état  du  malade  est  resté  inquiétant  pendant  plusieurs 
jours  et  j’avoue  que  par  lasuile  je  n'ai  plus  osé  l’employer, 
à  lort  peut-être  ! 

L’intervention  peut  être  indiquée  par  une  complication 
lorsqu’un  abcès  tend  à  s’ouvrir  à  la  paroi  ou  que  des  phé¬ 
nomènes  d  occlusion  apparaissent.  Dans  ce  dernier  cas,  l’in¬ 
tervention  se  réduit  le  plus  souventà  faire  un  anus  contre- 
nature.  En  dehors  de  ces  interventions  palliatives,  le 
traitement  chirurgical  no  paraît  pas  donner  de  meilleurs 
résultats  que  le  traitement  médical  qui  guérit  la  périto- 
tonite  tuberculeuse  dans  80  %  de  cas  et  même,  s’il  s’agit 
de  péritonite  séro-fibrineuse,  dans  90  à  95  %. 

L’héliothérapie  a  donné  de  bons  résultats  comme  dans 
le  Iraitement  des  tuberculoses  ganglionnaires,  osseuses 
et  articulaires.  Elle  favorise  la  résorption  du  liquide  ou 
des  masses  caséeuses,  lorsque  les  phénomènes  aigus  ont 
régressé  et  que  la  péritonite  est  passée  è  l’état  chronique. 
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Angiomes  ;  nævi  vasculaires. 

La  neige  carbonique  e^t  le  traitement  primordial  des 
angiomes  tubéreux  ou  nævi  vasculaires  saillants  formant 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée;  de  couleur 
violacée;  ils  s’exagèrent  pendant  les  efforts,  et  les  cris.  Ils 
apparaissent  ordinairement  dès  la  naissance  ou  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  les  angiomes  nette¬ 
ment  vasculaires  et  dont  la  saillie  au-dessus  des  tégu¬ 
ments  n’est  pas  excessive  (un  demi  à  un  centimètre  en¬ 
viron)  cas  d’ailleurs  les  plus  fréquents  : 

Les  angiomes  plus  étendus  et  surtout  plus  épais,  véri¬ 
tables  angiomes  sous-cutanés,  dont  la  teinte  est  moins 
nettement  vasculaire  en  raison  de  l’hyfiertrophie  du  tissu 
fibreux,  sont  plus  difficilement  influencés  par  les  appli¬ 
cations  de  neige. 

On  est  amené  à  intervenir  dans  les  angiomes  tubéreux 
pour  diverses  raisons  ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  le 
D'  Legrain. 

1°  A  cause  de  l’esthétisme. 

2“  A  cause  des  hémorragies  répétées. 

3°  cause  de  la  croissance  rapide  de  l’angiome. 

L''s  angiomes  plans  on  nævi  vasculaires  en  nappe, 
^lésignés  vulgairement  sous  le  nom  de  taches  de  vin, 
sont  favorablement  influencés  par  la  neige  carbonique, 
^ais  beaucoup  plus  lentement,  à  notre  avis,  que  les 


nævi  tubéreux .  Dans  cette  variété  d’angiomes,  seules,  des 
raisons  esthétiques  commandent  l’intervention. 

Certains  sont  très  résistants,  d’autres  palissent  vite.  Il 
est  nécessaire  de  les  attaquer  tous,  car  on  ne  peut  savoir 
à  [iriori,  avant  d’avoir  fait  les  premières  applications  de 
cryocautère  leur  degré  de  résistance. 

Les  angiomes  stellaires,  apparaissant  plus  souvent  tar¬ 
divement,  sont  caractérisés  par  un  point  central  rouge, 
souvent  saillant,  d’où  rayonnent  des  arborisations  vascu¬ 
laires  rappelant  la  tête  de  Méduse.  Ils  sont  traités  avan¬ 
tageusement  par  la  neige  carbonique,  qui  les  fait  dispa¬ 
raître  aussi  rapidement  que  la  pointe  du  galvanocautère 
au  rouge  sombre  où  la  piqûre  électrolylique  du  point 
central.  .Malgré  leur  étendue  habituellement  minime,  il 
est  préférable  de  les  faire  disparaître,  car  ils  ont  une  ten¬ 
dance  fâcheuse  à  se  développer  et  à  devenir  disgracieux. 

Les  points  rubis  ou  na'vi  punctiformes,  lenticulaires, 
légèrement  saillants,  sont  caractérisés  par  leur  appari¬ 
tion  tardive.  Leur  siège  habituel  sur  le  tronc  et  les  mem¬ 
bres  des  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine  restreint  de 
de  ce  tait  les  indications  thérapeutiques,  quoique  les 
effets  de  la  neige  carbonique  les  guérissent  parfaite¬ 
ment. 

A  quel  âge  doit-on  traiter  un  angiome  par  la  neige  carbo 
nique.  ---  L’époque  à  laquelle  un  angiome  doit  être  traité 
dépend  de  l’évolution  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  en  effet 
variable  ;  d’où  la  nécessité,  en  présence  d’un  nouveau-né 
atteint  d’angiome,  de  surveiller  l’évolution  de  celui  ci  et, 
si  l’enfant  est  plus  âgé,  d’interroger  les  parents  sur  le 
développement  du  na'vus. 

Si  l'angiome  a  un  développement  progressif,  faisant 
craindre  la  transformation  possible  en  un  anévrpme  cir- 
soïde,  on  doit  intervenir  de  suite,  et,  s’il  s’agit  d’un  nou- 
risson,  les  applications  de  neige  carbon ique  sont  le  seul 
Iraitement  à  proposer  ;tout  autre,  dans  ce  cas,  et  particu¬ 
lièrement  l’ablation  chirurgicale,  est  dangereux,  exposant 
même  à  une  issue  mortelle,  alors  que  la  neige  carboni¬ 
que  est  admirablement  tolérée,  même  dans  le  plus  jeune 
âge.  L’un  de  nous  a  traité  un  nourisson  de  trois  mois 
atteint  d'angiome  rapidement  envahissant  par  la  neige 
carbonique,  sans  aucuneespèce  de  complicai ion . 

Si  l’angiome  ne  présente  aucune  tendance  extensive 
manifeste,  on  peut  surseoir  au  traitement,  mais  mieux 
vaut  le  traiter  de  bonne  heure,  car  il  augmente  avec  le 
développement  de  l’enfant.  Il  était  classique,  autrefois, 
en  raison  des  complications  fréquentes  dans  le  bas  âge, 
avec  les  anciens  traitements,  d’attendre  18  mois  à  2  ans, 
en  espérant  une  transformation  scléreuse  ou  lipoinateuse 
tiès  exceptionnelle  ;  l’innocuité  absolue  delà  neige,  car 
bonique  permet  d’avancer  l’époque  de  l’intervention,  au 
plus  grand  profit  du  résultat  esthétique  et  nous  traitons 
couramment  les  nourissons  entre  6  mois  et  un  an. 

Application  et  durée  d'application. 

L'action  sur  la  peau  dépend  de  plusieurs  facteurs  : 

a)  La  pression.  Elle  joue  un  rôle  considérable  :  il 
faut  se  méfier  des  pressions  excessives  qui  peuvent  déter¬ 
miner  des  mortifications  ;  les  pressions  de  1  kg.  5(i('  sont 
les  pressions  moyennes  utilisées  ; 

Il  est  bon  de  ne  pas  dépasser,  dans  une  première  appli¬ 
cation  la  [)ression  de  1  kg.,  surtout  chez  lesjeunes  enfants, 
et  il  faut  savoir  que  les  effets  de  la  neige  sont  variables 
suivant  les  plans  sous-jacents  et  par  conséquent  les 
régions  traitées.  Les  parties  supérieures  du  nez,  reposant 
sur  un  plan  osseux,  supportent  des  pressions  moins  fortes 
que  les  joues,  par  exemple.  Enfin  la  pression  varie  sui- 
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vant  les  pointes  utilisées,  et,  à  égalité  de  pression,  les 
petites  pointes  ont  pins  d’action  que  les  grandes. 

b)  Le  temps  d'application.  La  durée  d’application  pour 
le  traitement  d’un  angiome  varie  de  1<)  secondes  à  30 
secondes.  11  est  bon  de  commencer  par  des  applications 
de  durée  faible  pour  les  augmenter  progressivement 
selon  les  résultats  constatés. 

c)  La  nature  des  téguments.  La  peau  des  jeunes  en¬ 
fants  étant  infiniment  plus  sensible  que  celle  des  adul- 

L’expérience  s’acquiert  d’ailleurs  très  vite  et  permet 
d’obtenir  rapidement  le  doigté  nécessaire  pour  juger  du 
temps  d’application  et  delà  pression  nécessaires  dans  un 
cas  donné. 

Nous  croyons  utile  cependant  de  donner  les  règles  sui¬ 
vantes  pour  une  première  application  sur  un  angiome 
plan  ou  tubéreux  : 

l»  Chez  le  nourrisson  ou  le  jeune  enfant,  avec  la  pointe 
do  10  millimètres,  première  application  d’une  durée  de 
8  à  12  secondes  avec  une  pression  de  1  kg. 

2“  Chez  l’adulte,  dans  les  mômes  conditions,  applica¬ 
tion  d’une  durée  de  20  secondes  et  pression  identique. 

S’il  s’agit  d’un  angiome  développé  sur  une  muqueuse, 
le  cryocautère  congelant  très  rapidement  la  lésion  et  les 
tissus  environnants,  la  moyenne  du  temps  d’application 
est  de  10  secondes  environ  ;  au  niveau  des  paupières, 
nous  dépassons  rarement  lô  secondes. 

Ces  applications  sont  donc  extrômement  lapidcs,  ce 
qui  permet  de  faire  des  traitements  avec  le  cryocautère 
chez  de  jeunes  enfants  indociles,  d’autant  plus  que  l’ap¬ 
pareil  bien  en  main  est  facilement  maintenu  sur  les  par¬ 
ties  à  traiter. 

On  augmentera  la  durée  des  applications  suivant  les 
résultats  obtenus  ;  en  pratique,  nous  ne  dépassons  guère, 
chez  l’adulte,  une  durée  d’une  trentaine  de  secondes  et 
chez  le  jeune  enfant  d’une  vingtaine  de  secondes. 

Le  traitement  des  angiomes  ne  nécessite  donc  (]ue  des 
applications  de  courte  durée  avec  des  pressions  relative¬ 
ment  faibles  ;  ainsi  conduit  on  obtient  des  résultats  supé 
rieurs  au  point  de  vue  esthétique  à  ceux  des  applications 
longues  et  fortes,  qui  provoquent  la  mortification  des 
tissus  et  des  escarres  consécutives  qui  sont  inutiles  et 
mêmes  dangereuses,  et  donnent  des  cicatrices  moins 
souples.  11  faut  se  méfier  d’un  excès  d’acétone  coulant 
hors  de  l’appareil  au  niveau  des  orifices  naturels  (yeux, 
nez,  bouche)  pouvant  provoquer  de  l'irritation  locale 
(yeux)  ou  un  spasme  glottirjue  chez  les  nourrissons 
(écnuh'mcnt  par  les  narines  ou  la  bouche). 

■siirto  II  d  i  is  le  cas  de  na'vi  é  y  i hidnalcux  en  nappe, 
il  est  bon  de  faire  des  ajiplications  de  môme  durée  dans 
toute  rét'  iidue  du  na'vus,  de  façon  à  avoir  une  décolora¬ 
tion  de  même  teinte  sur  toute  sa  surface. 

Evolution  et  soins  consécutifs.  —  L’a|)plicatiün  de  neige 
carbonique  est  un  peu  douloureuse,  elle  est  suivie  d’une 
congestion  intense  assez  pénible,  parfois  d'œdème  des 
paupières  quand  l’application  a  été  faite  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  joue,  du  nez  ou  de  la  région  sour¬ 
cilière. 

Après  l’application, on  peut  tamponner  les  régions  trai¬ 
tées  avec  une  solution  modérément  antiseptique  et  sui- 
tout  recouvrir  les  régions  traitées  avec  une  pâte  de  zinc 
épaisse  que  le  malaile  renouvellera  les  jours  suivants. 
On  ne  doit  pas  appliquer  de  pansements  humides  qui 
macèrent  l’épiderme. 

Il  se  forme  hahiluellement des  phlyctèm's  que  l’on  peut 
percer,  si  elles  sont  très  volumineuses,  avec  uneaiguil'e 


flambée,  ou  plus  simplement  les  laissera  leur  évolution 
naturelle,  les  recouvrir  de  pâte  et  attendre  que  les  croü- 
telles  tombent  naturellement  au  bout  d  une  dizaine  de 
jours.  Chez  les  jeunes  enfants,  on  pourra  recouvrir  la 
région  traitée  d’un  petit  pansement  pour  éviter  tout  grat¬ 
tage  et  toute  infection  secondaire. 

L'œdème  des  paupières  disparaît  au  bout  de  d8  heures 
sans  laisser  dn  traces. 

Nombre  de  séances  et  condii'te  du  traitement. —  A  moins 
de  nævus  de  très  petite  dimension,  une  seule  application 
est  rarement  sulTisante  et  plusieurs  sont  généralement 
nécessaires.  Nous  avons  l’habitude  de  les  renouveler  tous 
les  15  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  toute  trace  de  l’appli¬ 
cation  précédente  à  disparu. 


l  ui.  0.  .VngioiiK-  du  front,  guéri  par  cryothérapie. 

.Vljsence  de  cicatrice.  Catlect.  l.orlat-JfirnK 

Sur  les  grands  nævi  on  peut  renouveler  les  applica¬ 
tions  tous  les  8  jours  en  les  faisant  porter  sur  des  points 
dilfcrents,  afin  d’éviter  des  séances  trop  pénibles  si  on 
traitait  une  trop  grande  surface  en  nue  seule  fois.  Lu  une 
seule  séance  chez  un  adulte,  5  ou  6  applications  de  la 


large  pointe  polygonale  sont  un  maximum  à  ne  pas  dé¬ 
passer. 

11  est  difficile  de  fixer  un  nombre  de  séances  précis 
nécessaire  au  traitement  de  telle  variété  dena'vi  ;  en  gé¬ 
néral,  un  petit  angiome  tubéreux  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  2  francs  nécessite  4  ou  5  séances,  un  n;evus  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  5  fr.  T  ou  8  séances.  (Fig.  et  6). 

Résultats.  —  Les  résultats  sont  excellents  dans  le 
traitement  des  angiomes  tubéreux  de  dimension  moyenne 
non  seulement  la  teinte  violacée  ou  rouge  disparaîtcom- 
plètement  et  se  trouve  remplacée  par  une  cicatrice  de 
teinte  blanchâtre,  souple,  mais  la  tumeur  s’affaisse  et 
toute  saillie  anormale  s’efface. 

Dans  le  cas  d’angiomes  avec  hypertrophie  fibreuse,  sou¬ 
vent  de  teinte  grisàtie,  et  moins  nettement  vasculaires 
que  les  précédents,  la  décoloration  s’obtient  assez  ra|)i- 
dement,  mais  la  tumeur  persiste  en  partie. 

Les  angiomes  stellaires,  les  na^vi  punctiformes  don¬ 
nent  des  résultats  parfaits. 

Dans  les  luevi  érythémateux  en  nappe  (angiomes  plans) 
on  obtient  une  décoloration  appréciable  ou  môme  une 
disparition  complète,  mais  des  retouches  sont  nécessai¬ 
res  pour  avoir  une  décoloration  uniforme.  Aussi  est-il 
utile,  dans  le  traitement  de  cette  variété,  de  commencer 
les  applications  sur  les  bords,  pour  ne  gagner  que  pro¬ 
gressivement  le  centre  de  lalésion.  On  obtientainsi  d’une 
façon  plus  rapide  une  amélioration  esthétique. 

Ou'iî  s’agisse  d’angiome  tubéreux  ou  d’angiome  plan, 
il  est  évident  que  le  résultat  esthétique  définitif  dépend 
de  l’étendue  de  l’angiome;  d’où  la  nécessité  de  les  tiaiter 
le  plus  précocement  possible  chez  tous  lesjeunes  sujets. 

Les  angiomes  des  paupières,  plans  ou  saillants,  sont 
heureusement  traités  par  les  applications  de  neige  sans 
que  l’on  observe  jamais  d’ectropion,  à  condition  de  ne 
pas  dépasser  les  temps  d’application  et  les  pressions  que 
nous  avons  l’habitude  d'utiliser. 

Nævi  pigmentaires. —  La  cyothérapie  donne  ici  d’excel¬ 
lents  résultats.  Parfois  ils  sont  très  étendus,  et  l’on  doit 
alors  commencer  par  tâter  la  réaction  cutanée  par  un 
repassage  avec  la  pointe  mousse,  givrée,  et  une  pi  es- 
sion  de  moins  d’un  kilog.  S'il  existe  des  points  plus  ré¬ 
sistants,  on  emploiera  sur  ces  régions  la  pointe  noyée 
avec  1  kilog.  de  pression,  de  telle  façon  qu’on  s’atta¬ 
chera  à  obtenir  des  zones  dépigmentées  par  l’application 
de  pointes  hexagonales  qu’on  juxtaposera  ;  en  agissant 
sur  la  bordui  e,  en  dédolant,  pour  ainsi  dire,  pour  provo¬ 
quer  la  rupture  de  la  ligne  géométrique  pigmentée  et  la 
tondre  insensiblement  dans  les  parties  de  coloration  nor¬ 
male. 

Les  tue^’i  pilaires  seront  préalablement  débarrassés  des 
poils,  par  le  ciseau  ou  mieux  en  les  rasant.  Généralement 
ces  na-vi  épais  supportent  des  pressions  de  1  kgr.  5UÜ  en 
pointe  noyée,  de  20  secondes. 


Contre  certaines  tuberculoses  cutanées,  lupus  érythémateux. 
L’abondance  des  formes  cliniques  de  cette  affection  parfois 
si  décevante  pour  tous  les  modes  de  traitement  ne  doit  pas 
tain- méconnaître  les  caractères  fondamentaux  de  celte 
li’M'  ii.  D’une  part,  l’élément  eongestiférvthémaleux  cen¬ 
trifuge  et  extensif,  d'autre  part  la  tendance  à  l’alruphie 
cutanée.  Un  outre,  la  forme  mobile  doit  être  reconnue 
cl  nettement  différenciée,  au  point  de  vue  de  1  intensité 
•le  lu  cryothérapie,  des  formes  infiltrées  ou  fixées.  C'est 
^trun  point  qui  nous  semble  capital. 

•âux  formes  érythémateuses,  superficielles,  un  traite¬ 


ment  en  surface,  qui  a  pour  but,  d’agir  sur  1’ 
culaire,  sur  les  télangiectasies,  en  produisan 
tes  alternatives  de  dilatation  et  de  construct 
re  utiles.  Dans  cette  forme,  le  repassage 
avec  la  pointe  givrée  sera  la  règle. 

L'application  du  cryocautère  épousera  en 
d’un  moins  1  centimètre  la  bordure  extensi 
sion  restera  au-dessous  d’un  kilog  et  la  duré 
pas,  sur  place,  o  à  8  secondes. 

Aux  formes  fixées,  infiltrées,  à  l'herpès  cr 
vergie,  on  opposera  la  pointe  noyée,  avec  une 
1  kg.  .ôUO  et  une  dm  éc  de  3U  à  4i  I  secondes.  U 
s’ensuivra.  11  faudra  la  respecter  ;  celle  ex 
d’importance  à  notre  avis.  C’est  elle  qui  déb 
tissus  de  leur  infiltrât  leucocytaire,  ce  n’est  f 
charro  que  nous  recherchons  dans  ce  cas,  c 
faction,  le  massage  vasculaire,  et  le  suin 
phlyctène.  En  outre,  il  nous  paraît  important 
autant  que  possible  pendant  24  ou  36  heun 
de  ces  phlyctènes  et  d<- favoriser  ainsi,  la  r 
sitodu  liquide  transsudé.  En  effet  si  nouspouvt 
les  relations  entre  la  tuberculose  et  le  lupu 
leux,  il  nous  a  semblé  rationnel  de  faire  pou 
tion  ce  que  nous  avons  toujours  fait  pour  I 
de  séreuses,  ou  l'étiologie  tuberculeuse  a  été 
chercher  à  réaliser  une  vaccination  par  la  n 
liquide  exsudé.  Ci4te  technique  qui  nousa  si 
de  si  heureux  résultats,  pour  les  hydrocèles 
nous  cherchons  à  la  réaliser,  toutes  proport 
dans  ces  groupes  d’alfeclions  cutanées  re 
jourd’hui  comme  des  manifestations,  d'une  I 
ciliaire  ;  et  de  fait  les  résultats  cliniques  pl 
veür  de  celle  manière  de  faire.  Les  récidives 
sent  plus  rares  dans  tous  les  cas  qui  ont  doi 
muni  de  suintement  avec  résorption  sur  place, 
processus  de  vaccination  locale,  pour  n’envis 
lion  actuellement  que  sous  ce  jour,  avait  été 
en  outre,  localement,  celte  technique  donne 
remarquables,  très  supérieurs  à  ceux  obtenu 
lliodes  sanglantes  ou  les  caustiques  chimiqu 
lion  est  toujours  strictement  éphémère,  contr 
qui  se  produit  avec  des  divers  caustiques  qu 
parfois  à  agir-lorsqu’on  ne  le  souhaiterait 
la  cryothéra|)ie  n’expose  jamais  à  des  modifn 
lurales  profondes  du  derme  qui  nous  parais 
règle  avec  l’usage  plus  ou  moins  circonspec 


Daa.v  le  lupus  nodulaire. 
être  (|u’un  adjuvant,  mais 
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pour  faiiesiiinter  et  blanchir  le  placard  lupique 
infiltré. 

Avec  des  applications,  de  1  kil  500,  de  30  secondes  : 
pointe  noyée,  on  obtient  des  bulles,  une  exsosérose,  qui 
nous  semble  favorable  à  une  vaccination  locale  et  a  un 
blanchiment  rapide  du  placard.  On  peut  alors  voir  net¬ 
tement,  les  nodules  lupiques  et  réserver  pour  eux  seuls, 
les  pointes  de  galvano-cautère  qui  ne  seront  plus  distri¬ 
buées  au  hasard,  dans  tout  le  placard.  Cette  technique  e.st 
éminemment  favorable  pour  empêcher  les  rétractions 
cutanées.  {Fg.  7), 

A pplicalions  aux  miiqutiiac,>>.  T raitemetUs  des  leucoplusies, 

La  leucoplasie  buccale  est  une  atlection  fréquente.  On 
la  rencontre  très  habituellement  chez  d’anciens  spécifiques 
et  pour  certains  —  Landouzy,  Gaucher  —  sa  nature  est 
toujours  d’origine  syphilitique. 

Lorsqu’on  regarde  systématiquement  la  bouche,  la  face 
interne  des  joues,  la  langue  des  malades  d’une  salle  de 
médecine  générale,  de  4U  lits  par  exemple,  il  est  très 
rare  qu’on  ne  relève  pas  au  hasard  un  minimum  de  G  à  7 
altérations  de  la  muqueuse  buccale  sur  ces  40  malades. 

C’est  un  symptôme  révélateur  précieux  qui  permet, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  retrouver  soit  une 
syphilis  ancienne  et  connue,  plus  ou  moins  traitée,  et 
parfois  aussi  de  remonter  à  la  connaissance  d’une  syphi¬ 
lis  ignorée.  Il  n’est  pas  rare,  dans  certaines  conditions, 
de  retrouver  en  même  temps,  chez  le  sujet  qui  en  est 
atteint,  soit  un  signe  d'Argyll-Robertson,  soit  une  aortite, 
soit  un  tabès  incipiens.  Mais,  dans  d’autre  cas,  l'altéra¬ 
tion  épithéliale  esU’unique  symptôme.  Le  malade  l’ignore 
généralement  ou  bien  il  l’attribue  à  la  cigarette  ou  à  la 
pipe  qu’il  fume. 

Il  faut  donc  distinguer  plusieurs  éventualités. 

Tout  d’abord  il  convient  de  ne  pas  prendre  pour  un_ 
leucoplasie  une  tache  de  la  muqueuse  buccale,  erreur 
encore  trop  souvent  commise,  si  l’on  ne  prend  garde  aux 
lésions  fondamentales  du  lichen,  qui,  comme  on  le  sait 
affecte  à  la  langue  la  forme  de  placards  lisses  brillants, 
laiteux,  opalins,  en  pains  h  cacheter, 

A  la  face  interne  des  joues,  ce  même  lichen  est  bien 
plus  discret  que  la  leucoplasie,  et  il  doit  se.  rechercher  à 
la  partie  postérieure  de  la  joue,  près  des  dernières  molai¬ 
res  ;  là,  il  s’agit  d'une  ligue  arborescente  eu  feuilles  de 
fougère,  en  boules  de  gui,  tout  à  fait  différentes  des  lé¬ 
sions  fissuraires  et  parquetées  de  la  leucoplasie.  Gn  doit 
reconnaître  les  cas  suivants  : 

1°  Les  plaques  commissurales  chez  les  fumeurs  (ilites 
plaques  de  fumeurs). 

On  peut  voir  évidemment,  aux  commissures  des  lèvres 
choz  les  gros  fumeurs  (face  interne)  une  sorte  de  plaque 
blanchâtre  de  la  muqueuse,  légèrement  épaissie  et  striée, 
comme  la  peau  en  patte  d’oie  aux  tempes  chez  les  vieilles 
gens  (Sabouraud  1)  ;  pour  cet  auteur,  ce  n’est  pas  de  la 
vraie  leucoplasie,  car  le  caractère  fondamental  de  la  vraie 
leucoplasie  est  de  présenter  une  bordure  nette  des  pla¬ 
cards.  Les  bords  deséléments  leucoplasiquessonttoujouis 
parfaitement  nets  et  «  limités  autant  que  les  contours 
d’une  tache  d'encre  sur  un  papier  et  ce  bord  fait  meme 
un  léger  relief  ■> 

3°  La  leucopUsie  syphilitique  due  aux  lésions  de  la 
syphilis  tertiaire. 

Ces  lésions  diffèrent  objeetivenient  des  plaques  des  fu¬ 
meurs,  presque  généralement,  elles  s’associent  à  des  lis- 

(1)  Sahoi-kavi).  Entreliens  dermatologiques,  p.  182  et  suiv. 


sures.  Ce  sont  des  épaississements  scléreux  leucodeimi" 
ques  et  fissuraires  relevant  du  processus  scléro-gommeux 
ou  fibreux,  où  l’élément  épithélial  s’est  surajouté  à  lalésion 
liistologique  primitive  qui  est  une  lésion  vasculaire,  avec 
ses  conséquences  scléro-fibreuses. 

Habituellement,  lorsque  la  langue  est  prise,  on  a  le 
tableau  de  la  langue  scléro-gommeuse,  dure,  infiltrée, 
rembourrée  de  noisettes,  fissuraire  et  doulouieuse,  avec 
salivation  abondante.  Enfin,  toute  la  muqueuse'  {)arailra 
dépapillée,  parquetée,  comme  imparfaitement  recouverte 
d’une  coude  coîlodionée. 

3®  La  leucoplasie  vraie,  dite  essentielle. 

C'est,  à  proprement  parler,  une  maladie  de  l’épithélium 
qui  ne  touche  que  sa  surface,  avec  léger  épaississement 
de  la  muqueuse.  C’est  une  maladie  de  l’homme  vers  la 
cinquantaine,  consistant  en  plaques  blanches  u  très  irré¬ 
gulières  de  forme,  mais  toujours  nettement  limitées  et  de 
conloiir  net,  et  qui  semblent  une  mince  couche  de  blanc 
d’œuf  cuite  et  collé  à  la  muqueuse.  (Sabouraud). 

Elles  peuvent  être  migratrices.  Elles  naissent  et  meu¬ 
rent  sur  place,  mais  se  reforment  ailleur.s . 

Ces  plaques  de  leucoplasie  essentielle  n'ont  jamais  de 
bosselures,  de  fissures. 

Elles  sont  à  «fleur  d'épithélium  »,  pourrait-on  di  re, 
jusqu'au  jour  où  elle  vont  le  pénétrer  et  s’y  transform  er 
eu  cancer. 

Tels  sont  les  divers  aspects  cliniques,  mais  comnii  ut 
doit-on  considérer  ces  lésions  '?  Cour  les  uns,  la  di'^linc- 
tion  subsiste  entre  ces  différents  types  qui  reconnaissent 
des  étiologies  variables,  irritations  mécaniqu'‘S  (plaques 
des  fumeurs),  lésions  spécifiques  pour  la  leucoplasie  sy¬ 
philitique,  dégénérescence  épithéliale  pré-épithélioma- 
teuse  (leucoplasie  essentielle)  (Sabouraud). 

l’our  d’autres,  Landouzy,  Gaucher,  toutes  les  altérations 
de  la  muqueuse  buccale  du  type  leucoplasique  sont  de 
nature  syphilitique  et  relèvent- d’une  syphilis  connue,  et 
mal  traitée,  ou  inconnue,  et  comportent  toutes  des  ré¬ 
serves  pour  les  dégénérescences  épithéliales. 

bm  fait,  la  première  pensée  de  ces  auteurs  visant  la 
nature  spécifique  des  plaques  commissurales  dites  des 
fumeurs,  était  basée  sur  la  coexistance  très  fréquente 
d’autres  symptômes  de  la  série  spécifique,  soit  des  cica¬ 
trices  de  gommes  aux  membres  inférieurs,  soit  de  la  pré¬ 
sence  du  signe  d’.\rgyll-Uobertson,  soit  des  artbropa- 
thies  subaiguës  ayant  cédé  au  traitement  inixie,  soit 
d'aortite  ou  de  lésions  viscérales  ayant  eu  le  môme  sort, 
et  je  ne  compte  plus,  pour  ma  pari,  les  nombreux  servi¬ 
ces  que  m’a  rendus  au  cours  d'un  examen  rapide  la 
constatation  de  la  plaque  commissurale  des  fumeurs 
conduisant  l’enquête,  ordinairement  couronnée  de  coii ■ 
lirmation  par  la  rencontre  des  symptômes  ou  des  séquel¬ 
les  d'une  syphilis  en  sommeil. 

Ne  pas  proclamer  la  valeur  de  ce  signal  d’alarme  serait, 
je  crois,  contribuer  à  lépandre  la  notion  la  jilus  [iréju  li- 
ciable  aux  malades. 

En  matière  de  recbei  ebe  d’étiologie,  nous  péchons  plus 
souvent  par  insuffisance  que  par  excès  et  s’il  y  a  lu  u 
d'apporter  quelques  réserves  que,  pour  ma  part,  je  ac 
crains  pas  d’émettre  touchant  le  rôle  direct  de  la  syplii- 
lis  dans  les  eczémas,  les  prurigos,  etc,,  et  sur  lesiiuel-  J'“ 
reviendiai  preuves  en  mains,  ultérieurement,  il  m’a| '  i- 
raît  que  l’on  doit  au  contraire  garder  intact  le  souvenir 
de  tant  de  cas  de  cliniciues  où  la  plaque  commissui  ;le 
s’est  accompagnée  de  tous  les  circumfusa  qui  imposaient 
le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis.  Et  quand  je  parle 
de  circumfusa,  j’enlend  des  signes  cliniques  indiscuia 
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blés,  comme  l'inégalité  pupillaire,  un  signe  d’Argyll- 
Robertson,  une  abolition  des  réflexes  achilléens,  un  tabès 
incipienset  non  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  qui, 
à  l’époque  de  l'infection  à  laquelle  je  fais  allusion,  peut 
être  négative  sans  qu’on  soit  en  droit  d’en  conclure  à 
l’absence  de  syphilis. 

Lu  outre,  à  vouloir  trop  distinguer  les  leucoplasies 
d’après  leur  seul  caractère  objectif,  on  s'expose  à  faire 
régner  en  maîtresse  l’idée  d’une  leucoplasie  essentielle 
et  à  conduire  certains  cliniciens,  et  non  des  moindres,  à: 
des  conclusions  comme  celles  que  relate  Sabouraud 
»  Tous  les  cliniciens,  même  les  meilleurs,  ont  pris,  quel¬ 
quefois  au  moins  dans  leur  vie,  une  lésion  syphilitique 
de  la  bouche  ou  de  la  langue  pour  une  leucoplasie  sim¬ 
ple.  J’en  connais  un  qui,  deux  fois  de  suite,  argua  de 
faux  deux  Wassermann  positifs  faits  à  l’occasion  d'une 
lésion  soi-disant  leucoplasique  qu’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  novarsénobenzol  lit  disparaître  dans  les  dix 
jours.  » 

N’esl-ce  pas  là  la  confirmation  éclatante  de  ce  que  je 
soutiens  depuis  longtemps .  En  matière  de  leucoplasies 
buccales,  il  y  a  toujours  avantage  à  rechercher  la  syphi¬ 
lis  plutôt  qu’à  la  rejeter,  en  vertu  d’idées  précojiçues  sur 
les  U  leucoplasies  essentielles  ». 

Le  qualificatif  d’essentiel  devrait  aujourd’hui  être  rayé 
<les  ca  Ires,  et  en  dermatologie  plus  qu’ailleurs,  si  possi¬ 
ble.  Nulle  notion,  si  ce  n’est  le  rhumatisme,  n’a  été  plus 
fiéquemment  prise  comme  un  oreiller  sur  lequel  s’endort 
notre  paresse. 

Ceci  posé,  et  quelle  que  soit  l’importance  que  l’on 
puisse  attribuer  à  la  syphilis  dans  l’apparition  de  ces  lé¬ 
sions  épithéliales,  il  n’en  subsiste  pas  moins  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas  les  leucoplasies  peuvent  dégé¬ 
nérer  enépithélioma.ll  faut  donc  les  arrêter  et  les  guérir. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  traitement  antisyphilitique 
préalable. 

Les  casque  j’ai  pu  traiter  se  décomposent  en  leucopla¬ 
sies  de  la  langue  et  des  muqueuses  des  joues.  La  tech¬ 
nique  est  la  suivante  :  avec  la  pointe  givrée  du  cryo- 
cautère,  appropriée  à  la  dimension  de  la  plaque  à  traiter, 
on  fait  une  application  sans  pression  dans  la  première 
séance,  d’environ  l^i  à  15  secondes  ;  après  ce  temps  la 
congélation  est  sulîisante,  la  décongélation  se  tait  nor¬ 
malement.  11  ne  se  produit  aucune  phlyctène  dans  les 
heures  consécutives.  La  douleur  est  minime,  la  gêne  de 
la  mastication  nulle. 

La  seconde  séance  se  fait  5  jours  plus  laid,  suivant  la 
réaction,  et  la  deuxième  application  est  faite  de  la  môme 
manière,  ou  bien  si  la  tache  leucoplasique  est  résistante, 
ou  emploie  une  pression  d’un  kg.,  avec  une  durée  de  lu 
secondes. 

Les  suites  opératoires  sont  nulles,  et  la  disparition  de 
la  leucoplasie  s’obtient  ainsi  en  quelques  séances,  sans 
réaction  inllammatoire,  sans  gène  de  la  parole  ni  de  la 
lu  isticatioii .  .Mais,  fait  plus  important  encore,  dans  les 
circonstances  (irésentes,  le  processus  d’action  du  froid 
étant  le  gonflement,  l’cedème,  l’éclatement  des  cellules 
paihologiques,  on  obtient  ainsi  une  disparition  des  élé- 
lu-uits  malades  par  couiihes  successives,  sans  intéresser 
Pt  sans  irriter  les  tissus  sous-jacents.  Enfin  et  surtout, 
le  Iroid  ne  laisse  pas  de  cicatrice.  H  n’agit  pas  comme  la 
P' inte  de  feu,  et  c’est  là  une  des  raisons  capitales  qui 
doivent,  tant  qu’on  le  peut,  lui  faire  donner  la  préférence 
'|u  'iid  il  s’agit  de  lésions  épithéliales  ou  dermiques  super¬ 
ficielles  qui  demandent  à  être  détruites,  mais  non  à  être 
irritées,  et  surtout  qui  nécessitent  le  plus  grand  respect 
des  tissus  sous-jacents. 


En  conclusion  :  toute  leucoplasie  buccale  doit  faire  sys¬ 
tématiquement  rechercher  une  syphilis  ancienne  par 
l’anamnèse,  les  stigmates  cliniques  plus  encore  que  par 
les  renseignements,  souvent  infidèles  à  cette  période,  d’une 
réaction  Bordet-Wassermann.  Enfin,  il  convient  de  n’ad¬ 
mettre  qu’avec  les  plus  grandes  réserves  la  leucoplasie 
idiopathique. 

Il  faut  traiter  ces  leucoplasies  qui  sont  des  semences 
d’épithéliomes,  mais  le  traitement  doit  être  curaleuret 
non  irritant  ;  dans  l’état  actuel,  la  cryothérapie  remplit 
ces  conditions  et  n’e.vpose  pas  aux  dégénérescences  épi¬ 
théliales  consécutives. 

Le  lichen  des  muqueuses  est  également  accessib’e  à  ce 
mode  de  traitement  sur  la  langue  où  l’accès  est  facile,  on 
peut  blanchir,  les  lésions  en  quelques  séances  hebdoma¬ 
daires  de  6  à  8  secondes  avec  une  pression  au-dessous 
d’I  kilogr. 

Enfin  la  cryothérapie  rend  également  des  services  en 
gynécologie:  Je  ne  ferai  que  signaler  son  emploi  au  moyen 
de  la  fiointe  de  M.M.  Bizard  et  Rebut,  dans  certaines  mé- 
trites  du  col. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

•Séance  du  7  novembre  1923. 

Sur  le  collovacoin  de  Grimberg. —  M.  Hallopeau  a  expérimenté 
un  vaccin  dans  quatre  cas.  11  a  eu  deux  résultats  nuis  et  deux 
mauvais.  Aussi  conseille  t-il  de  rester  réservé  sur  l’utilité  de  cette 
inéttiode  de  traitement. 

A  propos  des  autoplasties  pour  absence  de  vagin.  —  M.  Auvray 
insiste,  sur  la  gravité  possible  des  gicll’es  dinlestin  pour  la 
création  de  néo-vagins.  Dans  un  travail  récent  on  a  relevé  IS 
morts  sur  55  ojréralions  par  la  méthode  de  Baldwin.  Dans  un 
autre  travail  on  signale  la  fréquence  des  atrésies  tardives  né¬ 
cessitant  des  dilatations  et  paifois  de  nouvelles  opérations. 

A  propos  des  greffes  épidermiques.  —  M.  Frédet  ne  considère 
pas  les  greffes  épidémiques  comme  une  opération  diflicile.  11 
faut  pour  qu  elles  prennent  que  la  plaie  à  greffer  soit  bien  dé¬ 
sinfectée  au  préalable  —  et  pour  cela  il  faut  attendre  souvent 
longtemps.  11  est  partisan  du  curettHge  des  bourgeons  mais 
celui  ci  ne  doit  pas  être  brutal.  Il  lui  a  semblé  utile  de  mettre 
les  premiers  jours  un  panseiiunt  compressif.  Pour  empêcher 
le.i  adhérences  il  emploie  le  tulle  gras  de  Lumière  et  obtient 
ainsi  des  résultats  très  satistaisants. 

M.  Arron  soutient  une  opéra'ioa  analogue.  Il  croit  aussi 
(jue  la  compression  est  nécessaire  pour  éviter  le  détachement 
lies  greffons  —  et  insiste  sur  la  nécessité  d’une  désinfection  pro¬ 
longée  R5  jours  au  moins). 

Fracture  de  l’olécrane  et  de  la  coronoïde .  —  M .  Mouchet  fait 
uii  lapport  sur  une  observation  de  .M.  Jean  (Marine)  concer¬ 
nant  un  homme  de  12  ans  opère  pour  un  traumatisme  du 
coude  :  chute  sur  le  coude  Héchi.  Le  gonllement,  considérable, 
rendait  tout  diagnostic  précis  impossible.  La  radiographie  in¬ 
dique  une  double  fracture  ;  de  la  coronoïde  d’une  part  —  de 
l'olécrane  d’autre  part.  Lne  incision  de  12  cm.  suivie  de  llexion 
forcée  conduit  sur  le  foyer  de  fracture.  '  in  place  un  premier  fil 
métallique  qui  embrasse  la  coronoïde  en  traversant  le  bracliial 
antérieur  et  en  se  fixant  d’autre  part  au  cubitus.  Deux  fils  sont 
placés  sur  l’olécrane.  Réunion  sans  drainage  et  guérison  sans 
incidents  et  avec  un  résultat  fonctionnel  parfait. 

Luxation  sterno-claviculaire  récidivante.  —  M.  Mouchet  fait 
un  rapport  sur  une  observatiou  de  .\1.  Jean  iMarine).  11  s'agit 
d’un  jeune  matelot  qui  depuis  l’enfance,  sans  avoir  subi  de 
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traumatisme  ^'rave  présente  une  luxatione  sterno-claviculaire 
droite,  luxation  facile  à  réduire  mais  se  reproduisant  plus  aisé¬ 
ment  encore.  La  radiographie  ne  montre  aucune  déformation 
osseuse.  M.  J.  intervint  sous  anesthésie  locale,  trouve  le  cartil- 
lage  meniscal  très  épaissi  et  les  ligaments  très  relâchés.  Ln  fil 
fut  passé  entre  la  membrane  et  la  clavicule  à  travers  le  ménisque 
et  serré  apres  réduction  de  la  luxation.  Le  résultat  fut  très  sa¬ 
tisfaisant. 

M.  M.  pense  qu’il  s’agissait  probablement  d'une  lésion  rhu¬ 
matismale  acquise  et  peut-être  d’un  rhumatisme  de  Poncet  — 
étant  donnée  les  lésions  d’at  thrite  constatées.  L’origine  congé¬ 
nitale  lui  paraît  comme  à  .M .  Jean  beaucoup  moins  probable. 

L’anesthésie  rachidienne  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Ri- 
,  cher  rapporte  un  travail  de  M .  Duvergey  (Bordeaux)  relatif  à 
une  série  de  2250  anesthésies  rachidiennes.  Cet  auteur  considère 
comme  très  importante  la  préparation  du  malade:  purgation, 
injections  préparatoires  successives  de  morphine,  de  nopola- 
nine,  de  strychnine  et  d’huile  camphrée.  Les  doses  à  employer 
—  h  quamité  de  liquide  céphalo-rachidien  à  extraire  sont  éga¬ 
lement  importantes  et  doivent  varier  suivant  l’âge,  le  sexe  du 
malade,  la  gravité  et  la  durée  de  Pacte  opératoire. 

M.  D.  a  eu  au  total  87  %  d’anesthésies  parfaites  et  13  %  de 
petits  incidents.  Il  a  eu  un  cas  de  mort  par  ictus. 

Le  rapporteur  est  au  contraire  d’avis  de  simplifier  la  mé¬ 
thode.  Il  reste  fidèle  à  la  stovaïne  à  la  dose  moyenne  de  5  cen- 
tigr.  injectée  entre  la  P*  et  la  2»  lombair  •.  Sur  3352  anesthésies 
il  n’a  eu  que  12  échecs.  Mais  celte  anesthésie  doit  être  à  son  avis 
réservée  à  la  chirurgie  sous-ombilicale.  Il  ne  l’emploie  cjue  ra¬ 
rement  pour  la  chirurgie  abdominale  haute  et  jamais  pour  le 
thorax.  11  n'est  pas  partisan  de  la  rachianesthésie  haute. 

M.  Sause  rapporte  un  cas  de  syncopes  successives  durant  30 
à  35  minutes  au  cours  d’une  rachianesthésie  à  la  stovaïoe.  Après 
rétablissement  de  la  respiration,  le  pouls  est  très  irrégulier  et 
la  malade  fut  aphasique  pendant  quelques  heures. 

M.  Cunéo  croit  aussi  iju’on  peut  simplilier  la  méthode  pour 
les  anesthésies  basses.  Mais  si  l’on  veut  opérer  sur  l’otagesus- 
ombilical,  sur  le  foie  ou  l’estomac  les  questions  de  doses,  de 
soustraction  de  liquide  sont  très  importantes.  11  ne  croit  pas 
utile  ni  indiqué  d’extraire  beaucoup  de  liquide  pour  obtenir 
une  anesthésie  haute  —  et  préfère  ponctionner  haut  vers  la  3® 
ou  1(1*  dorsale,  en  poussant  rapidement  le  liquide  et  en  faisant 
un  brassage  prolongé. 

M.  de  Martel  est  du  même  avis  que  M.  Cunéo  et  est  partisan 
de  la  rachianesthésie  pour  bien  des  opérations  sur  le  foie  ou 
l'estomac.  Il  reconnaît  que  cette  méthode  n’est  pas  inoflensive 
et  estime  qu’on  ne  doit  pas  l’employer  dans  les  cas  de  chirur¬ 
gie  simple.  H  y  a  toujours  après  une  rachi,  une  chute  impor- 
ta!\lcde  la  tension  artérielle. 

Résection  partielle  du  sphincter  pour  le  prolapsus  rectal.  .M.  Bré¬ 
chet  conlre  un  prolapsus  muqueux  étendu  qu  il  a  eu  à  traiter 
ch  Z  une  enfant  de  7  ans,  a  fait  une  résection  irarlielle  de  3  cm. 
du  s|)hincter  et  suturé  ensuite  les  deux  extrémités  du  muscle. 
Le  résultat  fut  excellent  et  au  bout  de  24  jours  l’enfant  allait 
coriecternent  à  la  selle  et  la  muqueuse  ne  sortait  plus.  Cette 
méthode  lui  paraît  supérieure  au  cerclage  métallique  de 
Thiersch. 

M.  Lenormani  ra|>pelle  que  le  prolapsus  de  l’enfant  guérit  en 
général  tout  seul  par  une  bonne  hygiène.  Le  cerclage  ne  lui 
parait  pas  indiqué  dans  les  prolapsus  purement  muijueux  rjue 
s’ils  ne  se  réduisent  pas  doivent  être  réséqués. 

M.  Mathieu  est  au  contraire  partisan  du  cerclage  chi^z  les  en¬ 
fants  à  condition  d’enlever  le  til  au  bout  d’un  mois. 

M.  Hallopeau  est  du  même  avis  et  pense  ini'unc  (]u’on  p  .u 
sans  inconvénient  laisser  le  lil  i)lus  longtearirs. 

.M .  Baudet  ne  croit  pas  à  l'utilité  du  cerclage  dans  les  pro 
lapsus  purement  murjueux. 

M.  Brocca  est  d’avis  que  par  un  traitement  bien  conduit  et 
bien  surveillé  on  peut  guérir  la  majorité  des  i)rolapsus  des  en 
fants,  lesijuels  d’ailleurs  sont  b.'aucoup  plus  souvent  totaux 
que  muriueux. 

Radiographies  d’articulations  fléchies.  —  M,  Durai  présent'; 
une  série  de  radiographies  d  articulations  prises  de  face  et  en 


flexion  à  angle  droit,  grâce  à  des  films  incurvés.  On  peut  ainsi 
voir  des  lésions  qui  échappent  complètement  sur  des  radiogra¬ 
phies  de  face  ou  de  profil  prises  en  extension. 

Séance  du  13  novembre  1923. 

Empalement  ano-recto-vésical.  —  M.Michon  fait  un  lappr  it 
sur  une  observation  communiquée  par  M.  Rellot  (Cherbourg) 
concernant  un  marin  qui  tomba  sur  une  tige  de  rambarde  sur. 
montée  d’une  boule  de  4  cm.  de  diamètre.  La  sphère  pénétra 
dans  l'anus,  effondra  la  cloison  recto-vaginale,  pénétrant  dans 
la  vessie  qui  éclata.  On  se  contenta  de  fermer  la  ve.'sii;  du  côté 
del'abdomen  en  assurant  la  dérivation  des  urines  par  la  brèche 
vésicorectale  à  l’aide  d’un  gros  drain.  Celle  brèche  était  en  effet 
trop  étendue  pour  être  suturée.  On  plaça  en  outre  une  sonde  à 
demeure.  La  vessie  devint  une  sorte  de  cloaque  de  matières, 
d’urines  et  de  gaz  qui  sortaient  en  partie  par  l’urètre.  Néan¬ 
moins,  grâce  à  la  position  ventrale  prolongée,  le  bas-fond  vési¬ 
cal  se  reforma  et  s’obtura  spontanément  au  bout  d'un  mois. 

Tuberculose  hypertrophique  du  cæcum.  —  M.  WaJthcr  fait  un 
court  rapport  sur  un  cas  communiqué  par  M.  1  ejeune  (Brest). 

A rtérite  perforante  de  la  tibiale  postérieure.  .M.  Walther 
rapporte  une  observation  de  M.  Brisset  (S'-Lô)  concernant  un 
alcoolique  de  40  ans  qui  au  cours  d'une  grippe  présenta  brus¬ 
quement  une  douleur  violente  du  mollet  droit  lequel  ne  larda 
pas  à  augmenter  de  volume.  M.  B.  constata  le  lâ^jour,  une 
tension  considérable  du  mollet  qui  est  dur  et  rouge.  L't  pied  est 
violacé  et  froid.  Une  longue  incision  .conduisit  sur  une  poche 
pleine  de  caillots  qui  sont  évacués.  On  voit  alors  que  la  tibiale 
postérieure  est  rompue  sur  la  moitié  de  sa  circonférence  et  on 
la  lie  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  résultat  fut  satisfaisant  malgré  l’apparition  d’une  petite 
escarre  talonnière  qui  guérit  d’ailleurs  assez  rapidement  et  de 
quelques  engourdissements  qui  disparurent  puu  à  peu.  11  est 
permis  de  se  demander  s’il  s'agissait  bien  d’une  grippe.  Peut- 
être  a-t-on  eu  affaire  à  une  infection  éberthienne  aliéuuée,  ce 
qui  expliquerait  mieux  le  développement  d’une  arlérite.  11  est 
regrettable  que  des  recherches  n’aient  pas  été  faites  sur  ce  point. 

A  propos  d’une  méniscectomie.  -  -  M.  Okinczyc  rapporte  un  tra¬ 
vail  de  M.M.  Murard  et  Combler  (du  Greusotl  concernant  un 
homme  de  48  ans  chez  lequel,  sans  aucun  antécédent  trauma- 
tiiiue  net,' se  montrait  parintervalles  une  douleur  vive  du  genou 
dans  lequel  on  constate  des  craquements,  mais  sans  épanche¬ 
ment,  sans  mouvements  de  latéralité.  Peu  à  peu  la  marche 
devient  pénible.  La  radiographie  ne  montre  rien  d'anormal. 
Mai-  il  existe  un  point  douloureux  très  net  et  bien  localisé  sur 
le  ligament  latéial  interne  un  peu  au  dessous  de  l’interligne 
articulaire  et  l’on  sent  en  ce  point  une  petite  bosselure. 

l  ne  incision  verticale  permet  de  c-mstater  que  le  ménisque 
est  rompu,  que  son  extrémité  antérieure  est  luxée  en  bas.  Un 
l’i  xtirpe  et  on  laisse  en  place  la  partie  postérieure.  Le  résultat 
fut  excellent  et  les  auteurs  pensent  qu’il  est  préférable  de  ne 
pas  chercher  à  extirper  la  partie  postérieure  du  ménistjue.  Ce 
n’est  pas  l'opinion  de  T.ivernier  ejui  préfère  la  méniscectomie 
totale  et  c’estvers  celle  opinion  (jue  penche  aussi  le  rapporteur. 

M.  Dujarrier  est  également  partisan  de  la  méniscectomie  totale 
(jui  ne  lui  a  pas  paru  présenter  de  diflicultés  particulières. 

M.  Arron  pense  au  contraire  que  l’on  peut  laisser  en  place 
la  partie  toute  postérieure  du  ménistjue  ce  oui  simplifie 
l’opération  et  insiste  sur  l’importance  de  l’incision  verticale  qui 
respecte  les  ligaments  et  la  capsule. 

M.  Durai,  tout  en  estimant  que  la  méniscectomie  totale  esi 
lu'élérable,  constate  que  la  meniscectomie  pariielle  peut  donner 
des  résultats  parfaits  ainsi  qu’il  l'a  constaté  chez  un  de  ses  col¬ 
lègues. 

M.  Grégoire  qui  a  subi  une  méniscectomie  partielle  a  pu 
juger  ainsi  des  résullats  excellents  de  l’opération  et  constater 
que  la  laxité  du  genou  est  par  alternent  compen-ée  par  la  toni¬ 
cité  musculaire. 

.M.  Auvray  préfère  aussi  la  méniscedomie  totale.  Il  ne  lui 
parait  pas  bien  dangereux  de  sectionner  le  ligament  latthal  eu 
travers  ainsi  qu'il  l  a  lait  dans  un  cas  de  rupture  du  ménisque 
consecutif  à  une  chute  sur  le  dos  sans  tjue  le  genou  ait  porte 
et  ait  subi  un  choc  direct. 
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^r.  Gernez  insiste  sur  l'importance  des  exercices  post-opéra- 
toires. 

M.  Walther  a  eu  d’excellents  résultats  avec  la  méniscectomie 
partielle  dans  deux  cas  qu'il  a  suivi  10  et  1 J  ans. 

M.  Brocaest  également  de  cet  avis. 

Un  cas  d’autoplastie  vaginale. —  M.Mocquot  communique  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  de  il  ans,  non  réglée,  ayant  des  ver¬ 
tiges  fréquents  et  n’ayant  qu’une  amorce  de  vagin,  chez  laquelle  il 
a  fait  un  Haldwin  en  trois  temps.  La  malade  jiarut  d’abord  guérir. 
Mais  au  20®  jour  elle  lit  une  broncho  pneumonie  et  mourut. 

\  propos  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Cherassu  se  demande  si 
cette  mé  hode  d  anesthésie  n’est  pas  la  plusclangereusede  toutes. 
Les  cas  qu’il  a  pu  personnellement  observer  lui  ont  laissé  une 
impression  très  fâcheuse  :  deux  cas  de  morts,  avec  la  cocaïne 
—  un  autre  cas  avec  anesthésie  irsufiisante  <.[  ultérieurement 
paraplégie  durant  4  jours. 

Mais  il  reconnaît  que  sa  pratique  est  insuflisante  pour  se  faire 
une  opinion  ferme.  11  se  base  sur  ce  qu’il  a  entenduau  Congrès 
d’Lrologie  de  Strasbourg  en  1021.  'fous  les  partisans  de  la  ra¬ 
chianesthésie,  sauf  trois,  avaient  eu  des  accidents  graves.  Il  se 
demande,  dans  ces  conditions,  si  le  nombre  des  morts  n’est 
pas  plus  considérable  qu’on  le  croit,  car  beaucoup  ne  sont  pas 
publiés.  Certes  la  statistique  de  .M.  Jonesco  lui  avait  paru  très 
impressionnante.  Mais  il  ^  e  demande  alors  pourquoi, ses  résul¬ 
tats  étant  si  b  ms,  il  a  cru  devoir  remplacer  la  strychnine  par 
la  caféine. 

Aussi  est-il  d’avis,  comme  de  Martel,  de  réserver  ce  mode 
d’anesthésie  aux  cas  graves  et  importants,  où  le  risque  que 
court  le  malade  est  compensé  par  les  avantages  de  la  rachi¬ 
anesthésie.  f’our  les  interventions  simples  l’anesthésie  locale 
ou  bien,  si  ce  qu’à  dit  M.  Mocquot  se  vérifie, l’anesthésie  épidu¬ 
rale.  doivent  être  préférées. 

M.  Cunéo  lait  observer  que  les  cas  de  morts  doivent  être 
relatés  avec  des  détails  précis  pour  qu’on  puisse  en  charger  le 
bilan  de  la  rachianesthésie.  Tant  d’autres  facteurs  peuvent  en 
effet  intervenir. 

M.  Sarariaud  reste  partisan  convaincu  de  la  rachianesthésie 
pour  les  opérations  sous-onibilicales.  11  reste  fidèle  à  la  cocaïne, 
.T  la  dose  de  3  à  5  centigrammes .  11  a  eu  des  accidents  mortels 
m  lis  toujours  chez  des  malades  tiè‘<  cachectisés  ou  très  grave- 
■  i  ntaltei  ts.  11  demeure  d’accord  que  la  rachi-anesthésie  ne 
d  lit  être  employée  que  pour  des  interventions  sérieuses. 

Gangrène  du  gros  orteil.  —  M.  .ins.  Schwartz  communique  en 
son  n  un  et  en  celui  du  O'’  Soiom  >n,  I  observation  d’un  malade 
de  45  ans  qui,  depuis  5  semaines  soufl  ait  do  douleurs  violentes 
du  gros  orteil  gauche,  irradiant  dans  tout  le  pied,  s  exaspérant 
quand  la  jambe  est  horizontale  si  bien  qu’il  devait  laisser  cons¬ 
tamment  prendre  le  pied  hors  du  lit.  Le  gros  orteil  est  violacé 
1  '  froid  mais  devient  blanchâ're  dans  l’extension.  Le  pouls  n’est 
P  ‘rceplibln  en  aucun  des  deux  membres  inférieurs  et  le  Pachon 
ne  donne  (jue  des  oscillations  très  faibles.  A  l’avant  bras  la 
tension  est  de  14  a  droite  et  de  1 1  a  gauch“  (côté  malade).  Pas 
de  lé'ion  valvulaire  nette.  Wassermann  négatif. 

M.  S.  [iratique  sous  rachianeslhésie  une  sympathicectomie 
P 'tifemorale.  La  traction  sur  le  sympathiiiue,  malgré  fanes- 
thés'e,  provoque  des  douleurs  dans  l'orteil.  L’artère  est  souple 
et  contient  du  sang. 

l’endant  deux  mois,  l’état  du  malade  est  très  amélioré,  mais  à 
ce  moment  les  douleurs  reparaissent,  l’orteil  se  gangrène,  l’état 
général  s’altère.  M.  S.  fait  alors  un  Lisfranc.  Un  seul  vaisseau 
‘ligne  surla  tranche  malgré  que  l’examen  delà  pièce  ait  montre 
tu  tes  les  artères  perméables.  L’explication  de  ces  troubles, 
évidemment  sous  la  dépendance  du  sympathiciue,  reste  très  dif- 
fii-ile.  Gh  .  Le  Beaz. 


Puis  i  explique  comment  doit  être  conçu  l’appareil  qui,  tout 
en  immobilisant  l’articulation  coxo-témorale  humaine,  permet¬ 
tra  de  réaliser  cette  oscillation  nouvelle.  Ce  sera  un  appareil 
simple,  facile  à  porter.  Il  donne  des  photographies  de  malades 
utilisant  ce  dispositif. 

Ainsi  donc,  par  ce  nouveau  point  exceptionnel  d'oscillation 
coxo-fémorale,  l’ingénieux  appareillage  que  présente  le  docteur 
Gabriel  Ridou  permettra  aux  ankylosés  et  aux  douloureux  de 
la  hanche  de  pouvoir  pouvoir  marcher  en  altitude  normale, 
tout  en  sauvegardant  le  jeu  de  llexion  humaine  au  niveau  de 
l’articulation  vraie. 

Le  crâne  de  l’enfant  de  la  Quina.  —  M.  Anthony  présente  une 
étude  du  moulage  endocrànien  de  l’enfant  de  la  Quina  décou¬ 
vert  par  M.  Henri  Martin,  c’est  la  première  étude  de  ce  genre 
qui  ait  pu  être  faite.  Il  en  résulte  qu'à  l  âge  de  huit  ans  l’en¬ 
fant  présentait  déjà  les  caractères  d'ensemble  de  la  forme  en- 
docrânienne  de  l’adulte.  Bien  qu’il  soit  d’un  volume  égal  à  celui 
d’un  enfant  actuel  du  même  âge.  le  cerveau  est,  comme  celui 
des  Neanderthaliens  adultes,  très  dolichocéphale  et  beaucoup 
plus  aplati  qu’on  ne  le  constate  dans  aucune  race  humaine 
actuelle. 

Recherches  biologiques  sur  les  sérums  de  malades  cancéreux. 
Influence  des  injections  intraveineuses  d'émanations  de  radium.  — 
MM.  Fischer  et  Kotzaref  ont  appliqué  leur  méthode  de  séro¬ 
diagnostic  du  cancer  à  l’examen  du  sérum  de  cancéreux  traités 
par  l’injection  intra-veineuse  d’émanations  de  radium. 

(’.ette  injection  a  été  sans  danger  et  l’examen  sérologique  a 
montré  que  le  sérum  d’un  cancéreux,  en  complet  déséquilibre 
avant  son  traitement,  revient  vers  un  état  hyponormal  ou  même 
normal  ;  cliniquement,  il  y  a  aussi  amélioration.  Au  contraire, 
la  réaction  de  la  prostaxie  (protection  des  albumines  parles 
globulines)  devient  de  plus  en  plus  positive  lorsque  l’évolution 
tend  vers  l’aggravation.  Ces  constatations  peuvent  servir  à  gui¬ 
der  le  traitement. 

M.  Siredey.  —  Rapport  sur  le  service  des  eaux  minérales. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  9  novembre  1923. 


Kyste  dermoide  et  fibrome. —  M.  Cazin  présente  un  kyste  der- 
nioi’d-  de  l’ovaire  contenant  une  mâchoire  abondamment  pour¬ 
vue  de  dents  qui  coexistait  avec  un  volumineux  fibrome  uté¬ 
rin,  sans  que  le  diagnostic  ait  pu  être  fait,  Le  traitement  radio¬ 
thérapique  aurait  évidemment  été  bien  inutile  dans  ce  cas. 

A  propos  de  la reetoscopie.  —  M.  R.  Dupont  précise  certaiaes 
règles  de  cette  petite  opération  qu’il  voudrait  voir  se  générali- 
.«er  ;  il  en  montre  la  nécessité  dans  les  tumeurs  pelviennes 
masquant  souvent  un  cancer  situé  haut.  Il  insiste  surtout  sui¬ 
tes  biopsies  nécessaires,  et  termine  en  parlant  de  l’ablation  des 
polypes  que  l’on  peut  aller  chercher  très  haut. 


Les  enfants  des  syphilitiques  dans  la  clientèle  aisée. —  M.  Blind, 
d’aprè-^  sa  longue  pratique,  pense  que  les  familles  syphililiiiues 
procréent  moins  qu  elles  n  auraient  pu  sans  l’infection  spéci¬ 
fique.  La  mortalité  n  est  pas  très  élevée  parmi  leur  descen¬ 
dance,  mais  la  morbidité  dépasse  la  normale  :  ces  maladies 
sont  des  plus  variées,  mais  ne  présentent  pas  toutes  un  carac¬ 
tère  spécifique. 


déglutition  comme  signal  dans  la  chloroformisation. 
-  M.  Gallois  estime  qu’en  dehors  de  la  surveillance  du  pouls 
dans  la  chloroformisation,  il  faudrait  aussi  surveiller  le  danger 
du  réveil  ;  le  réflexe  de  la  déglutition  signale  ce  réveil.  Il  faut 
donc  laisser  de  temps  en  temps  réapparaître  ce  réflexe,  pour 
maintenir  ainsi  le  malade  à  la  limite  de  I  anesthésie 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  novemtiro  19-2.3. 

Etude  d’un  axe  supplémentaire  de  l'articulation  coxo-fémorale 
pour  les  impotents.  —  M.tîabricI  Bidou  démontre  comment  il 
est  possible,  matliémaliijuement,  de  délimiter  un  point  d’oscil¬ 
lation  du  membre  inférieur  sur  le  bassin,  au-dessus  du  point 
articulaire  normal  par  la  dépliation  de  la  courbe  lombaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  novembre  1923. 


»i»ueies  inianmes  traites  avec  succès  par  l’insuline.  —  M. 
Apert  présente  l’observation  d’un  jeune  enfant  de  30  mois  qui 

ZZTt  ‘  “""i'  "•  i«»”! 

toujours  à  cet  âge.  a  été  traiie  par  1  insuline  avec  un  succès 
merveilleux. 
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Non  seulement  le  sucre  et  l’acétone  ont  disparu,  mais  1  en¬ 
fant  a  gagné  en  3  mois  près  du  1/4  de  son  poids.  Au  lieu  d’un 
bébé  debile  c’est  maintenant  un  garçonnet  plein  de  santé. 
C’est  une  véritable  résurrection. 

M.  Apert  présente  ensuite  2  enfants  plus  âgés  également 
transformés  par  la  cure  d’insuline. 

Nous  sommes  avec  l’insuline  en  possession  d’un  agent  anti¬ 
diabétique  d’une  efficacité  incomparable  ;  aucun  des  procédés 
employés  jusqu’à  ce  jour  n’en  approche  même  de  loin.  Il  n’y 
a  lieu  toujours  d’y  recourir  que  dans  les  diabètes  graves,  me¬ 
naçant  sérieusement  la  santé.  Mais  dans  ces  cas  ne  pas  l’ein- 
ployer  est  coupable.  Les  inconvénients  sont  nuis  puisqu’il 
rétablit  seulement  l’état  physiologique  à  conditions  toutefois 
qu’il  soit  administré  à  doses  et  heures  et  en  concomitance  avec 
un  régime  bien  adoptés  entre  eux. 

Son  emploi  s’impose  en  particulier  dans  les  diabètes  infan¬ 
tiles  qui  sont  toujours  cacbectisants  et  rapidement  fatales. 

Rareté  de  la  chlorose.  —  M.  Rist  à  propos  de  la  récente 
communication  de  M.  Fiessinger  insiste  sur  la  rareté  de  la 
chlorose.  Alors  qu’autrefois  le  chlorose  était  une  maladie  fré¬ 
quente,  aujourd’hui  les  cas  sont  très  rares.  L’auteur  a  été  frap¬ 
pé  par  son  absence  au  dispensaire  anti-tuberculeux.  Cette  dis¬ 
parition  a  d’ailleurs  été  signalée  également  à  l'étranger. 

M.  Chauffard  partage  l’opinion  de  M.  Rist.  Depuis  une  di¬ 
zaine  d’années  il  n’a  observé  aucun  cas  de  chlorose. 

M.  Rivet  rappelle  que  M.  Hayem  il  y  a  3  ans  lui  faisait  déjà 
remarquer  la  rareté  de  la  chlorose. 

MM.Acbard,P.-E.  Weill,  lîaJlé  partagent  la  même  opinion. 

M.  Fiessinger^ considère  que  les  chloroses  fiustes  existent 
encore. 

M.  L.  Ramond  insiste  sur  la  fréquence  des  souffles  vei¬ 
neux  jugulaires  ;  d’après  lui  ils  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la 
chlorose. 

M.  Rist  partage  cette  dernière  opinion. 

Evolution  et  pathogénie  spéciales  d'une  paralysie  cubitale  surve¬ 
nue  9  ans  après  un  traumatisme  du  coude.  —  MM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot  et  Jacques  Krief  présentent  un  homme  qui  se  fit, 
en  1909,  à  l’âge  de  20  ans,  une  luxation  du  coude  droit.  La 
luxation  fut  immédiatement  réduite,  mais  pendant  un  an  et 
demi  il  conserva  une  ankylosé  du  coude.  De  1911  à  1918  il 
n’accuse  aucun  trouble.  En  1918,  9  ans  après  le  traumatisme, 
apparaissent  des  fourmillements  dans  le  domaine  du  cubital  et 
la  main  prend  l'aspect  »  en  griffe  ».  Après  un  temps  d’arrêt  et 
même  rétrocession  dans  l'évolution  de  la  paralysie,  de  nou¬ 
veaux  troubles  apparaissent  en  1920.  Actuellement  existent  des 
troubles  trophiques  et  moteurs  marqués  dans  le  domaine  du 
cubital  et  l’examen  électrique  du  nerf  et  de  ses  muscles  tribu¬ 
taires  montre  des  troubles  quantitatifs  aux  courants  faradique 
et  galvanique. 

i.a  radiographie  montre  un  effacement  partiel  de  la  gout¬ 
tière  épi  trochléo-oléocranienne  par  suite  d’un  élargissement 
a  lormal  de  l'olécrane,  d’où  la  compression  du  nerf.  Cette  pa- 
thogénie  est  différente  de  la  pathogénie  généralement  admise 
pour  expliquer  les  paralysies  cubitales  tardives  après  un  trau¬ 
matisme  du  coude.  L’augmentation  de  volume  de  l’olécrane 
peut  être  attribuée  soit  à  une  fracture  olécranienne  qui  se  serait 
pro  luite  au  moment  du  traumatisme  et  aurait  déterminé  un 
cal  anormalement  développé,  soit,  plutôt,  étant  donnée  la  len¬ 
teur  du  processus  à  une  ostéopériostose. 

M.  Qaeyrat  demande  si  la  syphilis  n’est  pas  en  cause  étant 
donné  les  exostoses  observées  chez  le  malade. 

M.  M.  Renaut  signale  l’intérêt  de  l’observation  de  M.  P.  "Val- 
lery-Hadot  étant  donné  l’évolution  tardive  des  accidents. 

René  Giroux. 


Une  grève  de  médecins.  —  G’est  en  Angleterre  qu’elle  est  mena¬ 
çante.  Les  médecins  d’assurances  à  qui  le  ministère  de  la  santé 
propose  h  shillings  fi  pence  par  personne  assurée,  au  lieu  des  9 
shillings  ti  pence  qu’il.s  touchent  actuellement,  refusent  la  proposi¬ 
tion  et  se  déclarent  prêts  à  cesser  leurs  services  plutôt  que  da  su- 
DU’  la  réduction  proposée.  Voici  une  expérience  intéressante  à 
suivre,  pour  les  médecins  français  menacés  d’assurances  d'Etats 
{Marseüle  médical) 


NOTES  PRATIQUES 


L’adénile  sérique. 

Dans  les  accidents  sériques  de  première  injection,  on  a 
décrit  les  éruptions  de  type  varié,  les  arthralgies,  etc., 
mais  il  est  une  manifestation  que  les  auteurs  passent 
ordinairement  sous  silence  :  c’est  la  réaction  ganglion¬ 
naire.  MM.  Mouriquand  et  Dechaume,  qui  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  un  certain  nombre  de  ces  réactions 
ganglionnaires  dans  le  service  des  angines  de  la  Charité 
de  Lyon,  viennent  de  rappeler  l’évolution  clinique  de 
celte  manifestation  j(Lf/o«  MédfcaZ,  10  novembre  1923). 

La  lecture  des  neuf  observations  qu’ils  rapportent 
montre  qu’il  existe  une  forme  pure  de  l’adénite  au  cours 
de  la  sérothérapie  antidiphtérique  ;  tout  symptôme  de 
l’angine  diphtérique  a  disparu.  Le  malade  est  apyrétique, 
l’examen  de  la  gorge  négatif  ;  la  culture  ne  montre  que 
les  saprophytes  banaux,  il  n’y  a  plus  de  ganglions.  Brus¬ 
quement  dans  le  laps  de  temps  dévolu  pour  le  déclan¬ 
chement  des  accidents  sériques  (6  à  11  jours)  la  tempé¬ 
rature  remonte.  En  quelques  heures  les  ganglions  sous- 
maxillaires  deviennent  volumineux  et  douloureux  ;  un 
examen  minutieux  ne  permet  pas  de  donner  une  origine 
infectieuse  à  ce  phénomène  qui  paraît  pourtant  d’ordre 
inllammatoire  puisque  dans  certains  cas  il  y  ade  la  péri¬ 
adénite.  Le  lendemain,  l’éruption  sérique  vient  montrer 
l’origine  et  en  quarante-huit  heures  ou  trois  jours,  aussi 
brusquement  que  pour  le  début,  tout  entre  dans  l’ordre. 

MM.  Mouriquand  et  Dechaume  n’ont  pas  constaté  de 
cas  d'adénite  sans  éruption  ;  tantôt  ils  ont  vu  l’adénite 
précéder  l’éruption,  tantôt  ils  l’ont  vue  commencer  avec 
elle  ou  lui  succéder.  D’autre  part  dans  les  cas  de  laryn¬ 
gite  ou  angine  diphtérique  ils  n’ont  vu  que  des  adénites 
localisées  aux  ganglions  cervicaux  ou  sous-maxillaires  et 
n'ont  jamais  rencontré  de  forme  avec  adénite  générali¬ 
sée. 

Le  diagnostic  de  cette  modalité  clinique  de  la  maladie 
du  sérum  est  facile  quand  on  la  voit  associée  à  l’éruption 
sérique  ;  il  est  plus  diflicile  quand  elle  en  est  la  première 
manifestation . 

La  notion  de  la  sérothérapie  antérieure,  la  connais¬ 
sance  de  cette  adénite  sérique  suffiront  à  y  faire  penser  ; 
moins  facile  dans  les  formes  associées  sera  à  faire  la  part 
qui  revient  à  l’accident  sérique  ou  à  une  rechute,  fi  une 
complication  infectieuse  secondaire  ganglionnaire. 

L’intérêt  de  cet  accident  c'est  son  pronostic.  Dans  les 
formes  pures,  en  dépit  de  son  allure  brusque  très  inllam¬ 
matoire,  c’est  la  disparition  rapide,  spontanée  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours.  Dans  les  formes  associées  le  pronos¬ 
tic  est  moins  bénin  puisque  s'il  y  a  infection  secondaire 
à  streptocoque  notamment,  c’est  la  suppuration  et  l’inci¬ 
sion,  ou  bien  dans  d’autres  cas  la  rechute  de  l’angine  ou 
sa  persistance. 

En  tout  cas,  c’est  un  deces  accidents  bénins  (|ui  ne  peu¬ 
vent  et  ne  doivent  jamais  faire  hésiter  sur  l’emploi  de  la 
sérothérapie  en  général  et  de  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique  en  particulier. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

ORTHOPÉOI  E 

A.  —  Syndrome  de  réduclion  numérique  des  vei'tèbres 
eervicales 

a)  Arvid  Wallgren  (de  Gothenburg).  —  Une  anomalie  rare 
du  rachis  cervical  {Zentralblaü  fur  chirurgie,  n^  43,  1922.1 

b)  Petresco-Poissonnier.  —  Contribution  à  l'étude  du  syn¬ 
drome  de  Klippel-Feil  (Th.  de  Paris,  22.) 

Wali.gren  apporte  une  nouvelle  observation  de  l’anomalie 
rachidienne  décrite  par  Klipel  et  Feil  en  1912  et  bien  étudiée 
dans  la  thèse  de  Pétresco-Poissonnier —  Cliniquement  «hommes 
sans  cou  »  avec  implantation  très  basse  des  cheveux  sur  la 
nuque,  et  limitation  des  mouvements  de  la  tête,  symptômes 
principaux  auxquels  s’ajoutent  inconstamment  de  la  cyphose 
ou  scoliose  cervico-dorsale,  de  Pabaissement  des  oreilles,  une 
disproportion  de  la  longueur  des  membres  et  du  tronc,  etc. 

La  malformation  est  constituée  par  :  1°  un  spina  biQda 
cervical  ;  2“  un  tassement  des  vertèbres  cervicales  plus  ou 
moins  soudées  entre  elles  et  atrophiées  avec,  comme  conséquence, 
«  un  véritable  thorax  cervical  »  Elle  est  uniquement  localisée  à 
la  partie  toute  supérieure  de  la  colonne  vertébrale  et  on  doit 
admettre  avec  Feil  que  le  spina  bifida  cervical  supérieur,  pres¬ 
que  constant,  joue  un  rôle  essentiel  dans  la  genèse  de  cette  mal¬ 
formation. 

Deux  observations  nouvelles  sont  rapportées  par  l’auteur. 

B.  —  Côtes  cervicales. 

a]  Fouilloed-Buyat  et  J.xpiox.  —  Côtes  cervicales  bilaté 
raies  (Lyon  médical,  lOfév.  1922.) 

b)  Santy  et  Japiot.  —  clévralgies  intenses  du  plexus  brachial 
gauche  par  côte  cervicale.  {Lyon  médical,  \9  ’‘L\ 

(•)  Del.vhaye.  —  Un  cas  de  7'  côte  cervicale.  (Bulletins  et 
mémoires  de  la  Société  Anatomique  de  Paris,  mai  juin  1922.) 

d)  Fouilloud-Buyat.  —  Quelques  considérations  sur  ladorsa 
lisation  de  la  VlPvertèbre  cervicale.  (Revue  d’ Orthop . 

e)  Samuei..  W.  Boornsteiy  (de  New  York).  Côtes  cervicales. 
(2'he  Journat  Bone  and  Joint  Surgery,  oct.  22.) 

/)  Robert  Dupont.  —  Un  cas  de  côte  cervicale.  —  Soc.  de 
med.  de  Paris,  iw\.  22.) 

Ignato  SiALoNE  (1918)  et  Nathan  (1921)avaient  bien  précisé 
les  caractères  anatomiques  et  cliniques  de  cette  anomalie  osseuse 
On  n’y  a  que  peu  ajouté.  La  côte  cervicale  peut  rester  ignorée 
c’est  un  fait  fréquent.  Elle  se  traduit  dans  certain  cas  par  des 
phénomènes  vasculaires  ou  nerveux.  Les  premiers  éveillent 
l’idée  d’un  anévrysme  de  la  sous  -  clavière,  détermine  de 
l’œdème,  de  l'hyperhydrose  palmaire  parfois  très  localisée.  Les 
seconds  se  traduisent  par  des  douleurs  à  topographie  mal  défi¬ 
nie  par  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  extrêmement  varies. 
Parfois,  l’attention  est  attirée  par  l’existence  d'une  tuméfaction 
indolore  dans  le  creux  sus-clavier.  Une  fois,  la  côte  cervicale 
longtemps  ignorée  ne  donna  lieu  à  des  manifestations  cliniques 
que  vers  l’âge  de  o5  ans,  sans  doute  en  raison  de  la  cyphose 
sénile,  qui  la  mit  au  contract  du  plexus  brachial  ou  de  poussées 
•ostéo-phytiques. 

Fouilloud-Buyat  signale  l’existence  de  cas  où,  avec  les  signes 
cliniques  de  côtes  cervicales  la  radiographie  montre  simplement 
une  hyperthrophie  de  l’apophyse  transverse  de  la  Vil®  côte 
cervicale. 

Dans  tous  les  cas  de  douleurs  de  l'épaule  d’origine  indéter¬ 
minée,  de  troubles  vasculaires  localisés  inexpliqués,  dans  les  cas 
de  scoliose  dorsale  haut  située  (Mouchei-Rœderer),  il  faut  cher¬ 
cher  radiographiquement  la  côte  cervicale  ou  la  dorsalisation 
de  la  VU'  cervicale. 

Son  ablation  doit  être  pratiquée  aussitôt  que  possible.  E]lle 
arrête  l'évolution  des  symptômes  et  fait  disparaître  la  douleur. 

A .  —  Les  scolioses  coiiqéuitales. 

1“  Anziloti.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  delà  sco' 
hose  congénitale.  (Archivio.  d' ortopédia,  III  1922.) 

.  2»  Muller  (de  Marburg)  Sur  les  relations  entre  les  courbures 
mtra-uterine'  de  la  colonne  vertébrale  et  les  mallormationsver- 
^brales.  {Arch.  fur  Orthop,  und  Unfallchirurgie,  1922,  p.  345.) 


3°  Rœderer  et  Mouchet.  — a)  Considérations  sur  la  patho¬ 
génie  et  révolution  de  la  scoliose  congénitale  (Presse  médicale 
Juillet  22.) 

b)  Rapport  au  Congrès  de  Pédiatrie  1922. 

Les  scolioses  congénitales  sont  infiniment  plus  fréquentes 
que  le  pensait  Nau  dans  sa  thèse  de  1904,  et  leurs  variétés  sont 
multiples. 

Elles  peuvent  ne  s'accompagner  d'aucune  malformation  osseu¬ 
se  visible  et  semblent  résulter  alors  soit  d’une  position  vicieuse 
in  utero,  soit  d’une  hémiatrophie  totale  du  corps  ou  limitée  au 
squelette  thoracique.  Leur  pronostic  est  assez  bon. 

Le  plus  souvent,  elles  s’accompagnent  d’anomalies  osseuses. 
11  faut  distinguer  ;«)  les  scolioses  par  hémiverlèbre  surnuméraire, 
généralement  unique  siégsant  vers  la  1*  ou  2®  lombaire,  par¬ 
fois  multiples  et  symétriquement  disposées. 

b)  Les  scolioses  par  atrophie  unilatérale  d’une  vertèbre.  La  ver¬ 
tèbre  lésée  est  en  général  haut  placée.  Le  déséquilibre  du  rachis 
est  marqué,  la  torsion  accentuée. 

c)  Les  scolioses  dues  au  spina  bifida  sur  lesquelles  a  insisté 
Lance,  que  le  spina  agisse  par  atrophie  en  longueur  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ou  qu’il  s’accompagne  de  déformations  du  corps 
vertébral  et  des  apophyses  articulaires. 

e)  Les  scolioses  par  malformation  de  la  V®  lombaire  dans  les¬ 
quelles  doivent  rentrer  les  rares  cas  de  scoliose  par  sacrali¬ 
sation  de  la  V®  lombaire. 

/)  i.es  scolioses  par  malformation  des  apophyses  articulaires 
de  la  V®  lombaire  à  condition  que  la  malformation  soit  unila¬ 
térale  ou  prédominante  d’un  côté.  Peut  être  convient-il  de 
décrire  une  6®  classe  de  scoliose  congénitale  liée  à  une  malfor¬ 
mation  extra  spinale  costale,  ou  autre,  et  dans  laquelle  rentrerait 
l’observation  d’Anzilotfi. 

B.  -  Mal  dePott.  Les  Inteeveutions  osféosyiithétiques. 

E.  SoRREL.  —  Quelques  considérations  sur  le  traitement  du 
mal  de  Pott  ;  traitement  classique,  traitement  chirurgical. 
(Près,  méd.,  3  mai  22.) 

Radulesco.  —  La  synostose  vertébrale  opératoire  comme 
traitement  du  mal  de  Pott.  (Bev.  d’Orlhop.,  juillet  22.) 

Lambrichts  .Marique  .Moreau.  —  Greffes  d’Albee  pour  mal 
de  Pott.  (Société  Belge  d’Orthopédie  et  Arch  Franco-Belges  de 
chirugie,  août  22.) 

Estor.  —  Rapport  à  la  Société  française  d’Orthopédie. 
J.;Calvé  et  Galland.  —  Quelques  l■on^idératillns  sur  l’ostéo¬ 
synthèse  dans  le  mal  de  Pott.  (J.  dechir,  déc.  22.) 

Estor  avait  conclu  à  l’inutilité  ue  la  méthode  chez  l’enfant,  à 
son  emploi  possible  chez  l'adulte  comme  complément  du  trai¬ 
tement  par  l’immobilisation  et  «  seuh  ment  pendant  ou  après 
la  convalescence  »  le  greffon  agissant  alors  comme  tuteur  soliUe 
et  «  véritable  verrou  de  sûreté  » 

Ces  conclusions,  qui  étaient  déjà  celles  de  Galvé  et  Galland 
en  1920  (R.  de  Chirurgie),  semblent  à  ces  auteurs  trop  libérales 
à  l’heure  actuelle. 

De  l’enquête  américaine  et  de  l’examen  de  leurs  seize  cas 
personnels,  ils  déduisent  que  la  méthode  a  fait  lailliie  chez  l’en¬ 
fant,  qu’elle  est,  chez  l’adulte,  insuffisante,  non  orthopédique  à 
la  période  d’activité  et  qu’elle  n'est  pas  de  toute  sécurité  à  la 
période  de  guérison,  la  réci  live  intra  focale  n’éiant  pas  à  coup 
sûr  évitée.  C’est  une  sécurité  supplémentaire  rien  de  plus.  C’est 
aussi  l'opinion  dePutti.  celle  deSorel,  les  auteurs  belges  restant 
en  général  partisans  de  l’intervention. 

C.  —  La  sacralisation  de  la  V®  lombaire. 

A.  Léri.  —  La  \  ®  vertèbre  lombaire  et  ses  variations.  (Presse 
Médicale,  22  février  1922.) 

Gir.xud.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  sacralisation  de  la  V® 
lombaire.  (Thèse  de  Montpellier,  1921-1922,  n“  116.) 

Holland.  —  Note  sur  la  sacralisation  de  la  V»  lombaire. 
(Journal  of  Bone  and  Joint  Surgery,  avril  1922.) 

Cattalorda.  La  V'“  vertèbre  lombaire.  Etude  anatomique 
(rapporis)ei  radiologique.  (Marseille  Médical,  a\v\[  1922.) 

ZiMMERN- Lauret  et  René  W  eil.  —  Sacralisations  vraies  de 
la  \  ®  lombaire  et  algies  sciaiiq  es.  (Presse  Médicale,  16  août 
1922.) 

M.xrio-Bertolotti  'Turin).  —  Les  syndromes  lombo-ischial- 
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giques  d’origine  vertébrale.  Leur  entité  morphologique,  radio¬ 
logique  et  clinique.  [R.  de  Neurologie,  août  1922.) 

Les  publications  sur  la  sacralisation  de  la  V*  lombaire  se 
mulliplieni,  mais  on  reste  frappé  de  la  fréquence  de  cette  mal¬ 
formation  avec  absence  de  tout  symptôme  clinique  et  de  la  diffi¬ 
culté  de  rapporter  à  cette  anomalie  seule  le  syndrome  doulou¬ 
reux  constaté. 

L’origine  osseuse  de  la  névralgie  sciatique  reste  pour  Berlo- 
loiti,  extrêmement  fréquetite  et  contraire  à  l’opinion  de  Léri. 
En. dehors  du  mal  de  Pott  lombo-sacré,  on  peut  constater  ra- 
diographiquement  trois  sortes  d’anomalies  osseuses  de  la  V® 
lombaire  pouvant  donner  lieu  à  un  syndrome  douloureux. 

Il  peut  s’agir:  1°  d’une  ossification  ligamenteuse  ou  pseudo¬ 
sacralisation.  Cette  ossification  des  ligaments  ilio  lombaires, 
sacro-iliaques,  est  partielle,  progressive,  rhumatismale,  bien  dif¬ 
férente  par  conséquent  de  la  sacralisation  vraie  qui  d’emblée 
dès  l’enfance  a  atieint  son  état  définitif.  La  syphilis  dans  de  tels 
cas  devrait  être  systématiquement  recherchée  pour  Toison 
O’  Eerral. 

2“  D  une  lombo-arthrite  chronique  avec  bec  de  perroquet, 
ou  destruction  des  apophyses  articulaires  entraînant  un  glisse¬ 
ment  vertébral  ou  plus  souvent  un  véritable  tassement.  On 
évitera  à  cet  égard  les  fausses  apparences  radiographiques  et 
les  erreurs  d  interprétation  qui  ont  contribué  à  ieter  la  confu¬ 
sion  sur  la  question. 

3“  De  sacralisations  vraies,  caractérisées  :  a)  morphologiqueinent 
par  l’hypertrophie  des  apophyses  transverses,  la  tendance  a  la 
fusion  du  corps  et  des  articulations  avec  le  sacrum,  par  une 
situation  défectueuse  du  plateau  sacré. 

b)  Cliniquement,  par  l’association  de  troubles  sensitifs  et  mo¬ 
teurs  de  même  nature  que  ceux  qui  accompagnent  la  présence 
d  une  côte  cervicale. 

L’immobilis dion  dans  un  appareil  plâtré  peut  donner  une 
notable  amélioration.  Lorsque  la  relation  est  nette  entre  les 
symptômes  et  l’anomalie  osseuse,  que  les  douleurs  sont  vives, 
on  est  autorisée  tenter  l'intervention.  Elie  a  donné  à  une  ma¬ 
lade  de  Holland  une  guérison  complète. 

I).  —  Cancer  vertébral 

al  Ed.  Oppenheimer.  —  Les  signes  précoces  du  cancer  du  ra¬ 
chis.  {Journ.  of.  Bone  and  Joint  Surgery,  avril  1922.) 

b)  J.  &ICARD,  J.  Forestier,  J.  Lermoyez.  —  Cancer  verté¬ 
bral  avec  compression  radiculo-médullaire.  Diagnostic  radio 


graphique.  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris, 
16  juin  1922.) 

Le  diagnostic  est  difficile.  Il  évolue  suivant  un  tableau  cli¬ 
nique  différant  très  peu  du  mal  de  Pott. 

Au  début,  Oppenheimer  attache  surtout  de  l’importance  aux 
caractères  de  la  douleur  :  violente,  continue,  bilatérale,  segmen¬ 
taire,  ne  disparaissant  pas  pendant  le  sommeil,  nullement  atté¬ 
nuée  par  l’immobilisation,  parfois  exacerbée  par  le  port  d’un 
corset. 

A  ta  période  avancée,  douleurs  radiculaires  intenses  sans 
gibbosité  assez  caractéristique,  ou  avec  gibbosité  aiguë  brusque. 

La  notion  du  foyer  primitif  est  capitale.  11  ne  faut  jamais 
cliniquement  affirmer  un  mal  de  Pott  chez  l’adulte  sans  avoir 
éliminer  ces  foyers  primitifs  possibles. 

Contrairement  à  l’opinion  d’Oppenheimer,  l’aspect  radiolo¬ 
gique  est, pour  Sicard,  caractéristique:  1”  altération,  disparition 
du  disque  intervertébral  dans  le  mal  de  Pott  ;  2®  affaissement 
d’une  vertèbre  dans  le  cancer  vertébral  avec  intégrité  absolue 
des  disques  sus  et  sous-jacents  dans  le  cancer.  (Sicard,) 

Au  coin  osseux  visible  de  profil  correspondent  deux  apophyses 
épineuses  dans  le  mal  de  Pott,  une  seule  dans  le  néo.  (Calvé.) 

MEMBRE  SUPÉRIEUR 

A.  — Paralysie  obstétricale. 

ai  A.  Giuseppe.  —  Sur  l’étiologie  de  la  paralysie  obstétri¬ 
cale.  (Archivio  di  orlhopedia,  1922.) 

b)  A.  Schubert.  —  L’étiologie  de  la  paraly.sie  obstétricale. 
(Zentralblall  für  Chirurgie,  1922.) 

L’attitude  du  bras  ballant  ne  traduit  pas  toujours  une  para¬ 
lysie  pariielle  du  plexus  brachiil.  A  Giuseppe  montre  que 
dans  certains  cas  il  s’agit  de  décollement  épiphysaire.  Plus  rare¬ 
ment  il  y  aurait  paralysie  congénitale  non  obstétricale,  maladie 
congénitale  par  vice  du  germe  suivant  l’opinion  de  Schubert. 
Cette  lésion  peut  du  reste  coexister  avec  une  scoliose,  une  sur¬ 
élévation  congénitale  de  l’omoplate.  Dans  le  cas  de  Schubert 
elle  accompagnait  un  torticolis. 

E.  —  Elévation  coni|énitale  de  l’oiiioplatc 

«)  Deichef  ide  Bruxelles). —  L'élévation  congénitale  de  l’omo- 
pLde.  Etude  générale.  {Bulletin  de  l’Académie  royale  de  Méde¬ 
cine  de  Belgique,  1922 .  ) 

{Voir  la  .milite  page  968i. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  céphalée  du  méat  moyen  ' 


Maurir-e  IIOUCHET 


André  SOUI*AS 


Les  récents  travaux  américains  (ie  Hess  et  de  Sluder  ont 
attiré  l'attention  des  rhinologistes  sur  la  grande  variété 
des  céphalées  d’origiae  nasale.  Certains  travau.x  ont  éclairé 
tout  par  iculièrement  les  céphalées  siuusiennes, maxillaire, 
frontale  et  sphénoïdale.  Nos  connaissances  sur  ce  dernier 
sinus  se  sont  enrichies  grandement  li  mesure  que  sc  précisait 
la  technique  opératoire  qoi,  avec  Segura  (2)  en  rend  l’abord 
facile  et  précis.  A  mesure  que  des  indications  opératoires 
plus  nettes  doivent  être  prises,  le  diagnostic  uifferentiel 
de  ces  diverses  céphalées  s’impose  de  plus  en  plus  au  cli¬ 
nicien. 

[..es  faits  observés  ne  sont  pas  nouvi-aux.  L’on  retrouve 
de  nombreuses  observations  de  céphalées  publiées  par  les 
pionniers  de  !a  rhinolngie. 

Pour  ne  retenir  que  quelques  faits  cliniques,  rappelons 
que  Menière  (3)  en  1888-  avait  vu  une  céphalée  IVonlale 
qu’il  gurrit  par  les  cautérisations  sur  les  cornets  infe¬ 
rieurs. 

.  Suarez  de  Mendoza  (4)  en  1901  signale  la  guérison  de  ver¬ 
tige^  d’origine  nasale  par  l'ablatiou  latérale  d’un  copeau 
de  cloison.  Sarremone(5)  a  guéri  une  névralgie  faciale  par  des 
cautérisations  sur  des  cornets  inférieurs.  Heyninx(tj)  signale 
de.s  scotomes  brillants  dus  à  l’hypertrophie  du  cornet 
moyen.  Renous  reprochait  à  l’hypertrophie  des  cornets  la 
cause  de  certaines  migraines.  Avant  lui.Coupart  en  1890  et 
Lavrand,  de  Lille,  avaient  guéri  des  céphalées  par  des  cauté¬ 
risations  surle  cornet  inférieur.  Et  Maximilien  Bresgen  voit 
bien  le  point  important  d  i  pjroblème  quand  il  dénonça  le 
iiéf tut  de  conformation  «  dans  le  domaine  du  méat 
moven»(7).  ,7 

D’autres  auteurs  ont  apporté  leur  expérience  :  tel  guérit 
unt;  névralgie  ilu  V  ou  du  VII  par  l’ablation  d’uné  ciête  de 
cloison  ou  par  une  résection  sous  muqueuse  (8,'.  Tel  autre  in¬ 
siste  encore  sur  les  céphalées  d’origine  natale,  naso-pha- 
ryngee  ou  auriculaire.  Mounier  (9)a  bien  observé  l'obstruc¬ 
tion  nasale,  la  rougeur  de  la  pituitaire  associée  à  de  l’hy- 
pei  sécrétion,  la  sensibilité  en  un  point  précis  et  il  a  bien 
décrit  celle  douleur  localisée  en  général  au  front  et  aux 
tempes,  à  la  racine  du  nez  et  au  grand  angle  de  l’œil, 
Commentant  les  travaux  de  Mounier  t  ceux  de  Ti  éti  op)(10). 
Raoult  (  Ll)  en  19 14  pense  qu'il  y  a  deux  ordres  de  faits  clini¬ 
ques:  les  uns  relèvent  d’un  phénomène  congestif  passager 
de  la  muqueuse  naso-pliaryngee  et  tyiiipanale  avec  trou 
ble>,  du  sympathique  ;  les  autres  sont  dus  à  uii  coryza 
aigu  chez  des  naso-pharyngiens . 

Dans  les  deux  cas  cependant  il  existe  un  élément  con- 
ge.^D(  et  inflammatoire  et  un  élément  nerveux  réllexe  avec 
troubles  circulatoires  d’origine  sympathique.  Le  traitement 
nasal  fait  dispparaître  la  douleur. 

Malgré  tous  ces  travaux,  les  faits  cliniques  ne  sont  guère 
âcbiirés  par  une  pathogénie  fertile  en  traitements  efficaces. 


(D  Travail  du  service  O.  R.  L.  de  T  Hôpital  Laënnec.  H'  Henri 
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.T3)  ttÉNIÊRE. 

188X.  tütueV,  page  185. 

(l.i  .Suarez  de  .Mendoza .  —  Congrès  international  de  médecine, 
;i  Lisbonne. 

(5)  Sarremone.  —  bulletins  et  mémoires,  1901,  page  271. 

(0)  Heyninxx.  —  Société  belge  d’O.  H.  L.  17  juin  190.7. 

f7)  \IaximiLien  Rresgen  —  Société  médicale  de  Francfort.  1893 

(8)  liUKoFZKR.  —  Archiv.  non  Larijmjoluyie,  Rand  XIV,  .3,  1903. 

(9)  IfouNiER.  —  ItuUetin  de  Castex,  mars  1913. 

(10  'I'retrop.  —  Société  franyaise  d’ü .  R.  L.,  mai  1912. 

(D>  Haoui.  —  Revue  hebdomadaire,  de  lanjiujologie,  Paris,  1911. 


Plus  récemment  les  auteurs  ont  commencé  à  bien  démê¬ 
ler  ces  complexus  symptomatiques.  Sluder,  pour  ne  citer 
que  lui,  a  fait  observer  que  les  sinusites  sphénoïdales 
étaient  quelquefois  la  cause  de  céphalées  très  troublantes 
et  souvent  accompagnées  de  troubles  oculaires  graves 
nous  y  reviendrons.  Lubet-Barbon  et  Labernat  die  (1)  attirent 
l’attention  sur  le  (ornet  moyen  dans  ses  rapports  avec  les 
poussées  inflammatoires  des  sinus,  insistant  sur  la  douleur 
fixe,  gravalive  qui  survient  par  poussées  à  la  fin  o  i  au 
cours  d’un  rhume.  La  muqueuse  est  gonflée  et  l’on  observe 
souvent  un  peu  de  pus  entre  la  tète  du  cornet  moyen  et 
l'ilgger  nasi.  1  e  cornet  moyen  est  aplati  et  d*  formé  et  la 
fente  qui  sépare  le  cornet  de  la  paroi  externe  est  très 
étroite. 

11  y  aurait  là  de  la  s'nusite  saus  sinusite.  Les  auleurs 
n’hésitent  pas,  si  les  poussées  se  reproduisent,  à  réséquer 
la  lôte  du  cornet  moyeu  et  aussi  à  ouvrir  la  buUe  etliinoï- 
(lale,  si  elle  est  grosse.  Didier  (de  Lille)  (2),  pour  expliquer 
la  pathogénie  de  quelques  céphalées  rebelles,  incrimine  le 
cornet  moyen  comprimé  par  les  malformations  hautes  de 
la  cloison  et  deux  observations  sont  données  en  exemple  : 
la  céphalée  est  le  symptôme  dominant,  le  goût  est  altéré, 
les  éternuements  sont  fréquents  et  les  mucosités  purulentes 
sont  de  règle.  Le  cornet  moyen  est  comprimé,  plus  ou 
moins  écrasé  entre  la  paroi  externe  et  la  cloison  des  fosses 
nasales.  H  y  a  déviation  haute  de  la  cloison,  la  convexité 
iournée  vers  le  cornet  comprimé.  La  résection  de  toute  la 
partie  comprimée  du  cornet  ou  du  cornet  tout  entier  voit 
disparaître  les  douleurs.  Il  s’agit  bien  là  de  phénomènes 
de  compres'-ion  déterminant  des  douleurs  à  caractère  né¬ 
vralgique,  avec  anosmie,  ces  symptômes  perdus  au  milieu 
d’un  tableau  de  coryza  chronique  léger.  Pas  d’obstruction 
vraie,  mais  une  gêne  inspi'atoire  et  parfois  une  voie  nason- 
née.  Myron  Welzenbaum(3)  insiste  de  son  côté  sur  le  rôle  de 
l’architecture  nasale  dans  l’éelosion  et  le  développement 
des  sipusites  nasales.  Il  faut,  d'après  cet  auteur,  assurer  le 
drainagedu  méat  moyen. 

Envisageant  les  indications  de  certaines  déviations  hautes 
de  la  cloison  avec  syndrome  do  vacuum  sinus  et  signes  de 
souffrances  sinusiennes,  Dutheilletde  Lamothe  (4)  est  d’avis 
d’enlever  la  portion  gênante  du  coi  net  moyen  en  même 
temps  que  la  cloison  déviée. 

En  somme,  les  auteurs  ont  attiré  maintes  fois  l’attention 
sur  les  cornets,  s  ir  le  cornet  moyen  en  particulier  ainsi 
que  sur  les  cavités  du  sinus.  Mais  la  lecture  de  leurs 
observations  montre  la  collaboration  intime  de  deux  fac¬ 
teurs  :  infectieux  et  mécanique,  dont  la  part  est  loin  d’être 
égale  : 

Tantôt  il  s’agit  d’une  infection  chrotiique  des  sinus.  Tan¬ 
tôt  il  s'agit  d’une  infection  momentanée  et  très  légère  dé- 
lerminant  des  phénomènes  de  <  ompression,  cela  à  la  fa¬ 
veur  d’une  architecture  vicieuse.  Ces  différences  d’origine 
nous  paraissent  capitales. 

C’est  qu’en  effet  les  tableaux  cliniques  sont  bien  diffé¬ 
rents. 

S’il  s’agit  d’une  infection  des  sinus,  la  participation  des 
sinus  et  aussi  des  muqueuses  est  prépondérante.  On  sera 
a  ors  en  prést-nce  soit  de  sinusites  caractérisées  nette¬ 
ment,  soit  de  rhinites  muco-purulenles,  affections  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  sécrétions  variables  mais  en  général  abon¬ 
dantes.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  cas  . 

Nous  envisagerons  ici  les  casoù.  s'il  y  a  infection,  celle- 
ci  est  bien  minime,  tandis  que  le  facteur  mécanique  y  est 
prépondérant.  D'après  une  vingtaine  d'observations  il 
nous  semble  qu’on  peut  isoler  un  tableau  clinique  assez 
net. 

Lu  début  insidieux  et  progressif  caractérisé  par  de  la 
lourdeur  de  la  tête,  des  migi  aines  fronto-orbitaires  assez 
souvent  par  de  la  fatigue  oculaire  influencée  par  la  profes- 


H)  Lubet  Barbon  et 
nationale,  n”  3,  mars  192: 
(2)  Hidier.  —  Archive 
(.3)  .Myron-  XVedzemba 
(4)  Dutheii.i.iot  de  I.a 
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sion  du  malade.  Le  nez  mouche  très  peu  et  on  n’observe  pas 
d’antécédents  de  coryza.  Aussi  dans  ce  cas,  le  malade  ne 
songe  pas  souvent  à  venir  consulter. 

Après  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  de  migraines 
insupportables,  le  médecin  conseille  un  jour  d’aller  trouver 
unrhinologiste.  Parfois,  c’est  le  malade  qui  vient  de  lui- 
rnême,  car  il  a  le  nez  bouché  et  sec.  Enfin,  dans  certains 
cas,  c’est  l’absence  de  sécrétion  nasale  et  cette  sécheresse  du 
nez  qui  ennuient  le  malade  et  qui,  unis  à  de  la  céphalée,  le 
poussent  entre  nos  mains. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  une  période  plus  ou  moins  lon¬ 
gue,  durant  laquelle  les  analgésiques  et  les  pommades  ont 
élégénéralement  très  généreusement  administrées,  le  ma¬ 
lade  se  présente  avec  des  symptômes  qui  sont  toujours  iden¬ 
tiques,  à  des  différences  de  degrés  près  : 

Céphalée  orbito-frontale  ; 

Sensation  de  nez  sec  et  bouché  ;  et  c'est  tout. 

Doue,  pas  de  troubles  rappelant  le  coryza  chronique,  pas 
de  symptômes  loxi-infectieux  sinusiens  ;  une  simple  tria-^e 
symptomatique  dont  le  premier  terme  est  de  beaucoup  le 
plus  important. 

En  effet,  les  malades  n’oublient  jamais  cette  migraine 
(des  «  yeux  »,  du  «  front  »,  parfois  des  «  tempes  »).  C'est  un 
mal  à  la  tète  bilatéral,  quelquefois  unilatéral  correspon¬ 
dant  alors  à  des  signes  rhinologiques  unilatéraux.  Régio¬ 
nal  et  sans  point  précis,  siégeant  généralement  au-dessus 
des  yeux,  pariant  de  la  racine  du  nez,  encadrant  les  arca¬ 
des  sus-orbitaires,  prenant  toute  la  région  frontale  et  pou¬ 
vant  irradier  vers  la  région  pariétale,  il  peut  être  orbi¬ 
taire  et  revêtir  la  forme  de  la  fatigue  oculaire.  Certains 
malades  essayent  de  le  localiser  au  fond  d’un  œil,  entre  le 
nez  et  l’oreille.  Les  irradiations  sont  toujours  mal  défi¬ 
nies  ;  en  général,  la  douleur  a  son  maximum  orbito-nasal 
et  irradie  soit  vers  la  racine  des  cheveux,  soit  vers  l'oreille, 
soit  vers  le  ptér'on.  Elle  n’est  pas  fronto-occipilale. 

C’est  une  névralgie  avec  paroxysmes,  soit  au  réveil,  soit 
l’après-midi  après  le  repas,  car  toutes  les  causes  de  con¬ 
gestion,  comme  les  règles,  séjour  près  du  feu,  l’exagèrent. 
Elle  est  souvent  une  lourdeur  de  tête  insupportable,  conti¬ 
nue,  pouvant  durer  une  journée  et  revenir  plusieurs  jours 
de  suite  avec  des  rémissions  insignifiantes.  Fait  à  signa¬ 
ler,  elle  n’exisle  jamais  la  nuit.  On  n’observe  pas  non 
jilus  des  éclairs  ou  des  coups  subits  comme  cela  arrive 
dans  certaines  névralgies,  trigémellaire  par  exemple. 

C'est,  en  somme,  par  sa  durée  que  celte  céphalée  est  in¬ 
supportable  et  on  conçoit  que  certains  malades  en  soient 
continuellement  obsédés.  Il  faut  ajouterque  chez  certains 
sujets  l’obsession  est  telle  qu’on  peut  se  demander  la  part 
qui  revient  aunez  et  celle  qui  relève  d’un  état  d’hyperexci¬ 
tabilité,  de  déséquilibre  nerveux  spécial.  Car  chez  ceux-là 
le  désordre  nerveux  semble  bien  exister  si  l’on  tient  compte 
de  certains  petits  symptômes  tels  que  l'émotivité  plus 
grande,  des  transpirations  plus  abondantes  et  laciles  (le 
simple  examen  du  nez  provoque  une  sudation  tout  à  fait 
anormale),  ou  encore  des  b  uiffées  de  chaleur  tro[)  fréquen¬ 
tes,  une  tachycardie  exagérée  que  rimi  ue  sein  le  expli¬ 
quer.  Et  ce  sont  surtout  ces  malades  qui  accusent  un  symp¬ 
tôme  que  nous  avons  relevé  quatre  ou  cinq  fois  au  moins 
sur  nos  vingt  observations  :  un  gonflement  uniquement 
subjectif  de  la  région  orbito-frontale  ou  oi  bito-nasate,  gon¬ 
flement  qui  n'est  pas  révélé  objectivement  et  qui  corres¬ 
pond  à  la  région  douloureuse. 

Si  la  douleur  est  la  cai  se  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
qui  nous  amène  le  consultant,  il  ne  faut  jjas  oublierque 
l’interrogatoire  relève  toujours  deux  aulies  sym|)tôtnes  sur 
lesijuels  le  malade  attire  suivant  les  cas  plus  ou  moins 
notre  attention.  Le  nez  est  peu  perméable  et  le  sujet  se  plaint 
d’avoir  toujours  le  nez  un  peu  bouctic.  f’as  de  sécrétion, 
ou  très  peu  ;  respiration  gênée.  Ceriains  sont  venus  ron- 
suller  autant  ;our  cette  raison  que  pour  leur.s  migraines. 
En  voici  un  exemple  : 


éperon  de  la  cloison  et  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  Abtaiion 
des  deux  tiers  antérieurs  de  la  tête  du  cornet  moyen.  Céphalée  dis¬ 
parue  dès  le  lendemain  ;  respiration  très  améliorée. 

Cette  sensation  subjective  de  nez  bouché  et  cette  diff.culté 
de  respirer  ne  semblent  tout  d’abord  pas  vérifiés  objective¬ 
ment  car  la  fosse  nasale  est  assez  large  et  «  au  Gladzel  » 
il  n’y  a  pas  grand’ehose  d’anormal.  Et  cependant,  ces  ma¬ 
lades  ont  bien  une  région  déficiente  au  point  de  vue  respi¬ 
ratoire,  inspiratoire  devons  nous  dire.  Ils  expirent  à  peu 
près  très  bien,  mais  leur  inspiration  est  en  réalité  très  gê¬ 
née,  car  le  méat  moyen,  toute  ‘la  zone  moyenne  du  méat 
moyen,  est  le  siège  d’un  obstacle  (déviation  haute,  petite 
crête,  tête  de  cornet  volumineuse)  ;  or  c’est  cet  obstacle  qui 
gêne  le  trajet  inspiratoire,  trajet  qu’on  sait  passer  per  une 
voie  un  peu  différente  de  celle  qu’emprunte  le  trajet  expi¬ 
ratoire  (1). 

L’air  ne  pouvant  plus  passer  par  la  voûte  concave  for¬ 
mée  normalement  par  la  paroi  inférieure  du  cornet  moyen 
et  ne  pouvant  décrire  sa  courbe  (dont  le  sommet  répond 
à  la  partie  moyenne  du  corps  de  ce  cornet),  l’air  doit  se 
frayer  une  voie  nouvelle,  inaccoutumée.  On  conçoit  donc 
que  le  patient  en  soit  gêné  et  que  cette  sensation  subjec¬ 
tive  soit  fort  bien  expliquée  par  une  architecture  nasale 
vicieuse. 

A  ce  trouble  s’en  ajoute  un  autre  qui  se  retrouve  dans 
bien  des  insuffisances  respiratoires  d’origine  nasale  :  le 
nez  est  sec  et  c’est  là  un  symptôme  dont  les  malades  ne  se 
plaignent  pas  toujours  spontanément  tant  la  céphalée  et 
la  mauvaise  perméabilité  nasale  ont  absorbé  leur  attentiou. 
Il  faut  donc  y  penser  et  bien  rarement  ce  troisième  fac¬ 
teur  manquera  à  la  triade. 

Quant  à  l’anosmie,  à  l’hydrorrhée,  aux  éternuements, 
nous  n’en  avons  pas  constaté  la  présence  dans  le  syndrome 
que  nous  envisageons. 

La  rhinoseopie  va  compléter  le  tableau  clinique  en 
l’éclairant  de  plus  quelque  peu. 

Elle  nous  montre  un  étage  inférieur  en  général  à  peu 
près  normal.  Il  y  a  bien  parfois  un  roi  net  inférieur  un  peu 
gros,  quelquefois  les  deux  cor  œts  sont  hyperti  ophi  s. 

La  cloison  est  parfois  presque  normale  : 

Madame  D.  J.,  trente  ans  ;  céphalée  nasale  et  orbito  nasale.  Nez 
seo.  Sensation  de  sécheresse  très  désagréable.  Ne  mouche  presque 
jamais.  Cloison  à  peu  prés  rectiligne,  sauf  très  légère  deviaùon 
haute,  discutable.  Cornets  moyens  petits  et  comprimés.  Cauiérisa- 
lion  ebromique.  Amélioration. 

Le  plus  souventeependant,  la  cloison  est  déviée  et  la  dé- 
vi  ition  est  haut  placée,  peu  étendue  parfois,  répondant  à 
peine  à  la  tête  du  cornet  moyen  auquel  elle  est  accolée. 

Le  cornet  moyen  lui-même  est  de  dimensions  variables, 
souvent  un  peu  hypertrophié,  parfois  de  dimensions  nor¬ 
males  et,  dans  certains  cas,  plutôt  peti  .  Mais  i^  est  tou¬ 
jours  compriméentre  la  cloison  (déviation  ou  petite  crete) 
et  la  paroi  externe  des  fusses  nasales.  S  il  est  hyperlro- 
pliié,  c’est  le  plus  s  luvcnt  aux  dép  us  de  a  êle  et  ;."ez 
I  arement  en  son  entier.  Il  est  sec  et  d  r,  roug.  àli  e  e^. 
presque  lie  de  vin,  douioureux  au  toucher,  du  moins  dan 
sa  portion  capitale,  comprimée.  Nous  ue  l’avons  jamais 
vu  œdémateux  ou  polypoïde,  mais  seulement  quelques 
fois  blanchâtre  dans  la  portion  moyenne  et  postérieure;  - 

Madame  P.  L.,  trente  et  un  ans,  céphalée  frontale  unilatérale 
gauche.  Sensation  de  nez  bouché.  Déviation  de  cloison  haute  vers 
la  gauche  sur  une  faible  étendue.  Gros  cornets  moyen  et  inférieur 
gauches,  lisse.s,  un  peu  blanchâtre  dans  leur  partie  postérieure. 
Ablation  de  la  tète  du  cornet  moyen  le  août.  Le  ‘iT  août  :  plus  de 
céphalée,  un  peu  d'enchiffrènement .  Le  13  septembre  ;  plus  de  cépha¬ 
lée,  enchiffrenement. 

Il  s’agit  bien  là  d’une  région  irritee,  comprimée,  qui 
soulîre.  Si  on  coca'ine  et  si  on  ndrénalinise  la  région,  on 
assiste  très  rapidement  à  une  sédation  ainsi  qu’à  une  ré- 


T.  L.  2i  ans  se  plaint  de  sensation  de  sécheresse  dans  le  nez  avec 
respiration  nasale  dilTicile,  gênée.  Céphalée  frontale  bi  latérale. 
Cornet  moyen  un  peu  gro.s,  sec  ou  rouge  vineux  pressé  entre  le  pr  tit 


(1)  Voir  travaux  deZwA.VRDE.MAKKR. 
DOTHEILI.Et  DC  I.AMOTHE,  —  litudCS 
nasales,  lïoin  é<l.,  1922,  p.  â?. 
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traction  du  cornet  moyen  qui  apparaît  plus  nettement  por¬ 
tant  la  trace  de  s  i  compression.  On  peut  alors  passer  un 
porte-coton  entre  la  cloison  et  le  cornet  ;  on  peut  l’intro¬ 
duire  dans  le  méat  moyen  qui  ne  contient  aucune  sécrétion. 

Cet  aspect  de  la  zone  du  méat  mo^en  existe  parfois  des 
deux  côtés  et  à  ce  point  de  vue  il  y  a  lieu  de  distinguer  ; 
très  souvent  un  côté  présente  un  cornet  moyen,  petit,  com¬ 
primé  entre  une  déviation  ou  un  éperon  haut  placés  et  la 
paroi  externe  ;  l’autre  côté  présente  un  cornet  moyen  plus 
gros,  descendant  plus  bas  et  de  ce  fait  comprimé  lui  aussi 
par  la  convexité  bas-’e  d’une  cloison  en  forme  d’S.  Et  c’est 
le  cas  des  troubles  bilatéraux,  les  plus  fréquents.  En  voici 
un  exemple  : 

II.  S.,  15  ans  :  depuis  plusieurs  mois  céphalée  frontale  surtout 
marquée  à  gauche.  Sensation  de  nez  sec.  Gêne  respiratoire  nasale. 
Ne  mouche  presque  pas.  Cornets  moyens  :  gauche  est  hypertrophié 
en  regard  d'un  éperon  haut  de  la  cloison;  droit  est  peu  volumineux 
mais  est  comprimé  par  une  convexité  basse  de  la  cloison.  Gros  cor¬ 
nets  inférieurs.  Le  19  août,  cautérisation  chromique  sur  les  doux 
cornets  moyens.  Le  23,  céphalée  a  disparu.  Le  même  jour  :  raies  de 
feu  sur  cornets  inférieurs  ;  le  30  août,  autre  cautérisation  chromique 
sur  cornet  moyen  gauche.  Céphalée  a  disparu  et  le  25  septembre 
n’avait  pas  reparu  . 

B.  E.  ;  Céphalée  au-dessus  des  yeux,  intermittente,  qui  date  de 
deux  à  trois  mois.  Nez  bouché.  Déviation  légère  liante  vers  la  droite 
répondant  à  cornet  moyen  de  dimensions  habituelles.  Cornet  msyen 
g  mche  est  hypertrophié,  surtout  dans  sa  portion  capitale  qui 
obture  le  méat  moyen  où  il  est  impossible  de  passer  un  porte-coton 
très  fin.  Ablation  de  la  tête  du  cornet  moyen  gauche.  Céphalée  a 
disparu  les  jours  suivants. 

Souvent  un  cornet  moyen  est  hypertrophié  et  sa  tête  est 
comprimée  entre  une  cloison  à  peu  près  rectiligne  et  le 
mi'nt  moyen. 

Parfois  les  deux  cornets  sont  de  dimensions  moyennes, 
mais  l’un  d’eux  est  serré  entre  la  déviation  haute  et  la  paroi. 
Et  c’est  dans  ces  deux  derniers  cas  que  les  troubles  peu¬ 
vent,  mais  (ion  toujours,  être  unilatéraux  : 

Mme  T.,  33  ans,  vient  consulter  pour  céphalée,  migraine,  lour¬ 
deur  de  tête,  insupportables,  presque  constantes,  avec  des  rémissions 
insignifiantes.  Ces  migraines  partent  de  la  racine  du  nez  vers  les 
yeux  et  le  froni.  Se  plaint  aussi  de  douleurs  oculaires  et  de  pirote- 
mènts  dans  les  yeux  quand  elle  coud.  Sensation  de  nez  bouché  et 
sec.  Mouche  très  peu.  Déviation  sigmoïde,  haute  avec  petit  éperon 
au  1  3  inférieur  et  à  gauche.  Cornets  moyens  de  dimensions  nor¬ 
males,  rouges,  secs,  dans  la  portion  capitale  comprimée.  Région  du 
méat  moyen  est  très  étroite  et  très  sensible  au  stylet.  Cornets  infé¬ 
rieurs  hypertrophiés.  Lo30  juillet  :  raies  de  feu  sur  corn°ts  inférieurs 
et  acide  chromique  sur  cornet  moyen  droit.  Le  l®*'  août,  acide  chro¬ 
mique  sur  cornet  moyen  gauche.  La  céphalée  a  disparu  dés  le 
lendemain. 

M.  Sté.  Th.,  19  ans  (céphalée  frontale  insupportable  le  matin  au 
lever  et  Taprès  midi  ;  nez  bouché,  respira'ion  très  gênée.  Déviation 
haute  vers  la  gauche  avec  cornet  moyen  petit  mais  comprimé.  Du 
Cote  droit,  le  cornet  moyen  est  de  dimensions  normales  et  la  fosse 
nasale  est  assez  spacieuse.  Opéré  de  résection  sous-muqueuse.  Ame¬ 
lioration. 

Il  faut  observer  que  dans  certains  cas,  à  ce  trouble  méca¬ 
nique  du  méat  moyen  s’ajoute  une  réelle  hypertrojïhie  des 
cornets  inférieurs  dont  iliaudra  tenir  compte  dans  la  con¬ 
duite  du  traitement,  l’armi  ces  signes  et  ces  symptômes 
qui  caractérisent  le  tableau  clinique  envisagé,  e’eft  encore 
la  (  ï-phidée  qui  est  la  note  dominante  et  c’est  pour  elle  que 
le  malade  vient  consulter  le  plus  souvent.  Or,  la  céphalal¬ 
gie  est  certes  un  des  symptômes  les  plus  communs  de  la 
séméiologie  médicale.  Aussi,  avant  de  poser  le  diagnostic 
de  céphalée  du  méat  moyen,  il  y  a  bien  des  étapes  que  le 
fhiii.jlogiste  doit  parcourir. 

Isi  le  malade  est  adressé  par  un  médecin,  un  grand  pas 
est  déjà  fait  et  les  probabilités  de  céphalée  nasale  sont 
grandes. 

Mais  parfois  le  malade  vient  de  lui-méme,  soit  parce  que 
ses  migraines  oculo-nasales,  orbito-frontales,  lui  ont 
paru  avoir  un  rapport  avec  le  nez  ou  le  sinus,  soit  parce 
•lue  cette  concordance  de  nez  bouché  et  de 'névralgies  lui 
*•  permis  d'établir  une  relation  de  cause  à  efïet. 


C'est  dans  ces  derniers  cas  que  nous  devrons  bien  pen¬ 
ser  à  certaines  causes  de  céphalée,  pour  les  éliminer. 

I^a  céphalée  syphilitique  est  profonde,  à  exacerbations 
vespérales,  occipitn-frontale,  nocturne. 

S’il  s’agit  de  stercorémie,  l’interrogatoire  nous  mettra 
sur  la  voie. 

Les  céphalées  dues  à  une  méningo-encéphalite  quelconque 
à  une  temeur  cérébrale,  à  un  abcès  du  cerveau,  à  un  glau¬ 
come,  sont  accompagnées  de  troubles  pupillaires  et  d’un  cor¬ 
tège  symptomatique  bien  différent  de  celui  qui  nous  occupe. 

Celle  des  urémiques  s’accompagne  de  nausées,  de  ver¬ 
tiges,  d’hébétude,  de  signes  artériels,  etc. 

La  migraine  des  hypotendus  est  occipitale  et  s’accom¬ 
pagne  d’hypotension  artérielle. 

Chez  les  diabétiques,  les  névralgies  erratiques  se  dépla¬ 
cent  parfois  de  la  tête  aux  membres  inférieurs,  s’accom¬ 
pagnant  de  signes  nerveux  ou  autres  des  plus  variés. 

D'ailleurs  ces  types  étiologiques  de  céphalalgies  n’ont 
jamais  les  caractères  dont  nous  avons  caractérisé  la  cépha¬ 
lée  du  méat  moyen  :  céphalée  orbito-nasale,  fronto-orbi- 
taire,  jamais  nocturne. 

Les  affections  oculaires,  par  contre,  comme  la  myopie, 
l’astigmatisme,  peuvent  donner  des  migraines  souvent  du 
type  que  nous  décrivons.  C’est  pourquoi  nous  conseillons 
au  moindre  doute  de  faire  examiner  le  malade  au  point  de 
vue  oculaire.  Rarement,  nous  avons  eu  l’occasion  de  trou¬ 
ver  là  la  raison  du  mal.  Inversement,  dans  quelques  cas, 
c’est  l’oculiste  qui,  peu  satisfait  du  résultat  obtenu  par  la 
seule  correction  d’une  myopie,  nous  adressait  le  migrai¬ 
neux  dont  le  nez  était,  en  effet,  coupable. 

Il  est  assez  aisé  d’éliminer  les  causes  générales  de]cépha- 
lée,  d’autant  plus  que  dans  certains  cas  d’autres  symp¬ 
tômes  attirent  l’attention  vers  le  nez.  On  pense  donc  à  une 
céphalée  nasale  et  c’est  là  que  peutcommencer  la  difficulté. 

Et  d’abord  toute  sinusite,  qu’elle  soit  frontale,  maxillaire, 
sphénoïdale  ou  simple  cellulite  ethmoïdale  ;  qu’elle  soit  sup- 
purée,  catarrhale  ou  séreuse, toute  sinusite  (lonne  des  né 
vralgies  péri-orbitaires.  Il  faut  donc  toujours,  en  présence 
d’un  migraineux,  rechercher  l'infection  sinusienne. 

i.a  sinusite  frontale  ou  maxillaire  ou  fronto-maxillaire 
suppurée  s’accompagne  de  névralgies  souvent  beaucoup 
plus  intolérables,  fréquemment  nocturnes,  et  le  cornet 
moyen  ou  le  cornet  inférieur,  suivant  le  cas,  sont  porteurs 
d’une  goutte  de  pus.  La  diaphanoscop'e  donne  une  opacité 
p'us  ou  moins  étendue.  Les  points  douloureux  sont  nets  et 
la  ponction  aidera  au  besoin. 

Si  la  sinusite  est  plus  atténuée  et  moins  riche  en  symp¬ 
tômes,  telle  la  sinusite  séreuse,  elle  se  caractérisera  par 
ne  a  rhinorrhée  qui  est  très  claire,  limpide  >  (1),  associée 
toujours  à  la  céphalée  frontale.  Il  y  aurait  même,  entre  ces 
deux  ordres  de  symptômes  un  parallélisme  très  étroit.  Il 
n’est  pas  question  ici  d’une  architecture  déf  ctueuse  du 
méat  moyen  ;  c’est  l'infecti'm  seule  qui  est  en  cause. 

La  petite  infection  des  seules  cellules  ethmoïdales  peut 
foi't  bien  donner  lieu  à  de  la  douleur  fronto-nasale.  Mais 
alors,  il  est  probable  qu’on  découvrira  une  bulle  qui  sup¬ 
pure  ou  un  petit  groupe  cfllulaire  atteint. 

Il  existe  une  Cil téj.oj  ie  d’affections  sinusiennes  sur  les¬ 
quelles  on  a  beaucoup  écrit  depuis  quelques  années. Nous 
voulon-^  parler  de  ces  troubles  névralgiques  et  oculaires 
qu’après  les  travaux  des  auteurs  tels  que  Robertson,  Sluder, 
Ratnadier  (Jacques),  Duverger  et  Dutheillet  de  Lamothe,’ 
Dufourmentel,  (île...  on  peut  classer  en  trois  catégories  (2!  ; 

La  sphénoMite,  qu’elle  soit  hyperplasique,  catarrhale 
ou  suppurée  (.'!  ; 


(1)  .lACOD  et  UÈRToiN.  -  \nn(iks  des  iiudadies  de  l’oreille,  n»  5,  niai 

(2)  Sludek.  —  I  e  rôle  du  gaiif^lion  spliéno-palaliii  dans  les  eépha- 
lées.  (Xew  York  MedUsil  Journal,  mai  lUOS).  Helations  aiiatonii- 
ques  et  eliuiques  du  sinus  sphénoïdal,  {.\iinals  olu-rtnrw  and  lariim/olo- 
gic.  1913).  —  Céphalées  et  troubles  oculaires  d’origine  nasale,  Sld.ouis, 
1919.) 

(3)  Hamadier.  —  Sinusites  postérieures  latentes,  origine  de  névrites 
optique,  trigéiuellaire  et  sidiéuo-palatine  (Les  Annales  des  maladies  de 
l’oreille,  février  1922.) 
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La  n  vralgie  du  ganglion  sphénopalatiu  ; 

Le  syndrome  dit  clu  vacuum  sinus 

Les  "douleurs  névralgiques,  tri^éraellaires  qui  peuvent 
constituer  les  seuls  symptômes  d’une  sphénoïdite  latente 
ont  une  topographie  assez  caractéristique  :  région  dentaire 
supérieure,  voûte  palatine,  région  malaire,  jugale  et  aile  du 
nez  (Ramadier). 

Si  le  syndrome  du  ganglion  sphéno-palatin  est  isolé,  son 
autonomie  anatomique,  physiologique  que  Ramadier  a 
bien  mise  en  évidence,  permet  d’en  poser  le  diagnostic. 
D’ailleurs,  qu’on  s’arrête  à  la  conception  de  Sluder  ou  à 
celle  plus  récente  de  Duverger  et  Dutheillet  de  Lamothe  (1); 
que  ce  syndrome  soit  isolé  ou  qu’il  s’agisse  d’un  com- 
plexus  de  sphénoïdite  avec  réaction  sphéno-palatine, 
nous  observerons  une  céphalée  Jioii  seulement  nasale,  ocu¬ 
laire,  maxillaire,  mais  encore  des  irradiations  temporo- 
mastoïdiennes,  cervicales,  voire  mèraescapulo-thoraciques. 
Nous  serons  de  plus  en  présence  d’un  syndrome  vaso-mo¬ 
teur  toujours  vaso-dilatateur  allié  à  des  phénomènes  secré¬ 
toires  tel  que  l’écoulement  nasal  et  le  larmoiement.  Si  à 
ces  troubles  sympathico  névralgiques  s’ajoutent  des  acci¬ 
dents  visuels  tels  que  la  névrite  rétro-bulbaire,  la  signa¬ 
ture  de  la  lésion  sphénoïdale  sera  des  plus  nettes. 

Plus  délicat  à  bien  individualiser  sera  le  syndrome  de 
vacuum  sinus,  «  cet  ensemble  de  troubles  déterminés  par 
l’obstruction  du  canal  nasn-frontal  survenant  en  dehors 
de  toute  suppuration  du  sinus».  C’est  Robertson  (2),  Sluder, 
entr’autres  qui  ont  attiré  l’attention  sur  ce  point.  Ici  en¬ 
core  il  existe  une  céphalée  à  type  névralgique,  orbito-nasale 
une  douleur  oculaire,  de  la  fatigue  douloureuse  au  moin¬ 
dre  travail  des  yeux .  Pas  de  signe  de  sinusite,  mais,  par 
contre,  une  architecture  nasale  défectueuse  entraînant  une 
obstruction  ou  un  rétrécissement  du  méat  moyen.  Ce  qui 
ditféreuciera  cependant  ce  syndrome  de  celui  que  nous 
avons  observé,  c’est  la  plus  grande  fréquence  destroub'es 
oculaires,  c’est  surtout  le  signe  d’Ewing,  localisation  nette 
de  la  névralgie  à  un  point  douloureux,  siégeant  à  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite  et  en  arrière  de  la  poulie  du 
grand  oblique  (3). C’est  dans  ce  cas  l’oblitération  du  canal 
naso-frontal  à  son  orifice  nasal  qui  est  la  cause  du  mal,  et, 
comme  l’ont  encore  écrit,  après  les  auteurs  ci-dessus  cités, 
G.  Ganuyt  et  Terracol,  le  calbéterisme  du  canal  naso-fron¬ 
tal  avec  résection  de  la  tête  du  cornet  moyen  donne  les 
meilleurs  résultats  (4).  Luc  avait  d’autre  part  remarqué  les 
crises  douloureuses  bemi-frontales  du  «  catarrhe  doulou¬ 
reux  à  répétition  de  l’antre  frontal  »  (5)  et  il  a  signalé  plu¬ 
sieurs  fois  des  cas  de  ce  genre  pour  lesquels  il  fallait  met¬ 
tre  à  découvert  et  ouvrir  le  sinus  frontal  dans  lequel  il 
trouvait,  non  du  pus,  mais  du  mucus  épais  très  adliéreut. 
Ici  d’ailleurs,  à  la  transillmnination  il  y  a  de  l’obscurité  du 
côté  malade,  ce  qu’explique  l’anatomie  pathologique  de  ce 
syndrome  rapproché  par  Lemaitre  des  états  prémucocéli- 
ques. 

Telles  sont  les  causes  diverses  qui  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  une  céphalée  qui,  au  premier  abonl,  peut  paraître 
semblable  à  celle  que  nous  observions  chez  nos  malades. 
Il  y  a  encore  d’autres  céphalalgies,  proprement  nasales  cel¬ 
les-ci,  et  qu’on  trouve  fréquemment  :  telles  les  migraines 
chez  les  bydrorrbéiques,  telles  les  névralgies  chez  les  por¬ 
teurs  de  polypes  ou  encore  dans  la  rhinite  spasmodique 
dont  le  diagnostic  se  pose  aisément 

(^uoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  d’une  céphalée  du  méat 
moyen  repisera  surtout  sur  l’absence  des  divers  symptô¬ 
mes  que  nous  avons  vus  accompagner  les  autres  céphalées 
d’origine  nasale  ou  sinusienne,  et  sur  la  constatation  d’une 


fosse  nasale  sèche  dont  le  méat  moyen  est  rétivci  par  un 
cornet  anormalement  comprimé.  Et  d’ailleurs,  les  résultats 
du  traitement  viendront  confirmer  le  diagnostic. 

Si  on  touche  la  région  intéressée  avec  un  petit  tampon 
d’ouate  cocaïuo-adrénalinisé,  il  se  fait  un  soulagement  en 
quelques  minutes,  mais  comme  la  décompression  n’estque 
très  transitoire  par  ce  procède,  il  faut  en  arriver  à  des 
moyens  plus  radicaux.  La  simple  cautérisation  de  la  tête 
du  cornet  moyen  avec  une  solution  d’acide  ctiromiq'ie  au 
l;T0®nous  a  suffi  dans  bien  des  cas.  Faire  un  attouchement 
cocaïne  d’abord  puis  toucher  à  l’acide  chromique  dont  on 
enlève  l’excès  en>*uite.  Un  attouchement  d’un  côté  d’abord 
un  deuxième  du  même  côté  quelques  jours  plus  tard,  puis 
cautériser  le  cornet  du  côté  opposé  deux  ou  trois  fois,  s’il 
y  a  lieu.  La  technique  peut  difïé'er  selon  les  circonstances. 
Nous  avons  cité  plusieurs  observations  relatant  ce  traite¬ 
ment. 

Chez  deux  de  nos  malades  nous  avons  procédé  à  la  ré- 
secti'm  sous-muqueuse  ;  f'hez  l’iin  des  deux  la  céphalée  a 
dispnru  le  troisième  jour  apres  l’opération  ;  nous  n’avons 
pas  revu  le  deuxième. 

Chez  un  autre  malade  où  le  cornet  moyen  nous  avait 
paru  trop  volumineux  entre  une  convexité  de  la  cloison  et 
la  paroi  externe,  nous  avons  enlevé  la  tête  du  cornet  :  bon 
résultat  ;  chez  un  autre  sujet,  avec  petit  cornet  comprimé 
par  une  déviatit)n  haute,  la  tête  du  cornet  ayant  été  enle- 
levée,  lacîphalée  disparut  pendant  une  dizaine  de  jours, 
mais  a  reparu  intermittente  ;  ici,  il  est  probable  que  la  ré¬ 
section  so  is-muqiieuse  pourra  seule  réparer  l’architecture 
nasale  défectueuse. 

(lar  ces  résultats,  pour  la  pluoart  excellents,  nous  pa¬ 
raissent  dus  à  une  exacte  interprétation  pathogénique  des 
faits  cliniques. 

Il  nous  est  permis,  en  elfet,  de  penser  que  la  pathogénie 
de  celte  céphalée  du  méat  moyen  est  relativement  simple. 
Elle  paraît,  nous  semble  t  ü,  dominée  par  une  architecture 
nasale  défectueuse,  qu’on  incrimine  la  cloison  ou  l’étroi¬ 
tesse  générale  du  nez  ou  encore  le  cornet  moyen  II  y  au¬ 
rait  là  un  phénomène  de  contact,  de  compression,  et  cette 
souffrance  de  la  muqueuse  de  la  région  du  méat  moyeu, 
cette  irritation  des  terminaisons  nerveuses  du  trijumeau  a 
pour  conséquence  des  rdiénomènes  névralgiques,  migrai¬ 
neux  dans  le  territoire  de  ce  nerf,  surtout  dans  le  territoire 
supérieur.  D'une  part,  du  côté  de  la  cloison  il  y  aur  lit  irri¬ 
tation  les  filets  nerveux  du  rameau  interne  du  nerf  uasal 
interne.  D’autre  part,  du  côté  du  cornet  moyen,  il  y  aurait 
irritation  des  nerfs  nasaux  supérieurs,  un  des  trois  groupes 
de  terminaison  du  nerf  sphéno  palatin.  La  localisaiion  et 
les  irradiations  de  la  douleur  sont  ai.asi  explicables. 

Tel  est  le  syndrome  clinique  qui  a  attiré  notre  attention 
et  qui  nous  a  paru  pouvoir  être  mis  à  part  dans  ce  gracd 
coinplexus  des  céphalées  dont  l’origine  doit  être  recher¬ 
chée  soit  dans  tel  sinus,  soit  dans  une  simi^le  malforma¬ 
tion  de  l’architecture  nasale. 


Le  monopole.de  la  tuberculose  «  fJu’est  ce  ({uf  cette  spécialisation 
dont  il  est  tait  tant  de  bruit  .'  Ksl-ce  que  la  tabcrculose  qui  acca¬ 
pare  la  inoitic  de  notre  activité  jirofessionelle,  n’appartient  pas 
à  tout  le  monde  ?  Uu'esl-ce  donc  que  cette  u  Science  phtisiologi- 
(lue,  réservée  à  quelques  initiés  ':'  Ouels  mystères  se  cachent  derrière 
cette  façade  tapageuse ♦  Dr  André  Jousset,  Concours  médical^ 
29  juillet  1923. 


(1)  DüVEKGE 
islique.  mars 

(2)  ItnBEKT: 


Dutheillet  de  Lamothe. 
page  161.  ^ 


-  Revue  d’oto-neuro-ocu- 

medicul  Assoeialiuii,  5 
1(1117,  H"  11  . 

.  —  Annales  d’optital- 


.MK.vcoL.  —  Société  d’üto-iicuro-ucutibtkiuc  deSlras- 


(■>)  l-i'c.  —  Société  Irauçaisc  it'O.  H.  I,  .  Congre»  annuel,  lU2o  (.Ir- 
Ichives  de  larijngoloyie,  ir  7,  111211,  page  75ü). 


<1  On  ne  veut  pas  du  médecin  praticien.  Serait-ce  parce  qu’il  est 
trop  libre,  que  son  esprit  critique  dévoilerait  le  bluff  éventuel  ? 
Ou’il  s’oiiposerait  aux  mesures  mal  conçues  ou  inopérantes,'  qu’il 
empêcherait  le  dispensaire  de  tourner  à  la  clinique  gratuite  sans 
l>rofit  pour  l’hygiène  publique Serait-ce  parce  que  sou  indépen¬ 
dance  ne  -sauraitse  taire  devant  certaines  organisations  lamenta¬ 
bles  comme  celles  de  Kerpape  »  D'  G.  Hatieh. 
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Les  syndromes  d’hpothyroïdie 
dans  la  première  enfance  (') 

Par  G,-L,  HAIXKZ, 

Ancien  Chef  de  Clinique  des  maladies  de  la  première  enfance  à  la  Faculté. 

L’insuffisance  thyroïdienne  et  son  degré  le  plus  accusé, 
le  myxœdème,  constituent  le  chapitre  le  plus  important 
de  la  pathologie  des  glandes  endocrines  dans  la  première 
enfance.  Il  est  classique  de  dire  que  le  myxœdème  appa¬ 
raît  presque  uniquement  vers  la  deuxième  ou  la  troisième 
année  ;  c’est  vrai  dans  la  majorité  des  cas.  11  n'est  cepen¬ 
dant  pas  très  rare  de  constater  des  signes  d’insuffisance 
fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie  ;  ces  signes  cliniques  ont  pu  être  rattachés 
à  des  altérations  anatomiques  constatées  à  l’autopsie, 
voire  à  l’absence  presque  complète  de  tissu  glandulaire 
dans  certains  cas  de  myxœdème  congénital  très  accusé. 

En  nerecherchant  les  signes  d’insuffisance  thyroïdienne 
qu’à  partir  de  la  deuxième  enfance,  on  s’expose  donc  à 
laisser  s’installer  des  troubles  de  croissance  pouvant  aller 
jusqu’à  r  «  idiotie  myxœdémateuse  »  de  Bourneville,  et 
qu'une  opothérapie  précoce  et  prolongée  aurait  pu  préve¬ 
nir  ou  atténuer  tout  au  moins. 

Il  est  donc  capital  de  bien  connaître  les  manifestations 
plus  ou  moins  accusées  de  cette  insuffisance  thyroïdienne 
susceptibles  d’apparaître  dès  la  naissance  ou  pendant 
toute  la  période  de  la  première  enfance. 


Si  l’arrêt  de  fonctionnement  du  corps  thyroïde  amène 
chez  l’ad ulte  de  l’infiltraliou  myxœdémateuse  des  tégu¬ 
ments  et  de  la  torpeur  intellectuelle  chez  le  jeune  en¬ 
fant,  il  entraîne  également  un  arrêt  de  développement 
pliysique  et  un  retard  de  l’intelligence  d’autant  plus  accu¬ 
sés  que  les  troubles  glandulaires  ont  commencé  plus  tôt. 

La  première  observation  de  myxœdème  du  nourrisson, 
a  été  publiée  en  1890  par  Bourneville.  A  cette  époque 
sur  un  total  de  25  cas  de  myxœdème  infantile,  Bourne¬ 
ville  n’en  avait  observé  qu  un  seul  chez  un  enfant  au- 
dessous  de  six  mois.  Peu  à  peu,  on  apprit  à  reconnaître 
les  formes  frustes  de  l’insuffisance  thyroïdienne,  mais 
pendant  longtemps  encore  oncrutque'le  myxœdème  con¬ 
génital  n’existait  pas  et  Bourneville  lui-même  pensait 
qu’on  ne  pouvait  le  reconnaître  qu’à  l’àge  de  plusieurs 
mois.  Challand  de  Belval  essaya  de  montrer  pourquoi  les 
manifestations  cliniquos  pouvaient  être  retardées  dans  le 
myxœdème  congénital  du  nourrisson  au  sein,  et  tandis 
que  les  travaux  de  Thibierge,  llertoghe,  Apert,  Breton 
m.  ttaient  en  évidence  les  manifestations  cliniques  qui 
surviennent  au  cours  de  la  grande  enfance  lorsque  l’at¬ 
teinte  du  cops  thyroïde  est  tardive,  ceux  de  Garnier,  de 
Lange,  de  Raymond  et  Roubinovitch,  les  observations  de 
Cruchet,  Canïpana,  d’Eiselsberg,  Schick,  Swuboda,  mon¬ 
traient  que  le  nourrisson  peut  très  bien  présenter  du  myx- 
mdème  au  cours  des  premiers  mois.  Dans  ces  dernières 
années  encore,  l’étude  de  la  dystrophie  thyroïdienne  hé¬ 
réditaire  (Pierre  Vallery- Badot,  Siminonds,  Barthélemy) 
attira  l’attention  sur  l’intervention  possible  de  la  syfihilis 

(Ij  Leçon  faite  à  l’Hospice  des  Enfants-.Xssistés  (Service  du  P'  Mar- 
tan).  Cours  de  Vacances  juillet-août  1923. 


héréditaire.  En  1922,  M.  Maillet  rapportait  à  la  Société 
de  Pédiatrie  les  heureux  résultats  obtenus  avec  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  chez  certains  nourrissons  hypotro¬ 
phiques.  Tout  récemment  enfin,  nous  observions  dans  le 
'  service  du  P’’  Marfan  deux  cas  de  myxœdème  chez  le 
nourrisson,  l’un  fruste,  l’autre  plus  accentué,  rapportés 
dans  l’excellente  thèse  de  M.  Kohn,  qu’on  peut  ajouter 
aux  observations  de  ünger,  de  Soubirou,  d’Armand 
Ugon. 

On  apprit  ainsi  à  reconnaître  les  formes  précoces  et 
congénitales  du  myxœdème  infantile,  lesseules  dont  nous 
nous  occuperons  aujourd'hui. 


Si  nous  mettons  à  part  le  myocœdème  opératoire,  excep¬ 
tionnel  chez  le  jeune  enfant,  depuis  qu’on  a  abandonné 
la  thyroïdectomie  totale  en  cas  de  goitre  congénital,  si  on 
excepte  également  le  myxœdème  endémique  ou  crétinisme, 
qui  s’observe  dans  certaines  contrées  (Valais,  Savoie  et 
autres  parties  des  Alpes)  et  s’accompagne  de  goitre  plus 
ou  moins  prononcé,  l’étude  du  myxœdème  et  de  l’hypo¬ 
thyroïdie  du  premier  âge,  permet  d’isoler  les  tvpes  sui¬ 
vants  ; 

1°  Le  myxœdème  congénital  proprement  dit. 

Il  apparaît  dès  la  naissance,  ou  très  peu  de  temps 
après,  avec  tous  ses  signes,  et  l’on  peut  dire  que  le  dia¬ 
gnostic  «  saute  aux  yeux  ».  Les  symptômes  que  voici 
peuvent  se  trouver  réunis  chez  un  même  malade,  mais 
quelques-uns  d’entre  eux  peuvent  prédominer. 

Tout  d’abord,  la  tête  offre  un  aspect  caractéristique  : 
large  en  arrière,  étroite  en  avant,  elle  présente  le  type 
parfait  de  la  hrachycéphalie.  La  fontanelle  antérieure  lar¬ 
gement  ouverte,  persistera  au-delà  du  terme  habituel  ;  les 
cheveux,  qui  peuvent  être  abondants  à  la  naissance,  sont 
blonds  ou  roux,  durs,  semblables  à  des  crins,  mais  ils 
tombent  facilement  et  on  observe  alors  des  alopécies  lo¬ 
cales,  en  particulier  au  niveau  des  tempes  ;  souvent,  le 
cuir  chevelu  est  le  siège  d’une  séborrhée  ou  d’un  eczéma 
rebelles. 

La  physionomie  exprime  l’apathie,  le  teint  est  cireux, 
les  paupières  sont  bouffies,  leur  bord  est  le  siège  d’une 
blépharite  chronique,  le  nez  est  court,  camus,  les  narines 
sont  larges.  Les  joues  pendantes  et  gélatineuses,  les  oreil¬ 
les,  épaissies  et  décollées,  achèvent  de  donner  au  visage 
cet  aspect  de  «  pleine  lune  »  décrit  chez  les  myœdémateux 
plus  âgés. 

La  bouche  est  large,  entr’ouverte,  la  langue  épaissie 
est  souvent  apparente  entre  les  lèvres  ;  il  existe  à  la  fois 

la.  macroglossie  et  de  l’exoglossie .  Lne  salive  filante 
s’écoule  perpétuellement  sur  un  menton  en  retrait,  peu 
développé.  La  première  dentition,  qui  sera  tardive,  per¬ 
sistera  longtemps  et  les  dents  de  lait  seront  irrégulières, 
atteintes  de  carie  précoce  (.Marfan  et  Guinon). 

Le  cou  est  gros  et  court,  enfoncé  dans  les  épaules  ;  on 
n’arrive  pas  à  palper  la  glande  thyroïde  qui  est  atrophiée 
ou  même  absente. 

Bientôt  ce  nourrisson  offre  une  vague  ressemblance 
avec  le  petit  rachitique  à  cause  de  son  thorax  et  de  son 
ventre  élargis,  des  dernières  côtes  déjelées  en  dehors  et 
de  ses  membres  courts  et  trapus.  La  radiographie  décèle 
le  retard  de  l’ossification. 

Les  téguments  donnent  à  la  palpation  une  sensation  dé¬ 
sagréable  de  sécheresse,  la  peau  est  rugueuse,  ridée.  l[ 
existe  un  pseudo-æ.dème,  plus  dur  que  l’œdème  vrai,  géla- 
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tiniforme,  ne  gardant  pas  l’empreinte  du  doigt.  La  déno¬ 
mination  de  myxœdème,  donnée  par  Ord,  semble  im¬ 
propre, car,  ainsi  que  l’ont  montré  Marfan  et  Guinon,  c’est 
souvent  la  graisse  du  tissu  cellulaire  qui  simule  la  bouf¬ 
fissure.  Les  ongles  sont  cassants,  les  doigts  boudinés  et 
les  sécrétions  sudorale  et  sébacée  font  défaut. 

L’appétit  est  le  plus  souvent  diminué,  un  nourrisson 
âgé  de  3  mois  que  nous  avons  examiné  n’avait  jamais 
manifesté  de  façon  quelconque  le  désir  de  téter. 

La  constipation  est  habituelle  et  relève  de  l'bypopsy- 
chisme,  des  troubles  endocriniens  et  de  l'atonie  muscu¬ 
laire  concomitante.  Haushalter  cite  le  cas  d’un  nourrisson 
qui  n’avait  une  selle  que  tous  les  7  ou  8  jours.  Le  ventre 
est  gros  et  flasque  ;  de  fausses  hernies,  ombilicales  en  par 
ticulier,  et  dues  à  l’atonie  musculaire  de  la  paroi,  dispa¬ 
raissent  d’ailleurs  sous  l’influence  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne. 

Les  cris  sont  rauques,  sans  intonation  spéciale. 

Bien  qu’à  cet  âge  il  soit  prématuré  de  parler  de  retard, 
intellectuel,  on  peut  déjà  constater  que  le  regard  est  vague, 
lointain  ;  le  bébé  se  désintéresse  de  ce  qui  se  passe  au¬ 
tour  de  lui,  des  jouets  qu’on  lui  présente,  des  personnes 
qui  le  soignent. 

Ldi  température  centrale  toujours  abaissée,  et  oscille 
souvent  entre  35°  et  36°;  le  contact  de  la  peau  donne  une 
sensation  de  froid;  le  pouls  est  petit,  rapide  (microsphyg¬ 
mie  de  Variot),  la  tension  artérielle  est  basse.  Ainsi  qu'il 
ressort  des  recherches  de  Krœpelin,  de  Mendel,  de  Mas¬ 
son,  de  Vaquez,  le  myxœdème  du  nourrisson,  comme 
celui  de  l’adulte,  s’accompagne  d’un  certain  degré  d’ané¬ 
mie  avec  hématies  nucléées  peu  nombreuses  et  d’une 
leucocytose  modérée. 

Chez  les  garçons,  les  testicules  sont  souvent  en  ectopie. 
Ajoutons  enfin  qu’il  existe  toujours  un  retard  de  la  crois 
sance  pondérale  et  staturale. 

Ce  myxœdème  congénital  et  complet  que  nous  venons 
de  décrire  résulte  presque  toujours  de  l’absence  complète 
de  la  glande  thyroïde  et  il  est  assez  exceptionnellement 
observé. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  formes  monosymptomati¬ 
ques  ou  de  formes  atténuées  que  les  parents  signalent 
au  médecin  presque  toujours  au  moment  du  sevrage. 

2°  Le  myxœdème  précoce  du  nourrisson. 

N’apparaît  en  efl'ct,  ou  n’est  reconnu  qu'au  bout  de 
quelques  mois,  voire  vers  la  lin  de  la  première  année. 
Les  parents  sont  étonnés  de  ne  pas  voir  leur  enfant  sou¬ 
rire,  de  ne  pas  voir  apparaître  les  premières  dents  à  l’épo¬ 
que  habituelle.  La  mère  s'inquiète  en  constatant  que  son 
enfant  lui  marque  de  l’indifférence,  ne  la  reconnaît  pas, 
ne  se  tient  pas  debout  et  ne  marche  pas  comme  les 
autres. 

A)  Bien  que  les  manifestations  soient  plus  tardives, 
plus  atténuées  que  dans  la  forme  précédente,  ce  myxœ¬ 
dème  peut  être  lui  aussi  d'a  urigine  congénitale  »,  et  dé¬ 
pendre  d’un  arrêt  de  développement  ou  d’une  atrophie 
du  corps  thyroïde,  datant  de  la  vie  inira-utérine. 

Avec  une  intensité  un  peu  moins  mar(|uée,  on  voit  alors 
se  reproduire  les  signes  du  myxœdème  que  nous  venons 
de  décrire,  si  un  traitement  approprié  n'en  vient  inter¬ 
rompre  l’évolution. 

Mais  pourquoi  ces  signes  n’apparaissent-ils  que  plus 
tardivement,  après  quelques  semaines  et  plus  fréquem¬ 
ment  encore,  après  plusieurs  mois  ? 

L’absence  de  troubles  d’oidre  thyroïdien  pendant  la 
période  d’allaitement  a  été  diversement  interprétée  par 


les  auteurs  ;  on  a  invoqué  successivement  l’apport  modé¬ 
ré  des  toxines  pur  l’allaitement  exclusif  (Clialland  de 
Belval)  et  par  conséquent  l’importance  secondaire  du 
corps  thyroïde  à  cette  époque,  puis  :  le  passage  dans  le 
lait  de  femme  des  principes  de  la  secrétion  interne  du 
corps  Ihyroïde  de  la  nourrice  ;  enfin  la  disparition  de  la 
suppléance  exercée  par  le  thymus  et  coïncidant  avec  le 
sevrage. 

Aucune  de  ces  théories  ne  paraît  devoir  être  acceptée 
de  façon  exclusive,  elles  peuvent  avoir  chacune  leur  part 
de  vérité. 

B)  Le  myxœdème  précoce  du  nourrisson  peut  enfin 
être  acquis,  survenir  à  la  suite  d’un  abcès  du  corps  thy¬ 
roïde,  d’une  thyroïdite  aiguë  (Shields,  Bavé),  après  une 
rougeole,  une  coqueluche,  une  diphlérie,  ou,  comme  l’a 
montré  Spolverini,  au  cours  d’un  allaitement  par  une 
mère  où  une  nourrice  atteinte  de  goitre  simple. 

Mais,  le  myxœdème  type,  congénital  ou  acquis,  n’est 
pas  le  seul  qu’on  observe  au  cours  de  la  première  en¬ 
fance.  Avec  une  fréquence  plus  grande,  au  contraire,  on 
peut  constater  dès  la  naissance,  ou  voir  apparaître  au 
bout  de  quelques  mois  un  tableau  clinique- plus  estompé. 

3"  Le  myxœdème  fruste,  atténué,  rhypothyro’i’die. 

En  présence,  desquels  on  se  trouve  alors,  réclament 
pour  être  reconnus  un  exanien  somatique  plus  complet, 
plus  méthodique  ;  c’est  dans  ces  cas  particuliers  que  le 
traitement  thyroïdien  donne  les  plus  beaux  succès. 

L’intelligence  de  ces  enfants  peut  occuper  des  niveaux 
différents,  mais  iiabituellement,  leur  état  psychique  est 
proportionnellement  moins  altéré  que  leur  état  physique. 

Le  retard  de  la  parole,  l’agitation,  l’instabilité, peuvent 
constituer  les  seuls  troubles  d’ordre  intellectuel. 

Le  teint  est  pâle,  les  cheveux  sont  rares  et  lanugineux, 
le  faciès  est  un  peu  vieillot  comme  dans  l’hypothrepsie  ; 
cependant  il  ne  rappelle  que  de  très  loin  celui  du  myxœ¬ 
dème  complet.  La  peau  est  sèche  et  rugueuse,  mais  l’infil¬ 
tration  caractéristique  du  myxùMème  franc  peut  faire 
délaut  ainsi  (|ue  l’abaissement  de  la  température  du 
corps  ;  les  membres  sont  grêles,  la  poitrine  étriquée, 
mais  le  ventre  est  gros,  flasque  ou  météorisé. 

On  constate  surtout  une  courbe  de  poids  lente  et  irré¬ 
gulière  que  le  mode  d’allaitement  et  l’absence  de  troubles 
digestifs  ne  peuvent  expliquer  :  la  croissance  staturale 
est  insuffisante  ;  il  existe  enfin  une  hypotonicité  muscu¬ 
laire  anormale  chez  le  nourrisson,  un  retard  de  l’évolu¬ 
tion  dentaire,  des  végétations  adéno’ides,  et  du  retard  de 
la  marche.  En  pareil  cas,  l’opothérapie  tliyroïdienne 
donne  des  résultats  remarquables,  surprenants,  ainsi  que 
nous  le  verrons  tout  à  l’heure. 


Alors  que  chez  l’adulte,  le  myxtedème  spontané  est 
beaucoup  moins  fi'équenl  clans  le  sexe  masculin,  le  myx¬ 
œdème  congénital  ou  précoce  paraît  atteindre  les  filles 
avec  une  légère  prédih dion  seulement. 

L’hérédité  directe  est  extrêmement  rare  étant  donné  que 
les  l’emmesatti'intes  de  myxœdï'ine  typiijiie  sont  générale¬ 
ment  infécondes;  cependant  le  myxœdème  fruste  et  l’hy¬ 
pothyroïdie  peuvent  être  hérédilaires.  L’hérédité  dissem¬ 
blable  (B.  \  allery-Badot)  est  [dus  Iréquenle  ;  une  mère 
basedowienne  pouvant  donner  naissance  à  un  enfant 
myxœdématcux  ou  à  jiliisieurs  enfants  dont  les  uns  seront 
basedowiens  et  les  autres  myxœdématcux. 

l’armi  les  causes  occasionnelles  le  plus  fréquemment 
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observées,  on  note  l’alcoolisme  des  parents,  les  maladies 
nerveuses,  la  consanguinité,  la  gémellité  (sans  que  les 
deux  jumeaux  soient  fatalement  niyxœdémateux  l’im  et 
l’autre). 

Parmi  les  causes  déterminantes  on  note  l'arrêt  de  for¬ 
mation  de  la  glande  d’ordre  tératologique,  les  intoxica¬ 
tions  au  cours  de  la  grossesse,  mais  plus  fréquemment 
les  intections  (érisypèle,  rtuimaiisme  articulaire  aigu, 
lièvre  typhoïde,  tuberculose  et  surtout  syphilis).  Enfin, 
dans  nombre  de  cas,  la  cause  déterminante  reste  inconnue. 

Sans  m’arrêter  longuement  à  V anatomie  pathologique,  îe, 
vous  rappellerai  que  le  corps  thyroïde  peut  être  totale¬ 
ment  absent  (myxœdème  congénital  complet).  Le  plus 
souvent  il  est  atrophié,  a  perdu  son  aspect  lobulaire, 
donne  une  impression  de  dureté  à  la  coupe  ;  il  est  noyé 
dans  les  tissus  voisins,  présente  des  bandes  de  tissu 
conjonctif  qui  sillonnent  son  épaisseur.  Les  lésions  ten¬ 
dent  toujours  à  la  diminution  ou  à  l'abolition  delà  sécré¬ 
tion  interne  de  la  glande.  Suivant  l’expression  d'Ilutinel, 
les  lésions  du  corps  thyroïde  dans  le  myxu'dème  ressem¬ 
blent  à  celles  de  la  cirrhose  du  foie  ou  (lu  rein. 

Les  centres  nerveux  sont  gélatineux,  les  circonvolutions 
cérébrales  ressemblent  à  celles  du  nouveau-né.  Les  mo- 
dilieations  du  tissu  osseux  ont  été  très  étudiées  et  ont 
donné  lieu  à  des  controverses  que  nous  ne  ferons  que 
rappeler  ici.  Lertains  auteurs  et  en  particulier  Bourne- 
ville,  ont  prétendu  qu’il  n’existait  pas  de  différence  entre 
les  altérations  des  os  longs  chez  les  myxœdémateux  etchez 
les  rachitiques.  D’autres  auteurs,  tels  que  1 1 ofmeister  et 
Spillmann,  les  différencient  à  juste  titre  et  attribuent  aux 
lésions  osseuses  de  ces  deux  atfqctions  la  place  qui  leur 
convient. 

Sur  les  coupes  des  épiphyses  notamment,  le  microscope 
ne  permet  pas  de  mettre  en  évidence  le  tissu  spongoïde, 
caractéristique  du  rachitisme. 


Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  myxiedémateux 
complet,  tel  celui  i|ue  nous  avons  décrit  jjtout  d'abord,  le 
diagnostic  s'impose  à  première  vue.  La  difficulté  apparaît 
lorsqu’on  a  affaire  à  un  enfant  très  jeune  ou  à  une  (le  ces 
formes  frustes  où  les  symptômes  sont  peu  nombreux  et 
peu  accusés. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  grossières  erreurs  qui  consis¬ 
tent  à  confondre  un  œdème  d’origine  rénal,  un  trophœdè- 
me  congénital  avec  le  myxœdème. 

Lertains  cas  de  rachitisme  ou  de  mongolisme  peuvent 
au  contraire  donner  lieu  à  un  diagnostic  un  peu  plus 
délicat. 

il  ne  faut  pas  confondre  le  vrai  rachitisme  avec  le  pseu¬ 
do-rachitisme  du  myxoîdème  ou  chondrodystrophie  ttiy- 
réoprive.  Il  est  certain  que  le  myxuMiémateiix  peut  égale- 
nient  être  rachitique.  Les  déformations  osseuses  de 
l’insuffisance  thyroïdienne  congénitale,  telles  que  les  cour¬ 
bures  des  membres  intérieurs  en  particulier,  la  persis¬ 
tance  de  la  grande  fontanelle,  l’augmentation  de  volume 
de  la  tête,  sont  les  seuls  points  de  ressemblance.  -Mais 
l’ossitication  est  plus  tardive  dans  le  myxœdème,  les 
bourrelets  sus-malléolaires,  le  chapelet  costal  n’existent 
P-'- 

«  Aux  extrémités  des  membres,  dit  Thibierge,  on  pour- 
■■aii  croire  que  le  tégiimenl  n'est  pas  seul  en  cause  et  que 
les  os  priuinent  pan  à  leur  détormation,  mais  l’examen 
ra.üograjdiiqiie  rnontri'  que  ces  derniers  ont  une  lorme 
normale  ». 

■''i  le  traitement  Ihyr'^''’ lien  donne  de  bons  résultats 


dans  le  rachitisme  c’est  qu’il  se  trouve  associé  à  d’autres 
substances  et  que  le  corps  thyroïde  agit  par  l'iode  et  l’ar¬ 
senic  (ju’il  contient. 

L’idiotie  mongolienne  ou  mieux,  V arriération  mentale 
mongolienne  &9,\.  parfois  difficile  à  différencier  du  myxœdè¬ 
me,  surtout  lorsque  ces  deux  affections  se  manifestent 
dans  leurs  formes  frustes.  Le  mongolien  a  le  faciès  asia¬ 
tique,  les  yeux  fendus  en  amande  avec  épicanthus  et 
grand  axe  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
J.,es  enfants  mongoliens  sont  remuants,  instables,  leur 
psychisme  est  Irès  fruste,  mais  le  sens  musical  est  géné¬ 
ralement  assez  développé  chez  eux. 

Ce  qui  rend  d’ailleurs  le  diagnostic  encore  plus  incer¬ 
tain,  c'est  la  coexistence  possible  du  myxœdème  et  du 
mongolisme. 

Alors  que  chez  l’adulte,  il  est  relativement  aisé  de 
limiter  la  part  qui  revient  à  rinsiiftisance  thyroïdienne 
par  l’épreuve  des  tesis  biologiques  de  Claude  et  de  ses 
élèves,  de  l’arisot  et  Richard,  et  par  l’étude  du  métabo¬ 
lisme  basal,  chez  le  nourrisson,  la  mise  en  pratique  de 
ces  épreuves  supplémentaires  est  difficile  à  réaliser. 

Néanmoins,  Nobécourt  et  Janet,  Talbot  ont  tenté  d’étu¬ 
dier  le  métabolismi'  basal  dans  certains  cas  de  myxœdè¬ 
me  congénital  ;  il  s’est  montré  constamment  abaissé. 

Rappelons  que  les  renseignements  les  plus  sûrs  seront 
obtenus  par  l'essai  du  traitement  thyroïdien  «  pierre  de 
touche  »,  qui,  en  général  n’a  aucune  prise,  sur  le  mongo¬ 
lisme  et  donne  des  résultats  heureux  dans  l’insuflisance 
fonctionnelle  du  corps  thyroïde. 

Rarement  les  myxœdémateux  congénitaux  atteignent 
un  âge  avancé,  et,  pour  que  le  pronostic  reste  bon,  il  faut 
poursuivre  le  traitement  thyroïdien  pendant  très  long¬ 
temps.  Le  développement  intellectuel  est  également  su¬ 
bordonné  à  la  précocité  du  traitement,  à  sa  duré?  et  au 
degré  de  Tinsultisance  glandulaire. 

Tr.vitement 

1"  Traitement  prophylactique.  —  S’il  s’agit  d’un  nourris¬ 
son  atteint  de  goitre  dès  la  naissance  et  si  les  accidents 
mécaniques  qu'il  provoque  nécessitent  une  intervention 
chirurgicale,  on  se  gardera  de  faire  une  exérèse  totale  ; 
si  elle  est  indispensable,  on  instituera  une  opothérapie 
de  suppléance. 

Dans  les  régionsoù  le  crétinisme  myxiedémateux  règne 
à  l’élat  endémique,  on  prescrira  l’eau  non  bouillie  et 
on  conseillera  de  faire  boire  une  eau  potable  non  goitri- 
gène,  si  c'est  possible. 

Dn  empêchera  enfin  l’allaitement  au  sein  si  la  mère  ou 
la  nourrice  est  goilreuse  et  notamment  dans  la  maladie 
de  Rasedüw. 

2°  Traitement  curatif  .  Tous  les  cas  d’insuffisance 
thyroïdienne  confirmé  sont  justiciables  d’une  opothé- 
ra[ne  précoce,  prudente  et  prolongée  ;  elle  limitera  le 
retentissement  de  l’athyroïdie  congénitale  sur  l'orga¬ 
nisme  ou  bien  elle  stiuiulera  le  fonctionnement  de  la 
glande  insuffisante. 

Aux  greffes  chirurgicales  (Schitf.  Ilnrsle'\  Lannelongue) 
dont  les  résultats  sont  de  courte  duréœ.  à  l’ingestion  peu 
commode  de  glande  jraiche  (Ilowitz.  .Macl<(‘nzi(>i  qui  cons¬ 
titue  d’ailleurs  un  tiaiteim-nt  peu  précis  et  parfois  dan¬ 
gereux,  aux  extraits  injectables,  enfin. qui  n’olfrent  aucun 
avantage  et  se  montrent  généralement  moins  actifs,  il 
convient  de  substituer  {'extrait  thyriiidien  sec.  obtenu  par 
dessiccation  de  la  glande  liaîche  dans  le  vide  et  à  basse 
tempéiature. 
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On  l'administre  facilement  aux  bébés,  par  la  voie  di-i 
gestive,  sous  forme  de  comprimés,  écrasés  et  mélangés 
avec  un  peu  de  lait,  ou  incorporés  à  d'autres  aliments. 

Les  doses  varieront  suivant  l’àge  des  sujets,  l’impor¬ 
tance  des  troubles  observés  et  les  réactions  individuelles. 

Pour  fixer  les  idées,  on  peut  dire  que  chez  le  jeune 
enfant,  les  doses  moyennes  doivent  être  de  un  centigram¬ 
me  par  six  mois  cf’âge,  les  plus  petites  doses  allant  de  un 
à  quelques  milligrammes  et  les  doses  quotidiennes  les  plus 
élevées  ne  dépassant  pas  cinq  centigrammes.  Dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  ces  doses  sont  suffisantes  dans  le  premier  âge. 
""Pour  un  nourrisson  de  3  mois,  par  exemple,  présentant 
un  myxœdème  congénital  avéré,  on  pourra  commencer 
par  des  doses  d’un  milligramme,  répétées  deux  fois  par 
jour  pendant  deux  jours  ;  on  augmentera  ensuite  rapide¬ 
ment  les  doses  d’un  ou  de  deux  milligrammes,  pour  ar¬ 
river  vers  le  cinquième  jour  aux  doses  quotidiennes  to¬ 
tales  de  un  centigramme. 

Vers  le  10®  jour,  on  donnera  25  milligrammes  par  24 
heures,  réparties  en  deux  ou  trois  doses  dans  la  journée. 

Si  la  médication  est  bien  supportée  et  paraît  insuffi¬ 
sante,  on  doublera  ces  doses  (2  comprimés  de  25  milli¬ 
grammes  par  24  heures). 

Les  doses  initiales  de  quelques  milligrammes  consti¬ 
tuent  les  doses  de  «  mise  en  train  »  ;  les  doses  «  d’en¬ 
tretien  »  utiles  et  suffisantes  seront  comprises  souvent 
entre  1  et  3  centigrammes. 

Au  début  du  traitement,  la  médication  thyro'fdienne 
sera  administrée  pendant  10  à  15  jours  consécutifs  sépa¬ 
rés  par  des  périodes  de  repos  de  5  à  10  jours. 

Les  séries  suivantes  pourront  comprendre  des  traite¬ 
ments  de  10  jours  avec  des  intervalles  d’égale  durée. 
L'opothérapie  thyroïdienne,  suivant  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  observés  pourra  être  momentanée  ou  définitive  ; 
aucune  règle  ne  peut  être  formulée  à  ce  sujet  ;  le  traite¬ 
ment  varie  avec  chaque  individu. 

Ce  qu'il  est  plus  facile  de  préciser  c’est,  d’une  part,  les 
signes  d’intolérance  et  les  accidents  à  redouter,  et  d'autre 
part,  les  signes  d’insuffisance  thérapeutique. 

Tout  traitement  thyroïdien  avons-nous  dit,  doit  être 
surveillé  et  prudent.  C'est  ainsi  que  la  perte  de  poids 
trop  rapide,  la  tachycardie,  l’insomnie,  l’agitation,  la 
fièvre,  la  diarrhée  constituent  des  «  accidents  d'alarme  », 
qui  nécessitent  l’interruption  momentanée  de  la  médi¬ 
cation  thyioïdienne. 

Si  les  jeunes  enfants  tolèrent  mieux  les  doses  élevées 
que  les  adultes,  toutes  proportions  gardées,  on  a  pu  voir 
survenir  cependant,  au  cours  de  traitements  mal  con¬ 
duits,  delà  dyspnée,  de  l’oligurie,  des  phénomènes  épi- 
lepiiformes,  des  syncopes  et  même  la  mort  subite. 

.\u  contraire,  la  persistance  de  ta  température  rectale 
au-dessous  de  37®  (Apert),  la  disparition  trop  lente  des 
symptômes  hypothyroïdiens,  et  la  persistance  d'un  méta¬ 
bolisme  basal  abaissé,  invitent  le  [)édiatre  à  augmenter 
prudemment  les  doses. 

Traitement  étiologique.  —  11  consiste  à  suspendre  l’al¬ 
laitement  par  une  nmirrice  goitreuse,  et  basedowienne, 
à  traiter  la  maladie  infectieuse  causale  lorsqu’on  a  la 
chance  de  pouvoir  la  découviir.  A  ce  propos,  signalons 
une  fois  de  plus  la  fréquence  de  la  syphilis  héréditaire  ; 
dans  un  cas  récent,  observé  dans  le  service  du  1*''  .Mar- 
fan,  nous  avons  pu  éprouver  les  bienfaits  d’un  traitement 
spécifique,  adjoint  à  Topothérapie  thyroïdienne  chez  un 
enfant  de  3  mois,  né  d'une  mère  syphilitique  et  qui  pré 
sentait  un  myxœdème  congénital  très  net.  Rien  que  la 
réaction  de  li.-W  .  se  soit  montrée  positive  chez  la  mère 


eulement,  on  put  constater  en  toute  évidence  une  amé¬ 
lioration  très  rapide  à  partir  du  moment  où  le  traitement 
mercuriel  fut  associé  à  l’opothérapie  thyroïdienne. 

Nous  signalerons  enfin  les  bons  résultats  obtenus  par 
Maillet  dans  le  traitement  de  l’hypotrophie,  chez  certains 
nourrissons  de  4  à  20  mois,  qui  ne  présentaient  que  du 
retard  pondéral  et  statural,  un  état  d’apathie  plus  ou 
moins  profond  et  une  hypolonicité  musculaire  générale¬ 
ment  tiès  marquée.  Dans  ces  cas  où  l’hypothyroïdie  ne 
se  manifeste  que  par  des  symptômes  banaux,  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  à  très  pelites  doses,  donne  des  résultats 
remarquables,  parfois  même  surprenants,  surtout  en  ce 
qui  concerne  le  développement  psychique  et  la  tonicité 
musculaire.  Je  crois  bon  de  vous  signaler  ces  faits,  à 
l’issue  d’un  entretien  sur  les  syndromes  d’hypothyroïdie 
observés  chez  le  nourrisson. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  novembre  1923  (Suite). 

Sérothérapie  méningococcique  de  la  base  crânienne  pour  ponction 
trans-cérébro-frontale .  — M.  Sicard  présente  un  malade  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale,  avec  contrôle  bactôiiologique, 
dont  l’évolution  progressait  malgré  une  sérothérapie  rachi¬ 
dienne  intensive.  L'apparition  de  paralysies  crâniennes  (ocu- 
lai'  e,  auditive,  faciale)  témoignait  d’une  localisation  basale  crâ¬ 
nienne.  L’état  gen<  rat  était  précaire,  l'amaigrissement  extrême. 
C’est  alors,  cinq  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  qu’i  ne 
aiguille  mousse  fut  introduite  par  l’orifice  d’une  perforation 
crânienne  medicale,  et  cheminant  au  travers  du  lobe  frontal 
jusqu'au  plancher  crânien,  permit  de  déverser  dans  les  lacs  de 
la  base,  quelques  centimètres  cubes  de  sérum  anti-méningococ- 
cique.  A  par  tir  de  cetie  injection,  les  symptômes  locaux  et  gé¬ 
néraux  s’améliorèienl  jusqu’à  la  guérison  complet',  qui  se 
maintient  deiiuis  six  mois,  sans  aucun  inciilent  consécutif. 

Un  autre  cas,  à  évolution  analogue,  et  traité  dans  les  mêmes 
conditions,  évolua  suivant  la  même  terminaison  favorable. 

Les  enseignements  de  la  chirurgie  crânienne  aussi  bien  que 
ceux  de  la  gueiie  nous  permettent  de  dire  que  la  ponction  des 
parenchyme  crânien  truntal  est  inolïensit  et  indolore. 

M.  Achard  considère  que  la  ponction  ventriculaire  avec  in¬ 
jections  de  sérum  doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  la  sé¬ 
rothérapie  rachidienne  n’amène  pas  l’améhoration  des  signes 
méningés.  11  cite  un  cas  particulièrement  intéressant. 

M.  Lesné  insiste  sui  ce  tait  que  chez  le  nourrisson,  il  faut 
toujours  avoir  recours  aux  injtctions  rachidiennes  et  ventricu¬ 
laires. 

Le  diagnostie  radiologique  de  dilatation  bronchique  de  l’enfant 
au  moyen  des  injections  de  lipiodol.  —  MM.  Arwand-Delille, 
Darbois,  Duhamel  et  Marty  ont  appliqué  à  l’étude  des  bron¬ 
ches,  chez  l’eniant,  l»  méthode  du  lipiodol  de  Sicard  et  Fores¬ 
tier,  déjà  employée  pour  l’étude  des  lésions  pulmonaires  par 
Sergent  et  ColU-i.ot.  Par  l'injection  intratracheale  de  lOcme.  de 
lipiodol,  ils  ont  obtenu  de  tiès  belles  images  de  bronches  saines, 
o’i  ectasiées  soit  sous  forme  de  dilatations  multiples,  soit  sous 
forme  d’ectasie  limitée.  Us  ont  de  même  à  litre  de  contrôle,  pu 
obtenir  des  silhouettes  de  cavernes  tuberculeuses  entièrement 
dessinées  pai  le  même  procédé.  1  eur  communication  est  accom¬ 
pagnée  de  la  projection  de  clichés  des  plus  démonslratits.  Us 
insistent  sur  l’intérêt  de  ce  procédé  dans  les  problèmes  qui  se 
posent  lorsqu’on  constate  par  l’auscultation,  chez  1  enfant,  des 
signes  pseudo-cavitaires  dont  l’interprétation  est  restée  jusqu’à 
présent,  bien  souvent  impossible  pendant  la  vie  du  malade,  <1 
montrent  l’importance  que  cette  méthode  pour  le  diagnostic  de 
la  dilatation  bronchiijue. 

M. Sergent  projette  les  clichés  de  •'!  cas  de  dilatations  bron¬ 
chiques  typiques  diagnostiques  par  l’injection  intra-trachéale  de 
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lipiodol  ;  il  insiste  ‘-ur  l’importance  de  cette  méthode  pour  le 
diagnostic  parlois  si  difficile 

M.Boidin  a  observé  dans  un  cas  des  accidents  locaux  :  œdème 
laryngé  grave  ayant  nécessité  la  trachéotomie. 

M.  Sicard  croit  pouvoir  affirmer  que  dans  ce  cas  il  a\ait  dû 
exister  une  faute  de  technique. 

M.  Claisse  insiste  sur  les  avantages  des  injections  sous-glot- 
tiques,  faciles  à  pratiquer. 

Fibromyome  de  l’iléon  avec  hémorragie  intestinale  mortelle.  — 
MM.  Boidin  et  JL.  de  Gennes  présentent  un  volumineux  fibro¬ 
myome  développé  aux  dépens  de  la  tunique  musculeuse  du 
grêle  auquel  il  était  relié  par  un  pédicule  étroit.  Il  ne  s’était 
manifesté  cliniquement  que  par  les  signes  d’une  hémorragie 
mortelle.  Celte  hémorragie  s'explique  parla  présence  de  gros¬ 
ses  veines  sous-séreuses  dont  l'une,  throuibosée  au  niveau  de 
son  trajet  sous-muqueux,  s’était  ouverte  dans  la  cavité  intesti¬ 
nale. 

Adénite  inguinale  d’origine  appendiculaire  ayant  simulé  un  bubon 
pesteux.  —  MM.  L.  Boidin  et  de  Gennes  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  porteur  d’une  grosseadénite  inguinale  avec 
périadénite  et  atteinte  sévère  de  l’état  général  qui  avait  fait 
penser  à  la  possibilité  d’un  cas  de  peste  bubonique. 

Les  examens  de  laboratoire  firent  rejeter  ce  diagnostic  :  pas 
de  bacilles  pesteux  dans  la  sérosité,  inoculations  et  réaction  de 
déviation  du  complément  négatives.  Mort  malgré  l’intervention 
chirurgicale.  L’autopsie  montra  un  appendice  de  '21  centimè- 
Ire.s  engagé  dans  un  trajet  périmaire  crural.  L’extrémitégan- 
grénée  était  fixée  dans  le  gamrlion  de  (Hoquet  enflammé  d'où 
l’infection  à  anaéroiries  avait  gagné  les  ganglions  inguinaux  su¬ 
perficiels.  Le  hubon dominait  le  tableau  clinique. 

L’atteinle  de  l'élat  général  s’expliquait  par  la  difïusion  septi¬ 
cémique  de  l’infection  :  aortite  végétante,  bronchopneumonie, 
volumineux  infarctus  rétial. 

La  thoracoplastie  extra  pleurale  pour  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Ameuille  ei  Lardennois  présentent  4  malades  à  cavernes 
pulmonaires  uiiilutéraleslav^es  chez  lesquels  le  pneumothorax 
artificiel  a  été  impossible  et  (jui  ont  bénéficié  d’une  fai.'on  très 
marquée  delà  thoracoplastie  extra-pleuraleau  point  qu'àl’heure 
actuelle  ils  ne  présentent  plus  aucun  symptôme  fonctionnel. 
M.  Lardennois  qui  a  opéré  i  de  ces  malades  décrit  la  techni¬ 
que  employée.  Il  emploie  la  polycosteclomie  paravertébrale 
large  et  insiste  sur  l  importance  de  la  section  de  la  !'•  côte. 

M.  Bist  montre  l’importance  de  la  thoracoplastie  extra- 
pleurale  et  cite  à  ce  propos  une  observation  tout  à  fait  démons¬ 
trative. 

M.  Courcoux  signale  l’intérêt  de  la  méthode  toutes  les  fois 
qu’it  y  a  tendance  à  la  rétraction  thoracique  et  rapporte  une 
statistique  tout  à  lait  démonstrative. 

Mécanisme  et  signification  des  différentes  raies  vasomotrices  — 
•IfM  Tinel,  Saatenoise  et  Scbiff  ont  étudié  à  l’aide  de  clichés 
photographiques  les  ditlérentes  raies  vaso-motrices. 

\)  La  raie  blanche  obtenue  par  le  frottement  énergique  avec 
le  pulpe  du  doigt  est  du  à  un  phénomène  de  contraction  des 
parois  capillaires,  traduisant  leur  excitabilité  propre  mise  en 
jeu  par  une  simple  excitation  mécanique. 

La  raie  rouge  obtenue  par  le  même  procédé  est  également 
un  phénomène  purement  local,  une  réaction  inverse  de  la  ligne 
blanche. 

d  La  raie  rouge  provoquée  par  la  pointe  d’une  épingie  est  la 
seule  raie  vaso-motrice  véritable,  la  seule  par  conséquent  qui 
permet  d’explorer  les  voies  vaso-motrices  et  les  centres  vaso¬ 
moteurs.  _ 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

séance  14  Novembre  1933. 

La  technique  opératoire  contre  le  cancer  du  Rectum.  —  .M. 
Cunéo  apporte  les  ci  nclusions  auxquelles  il  est  arrivé  d’a[)rès 
sa  pratique  personnelle.  11  faut,  dit-il  sectionner  l’hémorroïdale 
8U|>érieure,frès  haut,  ussi  haut  (jue  possible.  Le  temps  abdo¬ 
minal  doit  être  aussi  ornplet  que  possible  et  il  faut  faire  par 


le  ventre  tout  ce  qu’il  peut  être  difficile  de  faire  par  le  périnée  ‘ 
décollement  du  côlon  pelvien,  décollement  rectovésical  et 
rectosacré.  Cela  fait,  le  temps  périnéal  en  est  rendu  plus  facile 
et  plus  rapide. 

Lorsque  l’on  veut  essayer  de  conserver  le  sphincter,  cf  ju 
n’est  évidemment  possible  que  si  le  cancer  est  assez  haut  situé 
il  faut  laisser  à  celui-ci  une  intégrité  aussi  totale  que  possible  : 
il  n’y  pas  là  en  effet  seulement  un  sphincter  trié,  il  y  a  aussi 
un  sphincter  lisse  et  une  muqueuse  dont  le  rôle  est  des  plus 
utiles.  En  conséquence  1  idéal  est  de  conserver  toute  la  région 
sphinctérienne  et  ce  faisant,  il  est  certain  qu  on  améliore  beau¬ 
coup  ses  résultats. 

L’abaissement  est  surtout  indiqué  chez  la  femme,  où  il  est 
plus  facile.  Raroù  laut-il  commencer  ?  (iar  le  tenips  abdomi¬ 
nal.  M.  G.  n’a  pas  à  ('et  égard  une  technique  absolument  défi¬ 
nie.  D’une  façon  habituelle,  il  commence  maintenant  pa^  en 
bas,'’alors  qu’autrefois  il  commençait  par  le  temps  abdominal. 
La  section  de  l’anse  sigmoïde  doit  se  faire  là  où  son  méso  est 
le  plus  long,  c’est-à-dire  à  sa  partie  moyenne,  et  on  lie  l’hémor¬ 
roïdale  supérieure  presqu’à  son  origine.  Ghez  la  femme,  il  est 
préférable  d’enlever  l’utérus  et  même,  surtout  s’il  s’agit  d  une 
femme  âgée,  le  vagin.  Ghez  l'homme  de  même,  il  peut  être 
utile  d'enleverune  partie  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales. 

Fractures  bimalléolaires  compliquées  traitées  par  ostéosynthèse 
M.AigJare  rapporte  2  observations  de  M.  Guimbellot,  qui,  ayant 
eu  à  traiter  êcrfSjtrès  analogues  l'un  à  l’autre, de  fractures  bimal¬ 
léolaires  avec  plaie  et  saillie  du  tibia  au  dehors, et  constatant  que 
le  déplacement,  bien  qu’a'-sez  facile  à  réduire  se  reproduisait 
aussitôt  ()u’on  cessait  de  maintenir  fitrternent  le  pied, a  fait,  après 
désinfection  soigneuse,  un  vissage  de  la  malléole  interne.  Après 
vissage,  la  fracture  reste  parfaitement  réduite.  Immobilisation 
sur  une  attelle  de  Bockel  pendant  3  semaines.  Dans  les  '2  cas,  la 
guérison  a  été  parfaite. 

Ace  propos.  M.  Alglave  approuve  celte  manière  de  faire  et 
déclare  ({u’à  son  avis,  ce  moyen  si  simple  et  si  facile  est  très 
supérieur  à  l’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  dans  tous 
les  cas  de  f'  actureavec  grand  déplacement.  Sous  le  plâtre,  les  frag¬ 
ments,  même  bien  réduits,  se  déplacent  dès  que  le  gonflement 
diminue  et  que  le  plâtre  laisse  un  peu  de  liberté  au  pied.  La 
vis  lui  paraît  plus  efficace  et  par  suite  plus  sûre. 

M.  Savariaud,  tout  en  félicitant  M.  G.  de  ses  beaux  résultats, 
trouve  cependant  exagéré  de  dire  qu’il  fautabandonner  l’appa¬ 
reil  plâtré.  Celui-ci,  bien  appliqué  surun  pied,  en  hynercorrec- 
tion.  donne  des  résultats  excellents  et  aussi  parfaits  ejue  ceux 
de  n’irrrporte  quel  vissage. 

M.  Dujarier,  bien  que  partisan  convaincu  de  l’ostéosynthèse  et 
en  particulier  de  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  ou  vertes,où  il 
la  considère  comme  la  méthode  de  choix,  reste  cependant  d’avis 
que  dans  une  fracture  deDupuytren  fermée,  vue  de  bonne  heure, 
immobilisée  dans  un  bon  plâtre,  en  hypercorrection,  avant  que 
l’œdème  ne  se  soit  produit,  le  résultat  final  est  en  général  excel¬ 
lent.  Aussi  s’en  tient-il  à  cette  méthode  dans  tous  les  cas  où  la 
réduction  est  possible. 

M,  Schwartz,  estime  l’appareil  plâtré  préférable  et  déclare 
que  s’il  était  personnellement  atteint  d’une  fracture  de  Dupuy- 
tren  il  se  refuserait  formellement  à  toute  intervention  san¬ 
glante. 

M.  Basset  serait  au  contraire  disposé  à  suivre  la  conduite 
conseillée  par  M.  A.  dans  le  cas  de  fracture  avec  diastasis  pro¬ 
noncé  et  volumineux  fragment  marginal  postérieur.  Dans  les 
fractures  ouvertes,  l’ostéosynthèse  lui  paraît  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir. 

M.  Lapointe  n’est  pas  disposé  à  pratiquer  l’ostéosynthèse 
lorsque  la  réduction  est  possible. 

M. Proust  regrette  que  M.  Guimbellot  n’ait  pas  complété 
son  intervention  en  fixant  aussi  la  malléole  externe. 

Kyste  uniloculaire  du  rein.  —  M.  Lecéne  fait  un  rapport  sur 
une  observation  cominuni(iuée  par  M.  Hertz,  et  concernant  un 
sujet  a'Ueint  d’un  doublekyste  uniloculaire  du  rein.  .Vi.  11.  a  fait 
une  laparalomie  et  suivi  la  voie  transpéritonéale.  11  a  trouvé 
un  rein  ayant  à  son  pôle  supérieur  et  à  son  pôle  prestérieur 
2  kystes  qui  en  avaient  considérablement  diminué  le  paren¬ 
chyme  rénal,  lequel,  aplati  entre  ces  2  kystes  était  réduit  près- 
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qu’à  rien.  Aussi  a-t-il  cru  devoir  Lire  une  néphrectomie. 

Tout  en  approuvant  cette  conduite  dans  ce  cas  particulier 
M.L.  fait  observer  queces  kystes,  qui  sont  très  rarement  doubles 
comme  ici,  sont  des  tumeurs  absolument  bénignes.  Dès  lors 
une  énucléation  ou  une  .néphrectomie  partielle  sullisent  à  ame¬ 
ner  une  guérison  complète.  Cependant  sur  80  opérations,  on 
constate  qu’on  a  fait  9  fois  sur  10  une  néphrectomie 

Ceci  résulte  de  ce  que  le  diagnostic  n  est  pas  fait  en  général, 
bien  que  l’aspect  de  ces  kystes  uniloculaires,  à  paroi  transparente 
et  bleutée,  comrneappendus  à  l’un  des  pôles  du  rein,  soit  carac¬ 
téristique.  Dans  ces  cas  il  faut  être  résolument  conservateur. 

.MM.  Chevassu,  Michon,  Lenormant.  soutiennent  l'opinion 
du  rapporteur.  L’énucléation  même  partielle  de  ces  kvstes 
amène  une  guérison  pirfaite,  et  la  néphrectomie  n’est  aucune¬ 
ment  justiliée  dans  ces  cas. 

Ch.  Lii  Rraz. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  9  novembre  1923. 

Le  D'  Peugniez,  en  rendant  hommage  aux  intéressantes  et 
originales  expériences  crue  M.  Thorek  a  rapportées  d^ns  la  der¬ 
nière  séance,  demande  des  précisions  sur  la  consécration  pra¬ 
tique  qui  doit  les  compléter.  Des  opérations  ont  été  faites  sur 
des  singes,  sur  des  hommes.  Quels  bénéfices  les  opérés  reti¬ 
rent-ils  de  ces  interventions?  M.  Thorek  lui-même  déclare 
qu'ils  ne  sont  pas  rajeunis.  Que  signifient  alors  ces  expre.-sions 
«  retour  à  ta  puissance  sexuelle,  restauration  physiologique, 
amélioration  »  appliquées  à  des  sujets  qui  ne  sont  pas  des  «  nou¬ 
veaux  jeunes  ? 

Quelle  (jue  soit  la  réponse,  l’intérêt  scientifique  suscité  par 
les  travaux  de  M  .  Thorek  reste  entier  et  ce  sont  seulement  des 
compléments  d  information  que  demande  M.  Peustniez. 

Dartigues,  à  propos  des  greffes  testiculaires,  fait  remarcjuer 
que  jusqu’ici  il  s’est  tenu  e  clusivement  sur  le  terrain  chirurgi¬ 
cal.  Cependant,  il  donne  quelques  aperçus  des  résultats  extrê- 
ment  encourageants  et  qui  intéressent  le  médecin  au  point  de 
vue  de  la  déficience  vitale,  de  la  sénilité  précoce,  de  la  tension 
artérielle,  résultats  qui  ne  doivent  pas  être  attribués  à  la  sug¬ 
gestion  puisqu’ils  sont  constatables  matériellement  à  la  balance 
au  dynamomètre,  au  Pachon,  etc.  Dartigues  estime  que  ce 
n’est  pas  rien  (jue  d’avoir  une  technique  chirurgicale  avec  dif¬ 
férents  procédés  d'avoir  vu  les  pièces  anatomiques  convaincan¬ 
tes  de  Max  Thoreck  sur  la  vitalité  des  greffons.  Il  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  constater  qu’à  l’heure  actuelle  la  question  des  greffes 
sexuelles  a  fait  un  grand  pas  en  avant,  et  que  presque  ignorée 
l’an  dernier,  elle  commence  à  avoir  chez  nous  la  considération 
scientifique  qu’elle  avait  déjà  acquise  à  1  étranger. 

M.  Le  Fiir  est,  pour  sa  part,  convaincu  de  l’avenir  de  cette 
nouvelle  méthode  thérapeutique  des  greffes  testiculaires  et  félici¬ 
te  le  D'  Dartigues  de  l  avoir  imposée  à  1  attention  du  Congrès 
de  Chirurgie.  Mais  il  importe,  pour  entraîner  la  conviction  et 
faire  entrer  la  méthode  dans  la  pratique,  de  consigner  minu¬ 
tieusement  dans  les  observations  les  résultats  obtenus  chez  les 
malades  opérés,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  relèvement 
de  l’état  général,  des  fonctions  intellectuelles,  de  la  force  mus¬ 
culaire,  et  particulièrement  de  la  jonction  génitale.  Sur  ce  der¬ 
nier  point  les  observations  sont  assez  imprécises  ;ily  aurait  lieu 
de  demander  des  constatations  scientifiques. 

G.  Léo.  —  L’histoire  de  ta  chirurgie,  en  particulier  l’Iiistoire 
de  la  thyroïdectomie  totale,  pratiquée  vers  18«â  et  vite  aban¬ 
donnée,  montre  cjue  des  opérations  très  simples  et  très  faciles 
peuvent  avoir  des  conséquences  éloignées  dangereuses. 

La  circonspection  est  de  mise  lorsqu’il  s’agit  d'introniser  dans 
la  science  une  opération  nouvelle,  basée  sur  des  laits  physio¬ 
logiques  nouveaux,  ou  du  moins  modifiés  dans  leur  cadre  an¬ 
cien. 

Jusqu’à  présent  les  greffes  de  glandes  vasculaires  sanguines, 
thyroïde,  ovaire,  se  sont  résorbées  graduellement.  On  a  le  droit 
de  penser  que  la  greffe  préconisée  par  M.M.  Voronoff  et  Darti¬ 
gues  est  régie  par  la  même  règle.  Ils  ont  prouvé  la  possibilité 
de  cette  greffe,  et  ils  en  ont  donné  la  facile  techniiiue,  mais  ils 
n’ont  pas,  faute  de  temps  écoulé  depuis  les  premiers  cas,  pu 
définir  ni  les  conséquences  exactes  de  ces  greffes,  ni  le  délai  de 
leur  résorption,  ni  la  preuve  qu’elles  ne  résorberont  pas. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séani  e  du  20  novembre  1923. 

Mouvement  de  la  population  dans  l’Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise.  —  M.  Augagneur . 

Hygiène  de  l’enfance.  —  Rapport  de  M.  Walliscb.Le  nombre 
des  enfants  abandonnés  par  leur  famille  et  élevés  au  biberon 
est  de  plus  en  plus  considérable. 

M.  Wallisch  réclame  une  surveillance  médicale  extrêmement 
serrée  des  entants  séparés,  et  aussi  de  leurs  nourrices  ou  éle- 
veuses,  puis  diverses  autres  mesures  qu’il  faut  prendre  immé¬ 
diatement.  sous  peine  d’exposer,  par  milliers,  chaque  mois,  ces 
petits  exilés. 

Période  de  latence  qui  précède  les  manifestations  des  effets  pro¬ 
duits  dans  les  tissus  par  les  rayons  X  et  le  radium.  —  M.  Regaud. 

Prophylaxie  des  vomissements  postanesthésiques.  — M.  Raoul 
Blondel  estime  que  les  vomissements  toujours  si  pénibles,  si 
fâcheux  même,  qui  suivent  si  souvent  l’anesthésie  générale  par 
le  chloroforme  ou  l’éther,  correspondent  à  une  réaction,  non 
de  l’estomac,  mais  du  foie,  toujours  plus  ou  moins  gravement 
touché  par  ces  anesthésiques,  dont  l'effet  se  porte  électivement 
sur  les  cellules  graisseuses  de  la  glande  hépatique  en  même 
temps  que  sur  celles  du  cerveau.  Le  tympanisme,  la  dilatation 
aiguë  de  l’estomac,  la  paralysie  intestinale,  la  soif  ardente  et 
la  précipitation  ilu  pouls,  ont  la  même  origine  lorsque  tout 
soupçon  d’infection  péritonéale  est  écarté.  Dans  les  cas  de  mort 
tardifs,  après  l’anesthésie  générale,  on  a  toujours  constaté,  à 
l’autopsie,  l’insuffisance  aiguë  du  toie,  souvent  même  de  la  né¬ 
crose  cellulaire. 

S’appuyant  sur  ces  faits,  M.  Blondel  s’est  attaché  à  prévenir 
cette  réaction  du  foie  en  soumettant,  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  le  sujet  destiné  à  être  anesthésie,  à  un  régime  conçu  de 
façon  à  mettre  la  cellule  hépatique  au  repos.  Il  reprouve  le 
jeûne  absolu,  qui  provoque  l’acidose,  et  les  purgations,  qui  exci¬ 
tent  tiop  la  fonction  biliaire.  Il  remplace  celle-ci  par  des  lava¬ 
ges  intestinaux  quotidiens  avec  une  solution  de  bicarbonate  de 
soude  à  30  p.  1.000,  Pendant  ces  quatre  jours,  le  sujet  n’absorbe 
((ue  des  fruits  frais,  du  pain,  des  gâteaux  secs  à  discrétion  et  ne 
boit  que  delà  citronnade  naturelle,  fraîche  ou  chaude.  On  y 
joint  une  dose  de  àgrammes  de  citrate  de  soude  par  jour  en 
une  ou  deux  fois,  et  quehjues  tasses  de  thé  léger  ou  même  de 
café  pour  maintenir  la  tension  sanguine  à  un  taux  suffisant.  Ce 
régime  se  ramène,  en  somme,  à  la  privation  des  albumines  ani¬ 
males  (y  compris  le  lait),  des  graisses  et  de  l’alcool.  Il  est  tou¬ 
jours  très  bien  supporté. 

Par  ce  moyen,  l’auteur  est  parvenu  à  supprimer,  d’une  façon 
presque, constante,  les  vomissements  qui  suivent  l’anesthésie 
générah*  :  ceux  qui  appartiennent  au  début  ou  au  cours  de 
l’anesthésie,  et  qui,  ceux-la,  sont  d'origine  bulbaire,  sont  moins 
influencés.  Cette  méthode,  très  simple,  assure  des  suites  opé¬ 
ratoires  particulièrement  calmes  ;  elle  permet  même  de  don¬ 
ner  à  boire  aux  opé'és  très  peu  de  temps  après  leur  réveil,  sans 
provoquer  de  nausées,  cc  qui  est  tout  spécialement  appréciable 
et  pour  le  fonctionnement  du  rein  et  pour  le  bien-être  général. 

Les  moyens  (jue  nous  proj)Ose  notre  collègue,  M.  Blondel, 
pour  prévenir  les  vomissements  postanesthésiques  méritent 
toute  notre  attention.  Si,  comme  nous  l’espérons,  les  faits  con¬ 
firment  ses  données  il  aura  rendu  un  grand  service  à  la  chirurgie. 

De  l'utilité  des  mouvements  actifs  et  passifs  de  l’abdomen  pour 
fortifier  les  organes  intra-abdominaux  chez  la  femme  et  chez  l'enfant, 
-  -  Mme  L-xurka  a  étudié  tout  particulièrement  la  musculature 
féminine  (jni  entre  en  action  lors(jue  la  fonction  maternelle 
s'exerce.  Llle  a  constaté  (ju'en  ürient  les  femmes  sont  très  rarc- 
inentvictimesd’accidents,  aucoursou  à  la  suite  de  cette  crise  phy¬ 
siologique.  Rares  sont  les  organes  déplacés,  descendus,  qui  font 
de  si  nombreuses  infirmes  permi  les  populations  européennes. 
C’est  (ju’en  Orient  on  ne  se  sert  |)as  de  sièges,  on  s’accroupit  ou 
on  s’assied  sur  le  sol  et  cela  oblige  les  muscles  du  ventre  et 
du  bassin  à  une  gymnasticjue constante. 

Toute  la  méthode  de  .Mme  Laurka  consiste  à  exécuter  une 
série  de  mouvements  laits  par  la  patiente  ou  (ju’on  lui  fait  exé¬ 
cuter  couchée  sur  h’  dos,  les  reins  soutenus  par  un  coussin  in¬ 
cliné  spécial  qui  relâche  les  muscles  du  dos  et  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  colonne  vertébrale. 
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VARIÉTÉS 


L’enseignement  de  la  physiologie 

Dans  un  émouvant  article  de  la  Revue  des  Deux  Mondes, 
(15  novembre  1923)  qu’il  appelle  «  son  testament  de  vieux 
professeur  »,  M.  le  Professeur  Ch.  Richet  montre  comment 
il  faut  comprendre  l’enseignement  de  la  physiologie  et  pose 
quelques  principes  généraux  qui  doivent  s’étendre  à  tous 
les  enseignements. 

L’objet  d'un  cours,  dit-il,  n’est  pas  le  mêmî  que  l’objet 
d’un  livre.  Le  professeur  doit  avant  tout  frapper  l’esprit 
des  auditeurs.  Il 

«  doit  être  convaincu  que  la  plupart  des  paroles  qu’il  prononce 
tomberont  dans  le  vi  le,  malgré  tous  ses  efforts  ;  jadis  un  de  mes 
maîtres  disait  plaisamment  que  les  étudiants  ont  un  tube  creux  allant 
d’une  oreille  à  l’autre,  de  sorte  que  U  parole  reçue  par  une  oreille 
passe  par  ce  canal,  et  s’évanouit  dans  l'espace  sans  laisser  aucune 
trace  de  son  pas-age. 

Or  il  faut  qu’au  moins  un  ou  deux  des  enseignements  donnés  par 
le  professeur  aient  assez  ie  vigueur  pour  s’arrêter  en  route  et  ne  pas 
cheminer  dans  ce  pernicieux  cnnduit.  » 

Pour  cela,  le  professeur  doit  être  plus  qu’un  bon  diction¬ 
naire.  Il  doit  être  non  seulement  un  enseigneur.  mais  un 
orateur,  parler  avo.c  quelque  .)a-.sion  persuader,  presque 
émouvoir,  convaincre  et  faire  oasser  sa  conviction  et  soji 
ardeur  dans  l  esprit  des  jeunes  ge  s  qui  1  écoutent. 

11  faut  donc  qu’il  connaisse  bien  le  caractère  des  etudiants 
car,  dit  M.  Richet  : 

«  ils  sont  dociles,  mais  raid'ré  ncot  Ubor.eux.  Il-  ont  un  souci 
presque  uoique,  c’est  celui  de  l'exa  nen  pas-é  avec  nn  minim am  de 
travail  et  un  maximum  de  succès.  Nous  devons  donc  faire  uu  gran  1 
effort  pour  les  intéresser  à  ce  qui  n’est  pas  imraê  liatement  l’o'^'jct 
de  cette  préoccupation  menaçante,  vraie  épée  de  Damoclès  à  laquelle 
ils  pensent  beaucoup  trop. 

D  ailleurs  ils  so  it  timi  les,  n’osant  guère  aborder  le  maître,  ni  lui 
deman  1er  co'HOÜ.  lU  ont,  bien  à  tort,  or  »inta  diparaitra  ridicules 


en  soumettant  quelque  objection,  en  imaginant  quelque  idée  qu’ils 
croient  nouvelle.  Nous  avons  donc  à  ne  pas  les  effaroucher,  le  maî¬ 
tre  doit  s'ingénier  à  ne  pas  taire  acte  d’autorité.  Qu’il  tâche,  s’il  se 
peut,  ds  ne  pas  être  trop  distant.  Qu’il  s’efforce  à  rivaliser  de  jeu¬ 
nesse  avec  ses  jeunes  amis.  Qu’il  bannisse  lo  itjdogmatisme,  toute 
affectation  de  discipline.  Qu’il  leur  laisse  toute  liberté  de  pensée  et 
de  critique,  c’est  par  la  force  de  la  démonstration,  et  non  par  l'auto¬ 
rité  magistrale  (magister  dixit)  qu’o  i  va  entraîner  les  convictions. 


M.  lliGHET  montre,  ea  prenant  pour  exemples  quelques 
propositions  simples,  comment  on  peut  mettre  en  relief  les 
données  fondamentales  de  la  physiologie.  Il  estime  qu  ;  ■  e 
qu’il  faut  avant  tout  apprendre  aux  médecins,  ce  sont  les 
notions  qui  leur  serviront  pour  la  pratique  de  leur  art. 


«  Un  médecin,  dans  sa  longue  carrière,  ne  peut  guère  espérer 
que  son  talent  arrache  à  la  mort  un  très  grand  nombre  de  malades. 
Un  vieux  médecin  disait  jadis  à  mon  père.  «  Quand  la  maladie  est 
maligne,  c’est  que  le  médecin  ne  l’est  pas  ».  Hélas  !  cette  phrase 
n’est  qu’une  phrase,  et  qui  dissimule  mal  une  énorme  erreur.  C  r- 
taines  maladies  infectieuses  sont  d’emblée,  dès  leurs  premières  heure.'-, 
tellement  graves,  que  loute  thérapeutique  est  impuissante  à  coiju» 
rer  le  mal  ;  malgré  les  sérothérapies,  les  antitoxines,  les  anlithermi- 
ques,  l’infection  suivra  sa  voie  fatale  avec  une  rapidité  inexorable. 
Heureusement,  le  médecin  n’est  pas  toujours  ni  aus.si  désarmé  ni 
aussi  impuissant.  Pourtant,  je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant  qu’il 
n’est  pas  très  puissant,  et  que  le  plus  souvent,  si  le  malaie  guérit, 
il  aurait  guéri  tout  de  même  sans  les  secours  mrJicaux.  » 

Mais  il  y  a  un  cas  dans  lequel  le  médecin  peut  exercer  une  in¬ 
fluence  décisive,  c’est  lorsqu'il  s'agit  de  l'alime  Hatio  n  des  nouveau- 
nes,  il  ne  .saurait  en  savoir  iro  isur  ce  sujet. 
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Les  paralysies  diphtériques 

Par 


le  Docteur  J.  COM  B  Y. 


La  question  des  paralysies  diphtériques  ne  cesse  pas 
d’être  à  l’ordre  du  jour.  En  effet,  malgré  les  progrès  de 
la  sérothérapie,  elles  sont  encore  fréquentes  et  causent 
par  elles-mêmes  une  notable  mortalité.  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  leur  symptomatologie  bien  connue,  nous 
contentant  d’en  rappeler  quelques  traits.  Le  début  se 
fait  presque  constamment  par  une  paralysie  du  voile  du 
palais,  qui  se  traduit  par  le  nasonnement  de  la  voix,  par 
un  enrouement  spécial  de  la  toux  et  enfin  par  le  rejet 
des  liquides  au  moment  de  la  déglutition.  Ces  liquides, 
au  lieu  de  suivre  la  voie  normale  et  d’arriver  à  l’estomac 
par  l’œsophage,  relluent  dans  le  cavum  et  sortent  par  les 
narines.  C’est  que  le  voile  du'  palais,  pendant  inerte  au 
fond  de  la  gorge,  ne  se  relève  pas  pour  fermer  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales,  quand  l’enfant  boit.  Il  en  résulte 
que  les  solides  passent  mieux  que  les  liquides. 

La  paralysie,  plus  ou  moins  complète,  peut  rester  loca¬ 
lisée  au  voile  du  palais,  mais  elle  est  souvent  suivie 
d'autres  manifestations  paralytiques  :  paralysies  oculaires, 
troubles  de  raccommoitation,  paralysie  des  membres  in¬ 
férieurs  ai  ec  iiiceriiiude  de  la  marche,  pseudo-ataxie,  ou 
même  impotence  comfdète  obligeant  les  enfants  à  gar¬ 
derie  lit.  Ce  n’est  pas  tout  ;  les  phénomènes  paralytiques 
peuvent  s’étendre  aux  autres  muscles  du  corps,  aux  mus¬ 
cles  cervicaux,  intercostaux,  au  diaphragme  même.  Alors 
le  danger  est  grand  et  l’enfant  peut  être  emporté  subite¬ 
ment  par  des  accidents  bulbaires  :  syncope  mortelle, 
par  arrêt  du  cœur  ou  de  la  respiration.  La  toxine  diphtérique 
semble  particulièrement  diffusible  et,  si  l’on  ne  met  obs¬ 
tacle  à  ses  progrès,  elle  pourra  intéresser  les  centres 
nerveux  après  avoir  touché  les  nerfs  périphériques.  A  la 
polynévrite  s’ajoute  la  myélite  et  l'encéphalite. 

i.e-^  paralysies  diphtériques  sont  précoces  ou  tardives  ; 
précoces,  elles  apparaîtront  dans  la  huitaine  ou  dans  les 
premiers  jours,  avant  même  que  l'exsudât  pharyngé  ait 
entièrement  disparu  ;  tardives,  elles  se  montrent  parfois 
4  ou  6  semaines  après  la  guérison  clinique  de  la  diphté¬ 
rie.  Leur  apparition  soudaine,  en  pleine  santé,  alors  qu'on 
avait  presque  perdu  le  souvenir  du  croup  ou  de  l’angine 
couenneuse,  alarme  jusleinenl  les  familles  et  les  médecins. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  la  pathogénie  des  paraly¬ 
sies  diphtériques.  La  plupart  des  auteurs,  considérant  la 
paralysie  comme  le  résultat  d'une  lésion  nerveuse  déter¬ 
minée  par  la  loxinediphtérique,  d’une  polynévrite  toxique, 
ont  conclu  à  l’inefficacité  de  la  sérothérapie  en  pareil  cas. 
Cette  opinion, basée  sur  des  recherches  de  laboratoire. n’a 
pas  empêché  l’intervention  des  cliniciens  qui,  pou  sou¬ 
cieux  des  théories,  ne  tardèrent  pas  à  se  convaincre  que 
les  paralysies  diphtériques  sont  justiciables  de  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique.  Nous  n’avons  pas  été  des  pre¬ 
miers  à  marcher  dans  cette  voie;  mais  nous  l’avons  suivie 
fidèlement  depuis  2D  ans.  {Archives  de  méd.  des  Enfants. 
juillet  19U4,  page  411,  etc.) 

En  ville  comme  à  l’hôpital,  chez  l'adulte  comme  chez 
l’enfant,  nous  avons  vu  maintes  fois  la  paralysie  diphté¬ 
rique,  précoce  ou  tardive,  localisée  ou  généralisée,  céder 
^•ux  injections  répétées  de  sérum  antidiphtérique.  Certes, 
ûous  n’avoQs  pas  toujours  réussi  à  enrayer  la  marche 


des  accidents,  nous  avons  eu  quelques  échecs,  dus  le 
plus  souvent  à  une  sérothérapie  trop  tardive  ou  trop 
timorée.  Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous 
avons  obtenu  la  guérison. 

Un  cas,  très  instructif,  observé  dans  la  clientèle  du 
Cléret,  peut  servir  à  expliquer  ces  succès  incontestables 
de  la  sérothérapie  dans  les  paralysies  diphtériques.  Un 
petit  garçon  de  6  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  est  pris 
de  diphtérie  pharyngée  vers  le  15  juillet  1923;  plaques 
étendues  sur  les  amygdales  ;  injections  répétées  de  sérum 
de  Roux  (80  cc.)  par  le  D’’  Cléret,  Paralysie  du  voile  du 
palais  vers  le  8®  jour.  L’examen  bactériologique  de  la 
gorge,  fait  à  plusieur.s  reprises,  a  donné  un  résultat  tou¬ 
jours  négatif  :  pas  de  bacilles  de  Lœffler,  fut  la  réponse 
invariable  du  laboratoire. 

Cependant  le  résultat  de  la  sérothérapie  et  les  acci¬ 
dents  paralytiques  permettaient  d’affirmer  la  diphtérie. 
Au  bout  d’un  mois,  l’enfant  part  àCabourgavec  sa  famille. 
(Juelques  jours  se  passent  ;  il  est  repris  d'angine  avec 
blanc  dans  la  gorge,  et  l’examen  bactériologique,  cette 
fois,  décèle  le  bacille  de  Lœfller.  On  injecte  de  nouveau 
le  sérum.  Mais  la  paralysie  du  voile  du  palais  réapparaît 
et  bientôt  elle  est  suivie  de  paralysie  oculaire  et  de  paré¬ 
sie  des  membres  inférieurs.  C’est  alors  que  nous  vîmes 
l’enfant  avec  le  D'' Cléret.  En  présence  d'une  diphtérie 
angineuse  à  rechute  avec  paralysie  également  à  rechute, 
nous  n'hésitons  pas  à  soumettre  l’enfant  aux  injections 
répétées  de  sérum  (20  cc.  pendanteinq  joursconsécutifs). 
Guérison!  1). 

Ce  cas  est  des  plus  intéressants  pour  la  pratique,  car 
il  justifie  pleinement  les  injections  répétées  de  sérum 
contre  les  paralysies  diphtériques  quelles  qu’elles  soient, 
précoces  ou  tardives,  bénignes  ou  graves,  locales  ou  gé¬ 
nérales.  Il  montre  que  la  bactériologie  n’est  pas  infail¬ 
lible  et  qu’il  ne  faut  pas  attendre  la  réponse  du  labora¬ 
toire  pour  intei  venir  énergiquement.  Voilà  un  cas  où  la 
clinique  permettait  d’affirmer  la  diphtérie,  tandis  que  le 
laboratoire  autorisait  à  la  nier.  Cependant,  en  bon  clini¬ 
cien  qu’il  est,  le  l)'  Cléret,  ancien  interne  fle  l'hôpital 
llérold,  n'hésita  pas  à  passer  outre  et  à  traiter  son  ma¬ 
lade  par  le  sérum.  Y  a-t-il  eu  un  peu  de  retard,  la  pre¬ 
mière  atteinte  de  paralysie  doit-elle  lui  être  imputée  ? 
Je  n’oserais  l'affirmer.  Mais  je  vois  une  paralysie  pré¬ 
coce  suivie  d’une  paralysie  tardive  plus  grave  que  la 
première,  je  vois  l'angine  se  répéter  également  avec  plus 
de  gravité  après  un  mois  d'accalmie,  et  la  présence  du 
Lœfller  fut  cett-  fois  nettement  constatée  ;j'y  vois  un 
argument  irréfutable  en  faveur  de  la  sérothérapie  inten¬ 
sive  et  répétée  pour  tous  les  cas  analogues. 

En  présence  d’une  diphtérie  pharyngée  ou  laryngée, 
nous  ne  pouvons  jamais  dire  quand  le  sujet  cessera  d'être 
porteur  de  germes.  Même  traité,  même  guéri,  il  peut 
encore  héberger  des  microbes,  virulents  pour  son  entou¬ 
rage  comme  pour  lui-même.  Il  pourra  être  victime  d’une 


(1)  Nous  venons  d’apprendre  que  le  petit  malade  fut  vu,  après 
notre  visite,  par  noire  (!ollèi;ue  et  ami  le  D'  Aviragnet,  qui  fil  con¬ 
tinuer  la  sérothérapie.  L’enfant  supporta  admirablement,  sans  ac¬ 
cidents  sériques,  plusieurs  centaines  de  grammes  de  sérum  de  Roux.' 
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recrudescence  bactérienne  avec  paralysie  plus  ou  moins 
grave.  N'csLce  pas  la  justification  pleine  et  entière  de 
la  sérothérapie  systématique  contre  toutes  les  paralysies 
diphtériques  ? 

Dans  toutes  les  paralysies  diphtériques,  quelle  que 
soit  leur  étendue,  quelle  que  soit  leur  gravité,  précoces 
ou  tardives,  il  faut  injecter  le  sérum  de  Roux,  que  l’en¬ 
fant  ait  été  ou  n'ait  pas  été  injecté  préalablement.  La 
crainte  de  l’anaphylaxie  ne  doit  pas  arrêter  le  médecin. 
Le  danger  est  trop  pressant  pour  reculer  devant  la  pers¬ 
pective  des  accidents  sériques  :  urticaire,  fièvre,  arthral- 
gies,  etc. 

S’il  s’agit  d’un  nourrisson,  d’un  enfant  au-dessous  de 
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2  ans,  on  injectera  sous  la  peau  du  ventre,  ou  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  10  cc.  de  sérum.  Ou  répétera  cette 
dose  pendant  cinq  jours  consécutifs.  S’il  s’agit  d’un  en¬ 
fant  plus  âgé,  on  injectera  20  cc.  pendant  cinq  jours 
(100  cc.  en  tout).  Parfois  le  2®  ou  le  3®  jour,  la  para¬ 
lysie  rétrocédera,  on  continuera  quand  même  les  in¬ 
jections  pour  assurer  et  consolider  la  guérison. 

Telle  est  la  thérapeutique,  énergique  mais  simple,  que 
nous  préconisons  dans  tous  les  cas  de  paralysies  diph¬ 
tériques,  sans  tenir  compte  de  l’âge  des  sujets,  de  l’an¬ 
cienneté  de  la  maladie,  d’une  sérothérapie  antérieure, 
de  l’albuminurie  ou  autre  complication.  L’indication  est 
formelle,  absolue,  sans  délai,  sans  restriction. 


Les  gastronévrites 

Par 

M.  LOEPER  et  R,  TURPIN. 


Les  ga-stronévrites  se  détinissent  naturellement  les  lésions 
des  nerfs  propres  de  l’estomac.  Ces  lésions  se  localisent  tout 
d’abord  à  des  zones  plus  ou  moins  étendues  des  plexus 
gastriques  ;  elles  s'y  cantonnent  parfois,  mais  se  peuvuit 
propager  à  distance  et  gagner  le  plexus  solaire.  Certaines 
cœlialgies  sont  la  conséquence  des  névrites  gastriques, 
comme  elles  le  sont  des  névrites  intestinales.  La  fréquence 
des  gastronévrites  ne  diminue  pas  leur  importance  mais 
ajoute  plutôt  à  leur  intérêt.  Quand  elles  compliquent  des 
lésions  patentes  de  l’estomac,  elles  en  uiodifietit  l’aspect  cli¬ 
nique,  en  déforment  les  manifestations  et  en  accroissent 
aussi  la  durée. 

Quand  elles  se  présentent  à  l’état  de  pureté,  isolées  de  la 
cause  qui  les  a  fait  naitre,  idles  peuvmit,  par  leur  caractère, 
leur  acuité,  leur  persistance,  simuh'r  les  affections  organi¬ 
ques  les  plus  variées. 

Les  gastrouévrites  sont  peu  connues.  La  crise  tabétique 
pourrait  en  être  considérée  comme  le  type  le  plus  parfait  et 
le  mieux  individualisé,  si  la  participation  du  système  ner¬ 
veux  radiculaire  et  extragastrique  n'y  dépassait  de  beau¬ 
coup  la  lésion  pariétale  :  c’est  la  cumplicafion  d’une  maladie 
nerveuse.  Et  les  gastronévrit('s  de  nature  syphilitique  rap¬ 
pelées  réiammient  par  Bouchât,  les  gastroradiculites  du 
zona  que  nous  avons  décrites,  celles  du. mal  de  P<itt  ou  du 
caneer  vertébral  sont  aussi  (les  radi(iulites  primitives  et 
a  vaut  tout  extragastriques. 

l^a  lésion  i.  tombe  »  d('  la  mo  lie  sur  l’estomac,  elle  n’irra¬ 
die  pas  (le  l’estomac  au  systènie  nerveux. 

N  ous  nous  occu])t'rous  seultunent  ici  des  gastrouévrites 
d'origine  gastrique  ou,  si  l’on  préfère,  cavitaire  ;  leur  inté¬ 
rêt  dépasse  les  limites  di'  l'anatomie  et  de  la  eliui([ue  juire. 
Au  {uiint  de  viii'  de  lu  patbologi('  générale,  la  portt'  d'en¬ 
trée  gastrique  est  des  plus  intéressantes.  Nous  étudierons 
ici,  non  seulement  le  côté  anatomique,  clinique  et  pathogé- 
uitjue,  mais  aussi  le  côté  eliirurgieul. 


Le  système  nerveux  gdsl i'i(jii-.'  reproduit  assez  exaete- 
mciit  II'  type  du  .système  nereunix  inti‘stiual  (jui  a  été  décrit 
lui  détail  dans  jdusienii's  Ira  vaux  (1). 

Bli'xus  d'.Auerbaeh  ou  intra-musculaire,  plexus  de  .Meiss- 
iier  sous-mmiueiix.  forment  un  l■és(>au  ussez.  délicat,  unis 
i’uii  à  l’autre  par  de^  lilirilles  giudes,  et  eu  liaison  dinsde,  le 
|U'(‘mier  avec  le  réseau  nerveux  sous-séreux,  It*  diUixit-me 

(I)  M.  I 1  .cçdiis  (U‘ [lalliolo^ik' «ligcslive.  IN'  .série.  UUU. 


avec  les  fines  fibrilles  qui  innervent  les  cellules  épithéliales 
elles-mêmes. 

Sur  ce  réseau  sont  semés  de  temps  à  autre  des  amas  plus 
ou  moins  volumineux  de  cellules  nerveuses.  Ces  amas  mé¬ 
ritent  en  certains  endroits  le  nom  de  ganglions.  Etudiés 
dans  la  région  du  pylore  et  du  cardia  par  Openchovsky, 
ils  existent  un  peu  partout  dans  l’estomac.  Mais  ils  pré¬ 
dominent  aux  orifices  et  à  la  petite  courbure  ;  ceux  de  la 
région  cardiaque  forment  une  sorte  d’anneau  autour  del’ori- 
tice  ;  ceux  du  pylore  dessinent  4  ou  5  cercles  parallèles  et 
très  rappntehés  ;.ceux  de  la  petite  courbure  siègent  à  l’union 
('nviron  de  la  portion  verticale  et  horizontale,  et  constituent 
il  ;e  sorte  de  plaque  étalée  sur  les  deux  côtés  de  l’organe  et 
très  riche  en  éléments  cellulaires. 

Les  fibrilles  sont  des  fibres  de  Remak  amyéliniques  ;  les 
cellules  nerveuses  ont  tous  les  caractères  des  cellides  gan¬ 
glionnaires.  Ce  sont  des  cellules  souvemt  bipolaires  à  noyau 
arrondi  avec  nucléoles,  grains  l^asophiles  et  protoplasma  pâle. 

Les  uns  et  les  autres  sont  séparés  du  tissu  conjonctivo- 
musculaire  par  des  espaces  lymphatiques  qui  forment  par¬ 
fois  des  gaines  ou  des  capsules  véritables.  Ce  fait  est  inté¬ 
ressant,  car  il  explique  certaines  propagations. 

Le  réseau  ainsi  formé  reçoit  son  influx  du  plexus  solaire 
où  se  termine  le  pneumogastrique  droit,  et  surtout  du  pneu¬ 
mogastrique  gauche  qui  se  divise  eu  deux  nerfs  princi¬ 
paux,  l’im  antéri(‘ur  et  l'autre  postérieur  (Latarjet). 

1 1  est  assez  difficib'  de  reconnaître  dans  la  motricité  gas¬ 
trique  la  part  du  vague  et  celle  du  sympathique  qui  se  eon- 
l'ondent  anatomiquement  et  physiologiquement. 

.Même  en  ce  qui  eoueerne  le  pylore,  il  n’est  pas  certain 
([ue  J('  jiiieuiuogastri(iu(‘  (m  soit  îe  moteur  prineipal.  Et  il 
eu  est  de  même  pour  la  vasomotrieité,  la  sensibilité  et  1^ 
tropbieité. 

Cette  part  n’est  cependant  pas  négligeal)l(‘,  puisque  la 
section  des  nerfs  de  la  petite  courbure  diminue  la  fréquence 
et  l’intensité  des  ondes  péristaltiques,  ralentit  de  façon  assez 
durable  l’évacuation  de  l’estomac  et  produit  même  la  vaso¬ 
dilatation  (Latarjet). 

.Mais  elle  n’est  pas  prédominante,  puisque  les  contractions 

de  l’estomae  ne  sont  pas  supprimées  par  cette  section. 
•Sans  aucun  doute,  le  systèiiu'  nerveux  extragastrique,  avec 
ses  ganglions,  sa  eoinplexité  fibrilluire,  possède  une  certaine 

I.e  fait  trouve  son  umdogie  dans  l'innervation  du  i  '‘ur. 

.Aussi  bieuqiK'  le  systiuue  lu'rvauix  eardiaqut',  le  système 
nerveux  iiilragastrique  mérite  d’être  étudié  avec  soin. 
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Ces  lésions  n’ont  pas  qu'nn  intérêt  théorique  et  didacti¬ 
que,  elles  expliquent  certains  symptômes  et  certaines  réac¬ 
tions  à  distance  ;  leur  fréquence  même  y  ajoute  de  l'im¬ 
portance. 

L’un  de  nous  a  déjà  étudié  la  névrite  du  pneumogastri¬ 
que  dans  l’ulcus  de  l’estomac. 

Nos  examens  se  sont  multipliés  depuis  1910  et  portent 
actuellement  sur  des  cas  plus  variés  :  gastrites  aiguës,  subai¬ 
guës  et  chroniques,  gastrites  phlegmoneuses,  syphilis  et 
tuberculose,  ulcère  et  cancer. 

Dès  qu’il  existe  dans  la  muqueuse  gastrique  une  érosion, 
une  fissure,  une  brèche  quelconque,  l’infection  microbienne, 
l’intoxication  alimentaire,  le  suc  gastrique  lui-mênu;  y  pé¬ 
nètrent  ;  ils  imbibent  les  filets  nerveux  comme  ils  imbibent 
les  vaisseaux  et  les  lymphatiquess. 

Aussi  les  causes  anatomiques  des  gastronévrites  sont-elles 
nombreuses.  Mais,  dans  l’estomac,  la  putréfaction  cadavéri¬ 
que  est  trop  facile  et  trop  rapide  pour  que  le  nombre  de 
pièces  authentiques  et  probantes  puisse  être  considérable. 
Seules  sont  utilisables  les  pièces  opératoires  ou  les  frag¬ 
ments  nécropsiques  préalablement  formolés. 

Les  lésions  des  gastrites  suraiguës  sont  difficilement  re¬ 
connaissables,  celles  des  gastrites  aiguës  sont  plus  aisément 
perceptibles. 

Elles  portent  sur  les  fibrilles  dont  le  nombre  apparaît  par¬ 
fois  raréfié,  et  dont  les  éléments  sont  souvent  distendus  par 
une  sorte  de  liquide  œdémateux  qui  dépasse  la  gaine  et  se 
répand  au  pourtour  de  la  fibrille. 

Elles  portent  aussi  sur  les  cellules  qui  présentent  des  dégé¬ 
nérescences  multiples,  perte  des  prolongements,  modifica¬ 
tions  des  contours,  état  pulvérulent,  hydropique  ou  vacuo- 
laire  du  protoplasma,  chromatolyse  centrale,  excentricité 
du  noyau,  diminution  des  grains  chromatiques  et  même 
fonte  complète  du  noyau. 

Ces  lésions  sont  assez  constantes  dans  les  gastrites  par  dé¬ 
glutition  d’acides  ou  d’alcalins.  Elles  sont  particulièrement 
nettes  dans  les  intoxications  par  l'ypérite.  Elles  atteignent 
leur  maximum  d’extension  dans  les  gastrites  phlegmoneu¬ 
ses  dont  nous  avons  observé  deux  cas  dont  l’un  d'ailleurs 
succédait  à  une  intoxication  par  gaz. 

Dans  ce  cas,  les  éléments  nerveux  et  les  ganglions  bai¬ 
gnent  dans  un  liquide  riche  en  éléments  leucocytaires,  sont 
enveloppés  de  manchons  de  polynucléaires  et  pénétrés  de 
traînées  d’éléments  migrateurs. 

En  raison,  de  la  destruction  souvent  étendue  de  la  mu¬ 
queuse,  l’étude  du  plexus  de  Meissner  n’est  guère  possible. 
Celle  du  plexus  d’Auerbach  donne  seule  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

l.es  lésions  de  ce  plexus  sont  superposables  à  celles  cons¬ 
tatées  par  d’Amato  dans  l’intoxication  humaine  et  t>xpé- 
rimentale  par  l'alcool  et  dans  diverses  affections  de  l’esto¬ 
mac  (2). 

Au  cours  des  processus  chroniques  les  lésions  nerveuses 
sont  un  peu  difierentes,  plus  organisées,  et,  partant,  plus 
aci  entuées.  Elles  se  voient  également  dans  le  plexus  sous- 
muqueux  et  dans  le  plexus  musculaire.  La  tendaime  à  l’a¬ 
trophie,  à  la  sclérose,  à  la  réaction  lympho-conjonctive  est 
patente.  Ct)mme  l'ont  dit  justenumt  Ras,  Im.  .lurgens,  c’est 
dans  les  gastrites  scléreuses  qu’elles  atteignent  leur  plus 
haut  degré.  M.  llayion  (3)  qui  les  a  égalmnent  étudiées. 


(DM.  Loeper  et  Sc.iiii.mann.  Société  médicale  des  liôpitaux 
19l:i  et  Leçons  de  |)atlioiogie  diticstive,  lit'  .série,  p.  50. 

(-  i  Macri  et  d’Amato.  Virclwirs  Arch..  1905,  pp.  2  \(\-'272. 

(3 )  Hayem  et  Lion.  -  Traité  de  médecine  de  Gilbert  et  Carnot,  article 


admet  la  réduction  des  libres  nerveuses  et  aussi  la  produc¬ 
tion  autour  des  fibrilles  et  des  amas  ganglionnaires  de 
manchons  lymphocytiques  assez  abondants. 

On  ne  peut  guère  douter  de  leur  existence.  Dans  les  gas¬ 
trites  subaiguës  ou  chroniques  avec  sclérose  sous-muqueus(> 
et  même,  ce  qui  n’est  pas  rare,  sclérose  intermusculaire,  à 
des  grossissements  même  assez  faibles,  le  réseau  sous-péri- 
tonéal  apparaît  épaissi,  les  troncs  nerveux  les  plus  superfi¬ 
ciels  eux-mêmes  ont  pris  un  aspect  fibreux. 

Dans  le  muscle,  les  fibrilles  dessinent  des  arborisations 
rosées  et  denses  ;  les  ganglions  de  la  couche  musculaire,  les 
petits  amas  cellulaires  de  la  zone  sous-muqueuse  sont  entou¬ 
rés  d’une  capsule  résistante  :  les  nombreux  éléments  lym- 
plioconjonctifs  qui  l’environnent  envoient  des  prolonge¬ 
ments  déliés  dans  h'  tissu  musculaire  avoisinant. 

Les  cellules  ganglionnaires  passent  par  toutes  les  étapes 
(!('  la  chromatolystt,  de  la  déformation  et  de  l’atrophie.  Cer¬ 
tains  ganglions  meurent  d’envahissement  fibreux. 

Des  cellules  conjonctives  allongées  ou  des  cellules  lym¬ 
phatiques  l’ont  entièrement  transformé  en  une  sorte  d(' 
pain  à  cacheter,  poudré  de  noyaux  lymphoconjonctifs  où 
parfois  une  cellule  nerveuse  est  encore  visible. 

On  sait  combien  est  discutée  la  syphilis  gastrique  ou 
tout  au  moins  combien  rares  en  sont  les  examens  anatomi¬ 
ques  probants.  Ainsi  que  nous  l’avons  avancé  avec  Bory  (1), 
il  semble  bien  que  l’apparition  en  soit  moins  exception- 
lU'lh'  que  certains  le  croient,  mais  que  la  preuve  en  soit  tou¬ 
jours  fort  difficile  à  faire. 

Aussi  ne  ferons-nous  guère  état  des  lésions  fibrillaires  et 
ganglionnaires  que  nous  avons  constatées  dans  un  cas  fort 
probable  de  syphilis  gastrique  avec  ulcus,  récemment  exa¬ 
miné,  après  ablation  de  la  pièce  opératoire. 

Et  nous  ne  dirons  rien  non  plus  de  la  tuberculose,  qui  est 
tout  à  fait  exceptionnelle,  bien  que  ses  lésions  inflammatoi¬ 
res  et  diapédétiques  puissent  déterminer  des  irritations  né- 
vritiqiies  localisées  et  même  ascendanti's. 


Dans  tous  ces  cas  de  gastrites  chroniques,  les  éléments 
fibrillaires  et  ganglionnaires  n'évoluent  pas  toujours  vers 
l’atrophie.  L’irritation  peut,  à  n’en  pas  douter,  aboutir  à  la 
•  multiplication  des  liJirilles  et  des  éléments  cellulaires  eux- 
mêmes,  à  une  hypertrophie  réactionnelle,  en  un  mot.  Dans 
certaines  gastrites  scléreuses  le  fait  apparaît  pridialile.  Il 
est  indiscutable  dans  l'ulcus  chroni(|ue  (pie  nous  allons 
i  maintenant  envisager. 

I  .Aucune  gastrite  ne  réalise'  une  sclérose'  aussi  profonde'  que 
;  l’ulcus  calleux  de  l’estomac.  La  niasse  fibreuse  qu’il  consti- 
j  tue  pri'nd  à  la  fois  la  muqueuse,  le  muscle  et  le  tissu  sous- 
péritonéal.  Aussi  ne  trouvi'-t-on  pas  seulement  des  lésions 
névritiques  des  plexus  intragastriipK's,  mais  aussi  des  gros 
troncs  du  pneumogastrique  qui  sillonnent  la  région  supé¬ 
rieure  des  deux  faces  et  qui  font  corps  avec  le  tissa  fi¬ 
breux. 

On  pourrait  croiri',  le  processus  étant  circonscrit,  ([ue  la 
1  névriti'  se  limitera  à  la  zone  scléreuse  ('Ile-même.  Il  n'('n  ('st 
!  rien.  La  gastr((névi  it('  d('  l'ulcus  dilfusi'  au  loin  et,  d.e  mênu' 
qu’on  rencontiM'  des  lymphatiques  enflammés  à  distance  de 
’  l'idcus,  de  même  on  constate  des  m'i'fs  épaissis  en  des  points 
assi'z  éloignés  d('  lui. 

G('  sont  de  véritaiiles  névrites  asc('ndantes  qui  S('  propa- 
gi'iit  aux  troncs  plus  impoi'tants  c't  (|iii  irradient  jus([ue  dans 
l('  tronc  princijial  du  vague  ('t  dans  !(>  plexus  solaire.  Nous 
avons  assf'z  insisté  jadis  sur  ct's  lésions  fiour  n’y  point_tro[) 
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rovonir  ici,  un  risque  de  tonihor  dans  des  redites  ;  nous  rap¬ 
pellerons  qn'elles  atteignent  les  ganglions  intrainnsenlaires 
et  les  librilles,  qn’elb's  se  traduisent  à  la  fois  par  des  infiltra- 
fions  lyniphocytiques  et  par  des  réactions  des  cellules  con¬ 
jonctives,  qu’elles  sont  à  la  fois  c(‘llulaires  (>t  fibreuses. 


1'’:ü.  1.  I.c'sions  lies  l'il i((iK's  des  iwiiu’aux  (lu  luicumo-gastriquc  dans 
la  profoiiilcui'  d'un  ulcus  calleux  do  la  polllo  coui’lnuo. 

L’examen  d'une  tranche  d’estonuu'  an  voisinage  d’un  nicus 
(>st  à  cet  égard  tout  à  fait  démonstratif. 

Ibabondance  des  élénnmts  ronds  est  d'antant  plus  consi¬ 
dérable  (pie  le  processus  est  •|)lns  récent,  ou,  tout  au  moins, 
elle  dépend  beitucoup  des  poussées  évolutives  sniiaiguës. 

.Nulle  part  la  réaction  lymphocmijonctive  n'est  aussi  ac¬ 
centuée  (pu‘  dans  les  ulcus  supposés  syphiliticpies,  où  arté- 
rite,  ])hlébite  ('t  névrite  marchent  di‘  pair. 

Nous  ne  discuterons  pas  l’importance  de  ct‘s  lésions  dans 
la  production  de  rniens.  Des  constatations  nombreuses  des 
auteurs  allemands  et  ioissi  ([ue|qu(*s  expéidences  de  Lion 
et  rhe(diari  tendent  à  en  démontrer  l'action  tropliiqu('  ;  il 
(>st  c('rtain  que  la  névrite  peut  favoriser  l'ulcus  ou  tout  au 
moins  réduire  notabhmnmt  sa  tendance  à  la  cicatrisation  (L. 

Ce  qui  importe  aussi  en  clinique,  c’est  que  la  névrite  en- 
tretic'iit  b's  clouleurs.  les  exagère  et  les  prolonge,  (|u’elle  fait 
des  spasmes  ])lus  martjnés  et  parfois,  des  paralysies,  surtout 
quand  elle  se  localise  (ui  des  zones  particuliérement  riches 
comme  la  pc'tite  courbure  et  les  orifict's. 


.Nous  avons  dit  plus  haut  (pie  l'inllammat  ion  d('  ces  blets 
nerveux  smnblait  aboutir  juirfois,  dans  les  gastrites  prohm- 


(1)  C.etle  coiislutatioii.  (|uc  nous  avons  faite  au  microscope,  a  été  faite 
éitalement  par  l.alarjcl  dans  des  examens  macroscopi([ucs  on  les  nerfs  de 
la  pclilc  coiirliurc  l'orniaient  à  la  surface  des  lésions  deux  gros  troncs 
épaissis. 


gées  on  scléreuses  à  une  hypertnqfhio  et  non  à  une  atrophie 
nerv('use. 

C’est  rulcus  calleux  qui  va  nous  en  fotirnir  la  preuve. 
Nous  avoTis  examiné  avec  Dubois  Uoqtndtert  la  paroi  d’un 
ulcus  recueillie  au  cimrs  d’une  gastrectomie  très  étendue  et 
pu  constati'r  en  plttsieurs  points  de  véritiibles  névromes. 

L’un  de  ces  névromes  est  représenté  sur  la  figure  ci- 
dessous.  Au  voisinage  d’imejartère  également  épaissie,  en 


l-'iG.  2.  —  Névromc  du  plexus  d’Auerbach  au  voisinage  d’un  ulcus 
calleux  de  l’cstomac.  Les  éléments  de  ce  névromc,  sectionnés  en  Kl  à 
12  tron(,’ons  sont  groupes  autour  d’une  artériole  et  entourés  de  tissu 
musculaire. 

plein  muscle,  on  voit  nn  paquet  de  librt's  nerv(‘uses  arron¬ 
dies,  et  coupées  im  plusieurs  tron^ams.  Chaque  tronçon  est 
formé  de  cylindraxes  typiques,  en  certains  endroits pelo 
tonnés  comme  des  touffes  de  cheveux  ;  en  d’autres,  jtlus  ré- 
■  gulièrement  disposés. 

Il  n’y  a  pas  de  sclérose,  pas  d’infiltration  lymphatique, 
pas  de  réaction  martpiéi*  des  c('llules  conjonctives. 

C’est  un  vrai  névromi',  analogue  à  c(mx  qui'  .Masson  et 
Gossel  et  .Mari'scb,  ont  décrits  dans  l’ajiptuidicitt'  chroni¬ 
que  douloureuse. 

Nous  n'avons  point  recherché  les  cellules  argentafbnes.et, 
par  consé(iuent,  pu  vérifier  le  r('ile  (pi'elles  jouent  dans  la 
production  d,e  ces  névromes. 

'!  C'(‘st  là,  d’ailleurs  un  jioint  d’histogénèse  (jne  àlasson  (  I  ) 
I  a  étudié  avec  soin.  Nous  ladiendrons  le  fait  anatomique  qui 
est  indiscutable  et  subit  à  fixer  l’intérêt  de  ces  constata¬ 
tions  ;  dans  un  (*stomac  chroni({uemenf  enflammé,  à  eut© 
des  iK'rfs  atrophiés,  il  en  est  d’autres  ([ui  s’hypertrophieut 
et  qui  constituent  de  véritables  névromes.  Çe  fait,  à  lui  seul, 
I  expliipie  certainement  les  douleurs  tcnaci's  de  ci'rtains  ulcè¬ 
res  et  les  spasmes  durables  qui  p(‘rsistent  même  au-delà  de 
1  la  résection  de  la  partie  malade. 


Des  névrites  aussi  se  produisent  dans  h;s  cancers  de  l’es¬ 
tomac,  mais  ('Iles  sont  ici  de  deux  sortes  :  spécifiques  ou  can- 
cér(>u.ses  et  inflammatoiia's.  .Nous  ne  parlerons  que  des 
secoiub's,  les  premières  étant  d’ordre  assez  contingent  et 
surtout  anatomiqiK'. 

Le  cancer  est,  plus  encore  que  l’uh'us,  uik'  large  brèche  de 
la  muqueuse  ;  il  est  toujours  infectée  ;  à  sa  ])ériphérie.  les 
priqfagatioiis  lu'oplasiques  voisinenf  avec  les  propagatimi^ 
iidlammatoir('s. 

Les  généralisations  nerveuses  sont  cal(}ué('s  sur  les  géné¬ 
ralisations  lymphatiques  ;  elles  montn'nt  des  réactions  irri- 


(l)M\sso.\.  —  Soc.  méd.  deshôp.,  2.'{  juin  UI22. 
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fativrs,  lyinpliocytiqucs  ou  conjonctives  et  des  réactions 
celhdaires. 

la's  lésions  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu’elles  sont  dans  l’iil- 
eiis.  Mll('s  atteignent  les  filets  nerveux  et  aussi  l('s  ganglions, 
le  s  ganglions  nerveux  noyés  dans  le  tissu  inuseulaire  sont 
entourés  et  parsemés  de  cellules  inflammatoires  qui  diffusent 
dans  le  muscle  ;  sur  le  fond  se  détachent  un  nombre  in- 
lime  de e('llulesn(,'rveuses, arrondies,  atrophiées,  méconnais¬ 
sables  et  ([ue  mcnacauit  les  lymphocytes. 

Plus  loin,  on  voit  parfois  une  banderollo  do  cellules  can¬ 
céreuses  qui  témoigne  de  l’origine  lointaine  du  processus 
inflammatoire,  mais  le  cancer  reste  à  distance  de  ce  gan¬ 
glion  et  ne  fait  point  dans  ces  cas  de  névrite  cancéreuse  vraie. 

Très  différentes  sont  les  cancérisations  progressives  des 
nerfs  pariétaux,  la  pullulation  du  néoplasme  dans  le  tissu 
nerveux  et  sa  diffusion  dans  la  gaine  du  nerf,  parfois  à  une 
grande  distance  de  l’estomac  lui-même.  Ce  sont  là  des  névri¬ 
tes  épithéliales,  spécifiques,  cancéreuses,  que  la  figure  ci- 
ci  ntri'  rappellera  suffisamment  et  dont  l’évolution  anato¬ 
mique  se  fait  d’ailleurs 
suivant  un  processus  ana¬ 
logue  à  celui  des  névrites 
inflammatoires  ou  toxi¬ 
ques.  Nous  y  re\'iendrons. 

L’existence  de  la  gas¬ 
tro-névrite  est  donc  indis¬ 
cutable.  Localisée  d'abord 
à  festomac  lui-même,  elle 
affectionne  surtout  h' 
plexus  d'Auerbach  et 
atteint  les  filets  mu’vi'ux 
Cdinme  les  ganglions.  L(‘s 
maladies  inflammatnin's 
et  toxiques,  les  gastrites, 
lii  produisent  comme  ful- 
(  i're,  et  le  cancer  lui 
dnnne  naissance  comme 
h  s  érosions  de  toute  na¬ 
ture. 

L’ascension  des  élé- 
nu  nts  cellulaires  le  long 
des  filets  nerveux  plus 
importants  est  affirmé  ’ 
p.ir  de  nombreuses  consta- 
tetions  :  h  s  lésions  des  gros  troncs  su«‘ 
filets  intragastriques. 

Les  gastronévrites  sont  donc  calquée 
ciitéro-névrites  (1). 


Fig.  3.-  Riivahisseincnt  d’un  rameau  du  nerf  vamie  par  les  cellules 
cancéreuses  d’un  épitliélioma  gaslrique. 

A.  Tissu  conjonctivo-inusculaire. 

15.  Randerolles  de  cellules  cancéreuses  dans  la  gaine  du  nerf. 
C.  Nerf. 


lent  il 


,dci 


‘S  sur  h'  tyjiedes 


Voyons  maintenant  quels  sont  les  éléments  irritants  aux¬ 
quels  on  les  peut  attribuer. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  gastrite  par  l’alcool,  on  peut  incri¬ 
miner,  avec  vraisemblance,  faction  directe  de  fidi'ool,  admi¬ 
nistré  quotidiennement,  sur  le  système  nerveux  gastriipie. 
■Mais  déjà  pour  fypériti’,  i'i  jilus  forte  raison  pour  les  gastri¬ 
te-.  ('austiijues,  aussi  pour  l'ulcus,  d'autres  facteurs  inter¬ 
viennent  t  t  qui  résident  ilans  le  milieu  gastriqm'  lui-mènu'. 

(fi'st  tout  d'abord  VinjeetiDU. 

Un  sait  depuis  les  recherches  d’.Mielous,  Haezinski,  Kel- 
l"g,  Coyon,  qui'llo  est  la  richesse  ciu  milieu  gastrique  en 
agents  microbiens.  M.  Roger,  n'en  compte  pas  moins  de  71 
esjièces  dont  certaines  peuvent  devenir  pathogènes. 

Le  pneumocoque,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  qui 

(1)  M.  I.oEPEB.  —  Les  entéronévrites.  Leçons  de  pathologie  digestive, 


séjournent  dans  les  mucosités  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
dans  l’arrière-nez  et  dans  les  gencives  sont  introduits  dans 
l’estomac  par  la  déglutition  ;  certains  dans  les  affections  pul¬ 
monaires  proviennent  même  des  expectorations.  Ils  conta¬ 
minent  une  muqueuse  normale  ou  infectent  une  ulcération 
déjà  formée'  mais  purement  nécrotiqu.e. 

I.,a  gastriipie  phicgmoneuse,  dont  le  [irocessus  est  le  plus 
souvent  secondaire  à  une  érosion  ou  à  une  ulcération,  four¬ 
nit  un  bel  exemple  de  ces  infections  faciles.  On  y  retrouve 
le  streptocoque  clans  les  observations  de  Ziegler,  do  Stapel- 
inohr,  do  Schwangler,  associé  ou  non  au  coli,  au  staphy¬ 
locoque,  aux  sarcines,  au  proteus,  et  aussi  parfois  le  pneu¬ 
mocoque. 

Dans  un  travail  récent,  inspiré  des  recherches  antérieures 
de  son  maître  Mathieu,  .Moutier,  étudiant  la  contamination 
des  ulcus,  signale  la  présence  de  streptocoques,  d’entéroco¬ 
ques  (1),  de  cocci  prenant  le  Gram,  et  surtout  des  pseudo¬ 
diphtériques.  Ces  microbes,  réveillent  la  lésion  ulcé¬ 
reuse,  provoquent  des  poussées  de  congestion  œdémateuse 
dont  les  conséquences  ne 
peuvent  être  qu'une  ex¬ 
tension  de  la  lésion,  à  la 
muqueuse  voisine,  aux 
lymphatiques,  aux  vais¬ 
seaux  et  aussi  aux  nerfs. 

I  a  persistance  du  pro¬ 
cessus,  son  évolution  vers 
un  tissu  de  plus  en  plus 
calleux  aboutit  naturel¬ 
lement  à  des  altérations 
de  plusenplusidironiques. 

■Nous  avons  examiné 
bien  souvent  les  parois 
des  ulcères  calleux  et  es¬ 
sayé  de  colorer  des  élé¬ 
ments  microbiens  dans  le 
tissu  nerveux  voisin.  N  ous 
avons  vu  à  deux  reprises 
des  chaînettes  indiscuta- 
bh's  dont  on  ne  pouvait 
guère  préciser  la  nature. 
.Nous  ne  pouvons  dire  si 
elles  affectionnaient  le 
tissu  nerveux.  .Mais  elles 
existaient  dans  les  lymphatiques  voisins  du  nerf  et  une 
forte  réaction  lymjihocytique  entourait  ces  filets  nerveux. 

Il  parait  indéniable  qui*  l’infection  provoque  la  névrite, 
qu’i'lle  la  dissémine  dans  les  parois  de  l’estomac  et  qu’elle 
peut  la  porter  même  jusque  dans  le  système  nerveux  péri- 
gastrique. 

Une  dexixième  cause  importante  ré.side  dans  l’irritation 
des  nerfs  par  le  milieu  gastrique  lui-même.  Dans  ce  milieu, 
il  y  a  d'abord  un  acide  fort,  l’acide  chlorhydrique,  dont 
Soupanlt  invoquait  jadis  faction  irritante,  il  y  a  aussi  la 
jicpsiiic  qui  peut  imiu'ègiicr  le  syslèjne  nerveux,  surtout 
lorsqu'une  ulcération  met  ce  système  nerveux  à  nu.  Le  rôle 
do  ces  deux  substances  constitutives  du  suc  gastrique  se 
limite  saus  doute  à  l'ulcus,  à  l'hypersécrétion  permanente 
où  le  taux  s'eu  accroît  dans  le  milieu  gastrique  ;  il  ne  peut 
guère  être  invoqué  dans  certaines  gastrites,  ulcérations  né¬ 
crotiques  et  dans  le  cancer  où  l’hyposécrétion  et  l’hypopep- 
sie  sont  de  règle. 

Plus  importante  est  l’influence  des  nombreuses  substances 
toxiques,  qu’introduit  V alimentation  ou  qui  se  peuvent  déve¬ 
lopper  au  contact  ou  aux  dépens  dos  aliments. 

(1)  F.  Moutier.  -  Soc.  de  gastro-entérologie,  4  juin  1923. 
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Parmi  los  produits  apportés  directement  par  l’alimenta¬ 
tion,  il  faut  compter  l’alcool,  les  essences,  les  spiritueux, 
dont  l’action  sur  la  muqueuse  et  sur  tous  ses  éléments  est 
indiscutable  ;  il  faut  compter  aussi  certains  produits  ali¬ 
mentaires  protéiques  ou  minéraux  dont  bî  pouvoir  irritant 
varie  évidemment  avec  leur  provenance  et  leur  mode  de  pré¬ 
paration  :  mollusques,  crustacés,  conserves,  auxquels  une 
cuisson  souvent  insufTisante  n’enlève  point  leur  nocivité. 

D’autres  produits  naissent  sur  place  des  albumines,  des 
graisses  et  des  liydrocarbonés  ;  ce  sont  l’acide  butyrique, 
valérianique,  lactique,  les  dérivés  sulfureux  ;  ce  sont  les  acé¬ 
tones,  les  aldéhydes.  Le  chloral,  le  formol  et  aussi  le  chloro¬ 
forme.  Ils  n’existent  guère  dans  les  estomacs  normaux,  ils 
naissent  dans  les  estomacs  atones,  dans  les  gastrites,  dans 
les  lésions  oblitérantes  du  pylore. 

Et  comme  ces  états  sont  souvent  d’origine  ulcéreuse  ; 
qu’ils  s’accompagnent  d’un  réel  décapage  de  la  muqueuse, 
l’absorption  par  l’estomac  se  fait  plus  facile  alors  que  la 
formation  des  produits  nocifs  se  fait  plus  considérable. 

Nous  touchons  ici  à  un  point  important  de  pathologie 
générale,  au  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  gastri¬ 
que.  • 

Cette  absorption  existe  pour  l’eau,  pour  certains  corps 
cristalloïdes  comme  le  ferrocyanure  de  potassium  (Loeper), 
pour  certaines  substances  médicamenteuses  comme  l’anti¬ 
pyrine  (Vallery-Radot),  pour  les  produits  volatils  et  les 
essences  dans  des  conditions  de  stagnation  gastrique,  ou 
d’oblitération  pylorique. 

Pour  les  cristalloïdes  et  l’eau,  cette  absorption  s’effectue 
par  les  vaisseaux  et  aussi  par  les  lymphatiques.  Pour  h's 
produits  volatils  et  les  essences,  la  voie  suivie  peut  être  le 
système  rierveux.  Expérimentalement,  nous  avons  montré, 
avec  Debray  et  Tonnet,  que  certains  produits  injectés  dans 
l’i'stomac  ligaturé  et  décapé  se  retrouvent,  non  pas  dans  la 
circulation  générale,  mais  dans  le  tronc  même  du  vague, 
et  même,  quelques  heures  après,  dans  le  bulbe. 

Ces  produits  sont  tout  d’abord  des  aldéhydes  comme  le 
formol.  C('  sont  ('usuite  des  toxines  comim'  la  toxine  téta¬ 
nique  qui,  introduite  dans  un  estomac  ulcéré,  diffuse  dans 
le  vague  et  le  bulbe,  et  h  urconfère  une  virulence  nettement  l 
appréciable  par  l’inoculation  au  cobaye.  ' 

On  peut  donc  conclure  que  le  système  nerveux  gastrique, 
peut  «  pomper  »,  qu'on  nous  passe  ce  mot,  dans  l’estomac, 
certaines  toxines  et  produits  volatils. 

Et  eertaims  de  c(>s  toxines,  tout  au  moins  les  produits 
volatils, naissent  dans  l’estomac  en  stagnation  de  riioinme. 

Dans  des  recherches  que  nous  avons  faites  récemment 
avec  M.  Tonnet,  et  que*  nous  mentionnons  seulement  ici, 
nous  avons  pu  constater  dans  lesliquides  gastriques  de  cer¬ 
taines  stérilises  du  pylore  des  aldéhydes  diverses,  formol 
et  chloroforme  ;  elles  paraissent  également  fréquentes 
dans  la  sténose  cancéreuse  et  dans  la  sténose  de  l’ulcère  : 
on  trouve  le  chloroforme  et  l’adéhyde  dans  l’ulccre  et  dans 
le  cancer.  Pourtant  c’est  un  ulens  du  pylore,  avec  forte, 
rétention,  cpii  nous  a  donné  à  de  nombreusi's  reprises  la 
j)lus  fort(>  dose  de  chloroforme. 

Ces  produits,  en  dehors  de  toute  absorption  d’alcool  ou 
de  vin,  naissent  A'uliments  banaux  surtout  di's  liydrocar- 
bones  et  du  lait  puisqu’ils  nous  apjiaraissent  dans  l’ali¬ 
mentation  ])ar  ces  produits. 

Mais  ce  n’est  ])as  l’acidité  du  suc  gastri([ue  (|ui  les  fait 
a[)j)araitre  puisijiic  la  stérilisation  en  arrête  la  formation. 
•Mais  bien  la  pullulation  des  levures  i-t  des  haetéiâes. 

Quelle  ([lie  soit  leur  origine  exacte,  ces  .substances  sont 
des  substances  toxiques,  non  seuhnnent  pour  l’organisme 
dans  lequel  elles  passent,  mais  aussi  et  plus  directement 
encore  pour  la  muqueuse  à  la  surface  de  laquelle  elles  se 


développent  et  pour  les  éléments  même  dont  cette  mu¬ 
queuse  est  constituée. 

Leur  pouvoir  de  pénétration  nerveuse  est  considérable, 
on  comprendra  qu’elles  puissent  imprégner,  irriter,  léser 
le  système  nerveux  gastrique,  d’autant  plus  sûrement, 
d’ailleurs,  que  la  muqueuse  érodée,  fissurée,  ulcérée  prépare 
la  pénétration. 

11  nous  parait  certain  que  ces  substances  dépassent 
l’estomac,  qu’elles  vont  dans  le  vague  ou  le  système  so¬ 
laire.  Leur  action  répétée  et  prolongée  est  une  causi',  d’al¬ 
tération.  Elles  peuvi'nt  môme  aller  beaucoup  plus  haut  et 
provoquer  des  lésions  hautes  du  système  nerveux. 

De  cette  ascension,  nous  avons  déjà  donné  une  preuve 
expérimentale  puisque  dans  nos  expériences,  ces  poisons 
volatils  se  retrouvent  jusque  dans'le  tronc  du  X  et  dans  le 
bulbe. 

Nous  en  donnerons  encore  une  autre  :  la  présence  de  leu¬ 
cocytes  migrateurs  et  la  constatation  de  lésions  névritiques 
i  dans  les  nerfs  à  une  certaine  distance  de  l’estomac. 

Ce  mode  de  propagation  rappelle  le  processus  dos  radicu- 
lomyélites  ascendantes  et  aussi  l’ascension  de  la  toxine 
tétanique  des  nerfs  péri[)hériques  au  bulbe.  Le  poison  va 
des  filets  les  plus  fins  aux  plus  gros  troncs  et  peut  venir  se 
fixer  sur  les  centres. 


L’étude  pathogéniquo  que  nous  venons  de  faire  nous  a 
,  qiudque  peu  éloignés  du  point  de  vue  clinique.  Si,  dans  les 
;  lésions  inflammatoires  d('  l’estomac,  l’imprégnation,  l’irri¬ 
tation  du  nerf,  la  névrite,  constituent  des  faits  fré(juents, 
nous  y  trouvons  l’explication,  ainsi  que  nous  le  laissions 
prévoir  plus  haut,  de  réactions  nerveuses  multiples,  de 
manifestations  fonctiomu'lles,  motrices,  sécrétoires  et  dmi- 
;  lourtmses  variées,  qui  s’ajoutent  à  la  lésion  elle-même  ('t 
I  qui  la  compliquent,  qui  peuvent  même  la  défigurer  et  la 
;  prolonger.  Ainsi  des  spasmes,  des  douleurs  persistent  alors 
que  le  foyer  primitif  est  depuis  longtemps  éteint  ;  ainsi 
des  tronbles  reparaissent  sous  forme  névralgique  ou  névri- 
tique  alors  qu’a  disparu  la  cause  [iremièrc  qui  leur  a  donné 
naissance. 

11  est  à  peine  besoin  de  signaler  que,  suivant  la  prédomi¬ 
nance  de  l’action  irritante  on  destructive,  les  réactions 
observées  seront  dn  tyjie  excitatinir  ou  inhibiteur,  des 
hy])ersécrétions  ou  des  hy[)osécrétions,  des  contractures  <ni 
de  parai  ysii's. 

L’idiservation  d’Auhonrg  et  Desjardin,  celles  même 
qut'  nous  avons  rajijiortées,  sont  diiis  exemples  opposés  de 
ces  deux  types  pathologiques  (1). 


Le  rôle  du  système  nerveux,  pour  négligé  qu’il  ait  été  de 
beaucoup  d’auteurs,  n’a  pas  échappé  à  quelques-uns  d’enire 

Dans  ces  ulcus,  si  douloureux  qui  simulent  le  tahes, 
dont  Enriquez  et  Durand,  Habinski,  Leriche,  nous-mêmes 

avons  donné  des  exemples  ;  dans  ces  névralgies  abdominales 

ridielles  qui  simulent  les  crises  gastri([ues  des  lésions  médnl- 
lairi's  et  du  tabes,  la  [lart  primordiale  des  lésions  nerveimes 
s’affirme  de  fac'on  indiscutable.  Et  peut-être  dans  ces  cas, 
y  a-t-il  mieux  à  faire  qn’nn  traitemmit  médical  plus  aussi 
qu’un  traitennmt  chirurgical  banal. 

I■hl  1920,  Rucher,  recominandait  la  section  des  brandies 


(1)  Une  observation  toute  récente  de  Houchut  confirme  notre  ma¬ 
nière  de  voir  et  attribue  aux  lésions  du  vague  le  pylorospasme  de.s  ul¬ 
cères  de  la  petite  courbure. 
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gastriques  les  plus  élevées  issues  du  pneumogastrique  gau¬ 
che  ;  Sterlin,  l’énervation  de  la  région  malade  par  l’inci¬ 
sion  circulaire  de  l’ulcus,  enfin  tout  récemment,  Latarjet 
et  Patel  (1),  la  résection  des  pédicules  nerveux  de  l’estomac 
ou  des  branches  qui  les  constitu  nt. 

Tout  en  faisant  quelques  réserves  sur  le  risque  que  fait 
(  ((urir  à  l’estomac  cette  section  des  nerfs  trophiques  do 
l'organe,  ces  auteurs  ont  montré  l’influence  favorable  de 
cette  énervation  sur  le  fonctionnement  moteur,  sur  la  mise 
au  repos  physiologique  de  l’organe. 

C’est  évidemment  à  la  petite  courbure,  quelle  que  soit  la 
localisation  de  l’ulcus,  que  doit  porter  l’intervention. 

Aussi  dans  leur  cinq  observations  d’ulcus,  dont  deux  seu¬ 
lement  ont  trait  à  des  ulcus  de  la  petite  courbure,  Latarjet 
et  Tixier  ont-ils  sectionné,  outre  certains  filets  nerveux 
anastomotiques,  pyloriques  ou  pariétaux,  le  nerf  principal 
antérieur  de  la  petite  courJnire  et  ses  branclu's.  Dans  les 
(  inq  cas  le  résultat  apparait  favorable. 

Dans  un  cas  de  cancer,  la  même  interv(uition  fit  cesser  hs 
douleurs  bien  avant  même  qu’une  pylorectomie  fût  pratiquée. 


Dans  deux  cas  enfin  de  troubles  dyspeptiques  particu¬ 
lièrement  douloureux  chez  des  femmes  jeunes  que  l’opéra¬ 
tion  ne  montra  atteintes  d’aucune  lésion  muqueuse  ou 
pariétale,  cette  même  section  du  nerf  antérieur  et  de  ses 
branches  fit  disparaître  les  réactions  pathologiques  et  la 
douleur,  preuve  qu’il  s’agissait,  non  de  vagotonie  simple 
mais  de  névrite  gastrique. 

Ifavenir  dira  la  valeur  de  ces  interventions  dans  le  trai- 
tiuiK'ut  des  ulcères  douloureux  et  des  vagotonies. 

Nous  ne  voulons  pour  l’instant  en  tirer  qu’une  conclusion, 
à  savoir:  que  les  névrites  gastriques  entrevues  par  la  clini¬ 
que  et  l’anatomie  pathologique,  sortent  du  domaine  de  la 
théorie  et  de  la  pathologie  générale  pour  entrer  dans  le 
domaine  pratique. 

L’intérêt  do  ces  névrites  ne  vient  pas  seulement  de  leur 
frccpience,  (h;  la  multiplicité  des  causes  qui  leur  donnent 
naissance,  il  vient  aussi  de  la  part  qu’elles  pcuivent  prendre 
à  la  constitution  des  névrites  ascendantes  ;  il  vient  enfin 
des  conclusions  chirurgicales  qu’elles  autorisent  et  des 
résultats  que  ces  opérations  permettent  d’obtenir. 


La  méningite  herpétique 

Par¬ 
le  Docteur  André  PHILIBERT, 

Professeur  Agrégé  de  i.a  Faculté  le  Mélecinf. 


La  conception  médicale  de  l’herpès  a  varié  suivant  les  épo¬ 
ques,  selon  les  idées  générales  régnantes.  La  lésion,  cutanée  a, 
ilepuis  la  plus  haute  antiquité,  capté  rallention,  et  la  pré¬ 
sence  d’une  vésicule  a  sulli  d’abord  pour  caractériser  l’herpès 
(|ue  les  dermatologistes  réclamèrent  pour  leur  fief.  i\fais  les 
(lerinatologistes  sont  doués  d’un  talent  d'observation  morpho¬ 
logique.  trop  aiguisé  pour  ne  pas  créer  des  catégories. 

Armés  de  leur  loupe,  ils  établirent  des  divisions  et  découpè¬ 
rent  l’herpès.  De  l’herpès  vrai,  Alibert  distingue  l’herj)ès  zos- 
ter;  Bathmann,  l’herpes  iris,et  Bazin,  l’herpès  circiné.  Le  zona, 
l'hydroa  et  la  teigne,  ainsi  séparés,  il  reste  l’herpès  vrai. 

1  es  médecins  s’en  emparent  alors  et  le  scindent,  à  leur  tour, 
cil  herpès  symptoinafique  et  en  herpès  essentiel  ;  le  premier 
iipparait  au' cours  d’une  maladie  fébrile  aigue  (pi’il  accompa¬ 
gne  :  la  inieunionie,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  grippe  ; 
le  second  évolue  en  dehors  de  foute  maladie  et  apparait, 
aecoinpagné  ou  non  de  fièvre,  sous  l’inihience  d'une  cause  irri- 
l  ilive,  tüxkpie,  ou  même  sans  cause.  C’est  l’é|)oque  des  dia- 
thèses,  des  tempéraments, et  l.ancereaux,  pourcette  deuxième 
catégorie  d’herpès,  crée  le  tempérament  herpéli(iue,  cpii  paraît 
trouver  sa  justification  dans  l’herpès  récidivant. 

Les  infiniments  petits,  sous  l’impulsion  de  Pasteur,  vont  dé¬ 
trôner  tes  diathèses  et  l’herpès  va  suivre  la  loi  commune. 

Comme  le  charbon,  comme  l’infection  puerpérale,  la  tuber¬ 
culose,  la  syphilis,  à  côté  de  la  rage,  il  se  réclame  aujourd’hui 
d'un  processus  microbien  ;  grâce  au  critérium  de  l’inoculation, 
de  l’inoculabilité  en  série,  l’herpès  est  devenu  une  maladie  in¬ 
fectieuse,  microbienne,  contagieuse  ;  le  critérium  bactériologi- 
«pie  a  confirmé  les  distinctions  qu’avaient  établies  les  derma- 
l'ilogistes  ;  il  a  été  moins  indulgent  pour  les  divisions  supposées 
l'ar  les  médecins. 

l.e  zona,  l’érythème  polymorphe,  sans  imrler  de  la  teigne, 
restent  différents  de  l’herpès.  Par  contre,  les  distinctions  éta¬ 
blies  entre  l’herpès  svmplomaliciue  et  l'-herpès  iiliopathicjue 
s'elTacenl.  Il  n’y  a  plus  ([u’un  heri)ès,  toujours  dû  au  même 
gtrme,  ([u’il  se  numifesle  au  cours  d’une  pneumonie  ou  qu’il 
é\  (due  pour  son  jn-opre  compte. 

Mais,  tandis  que  l’herpès  s’éloigne  des  affections  cutanées, 
avec  lesquelles  il  était  autrefois  confondu,  il  se  rapproche 

(1)  Latarjet.  -  Soc.  de  chirurgie  de  Lyon,  mai  1920,  et  Journal  de 
fned.  de  Lyon,  5  nov.  1921. 


par  contre,  de  l’encéphalite  léthargique,  autre  infection  auto¬ 
nome,  ainsi  que  l’a  démontré  l’expérimentation. 


L’inoeulabilité  de  l’herpès  a  été  démontrée  pour  la  première 
fois  en  1913,  par  Grütcr  Ô)-  Partant  d’un  herpès  de  la  cornée 
de  l’homme,  cet  auteur  en  inocula  la  sérosité  à  la  cornée  du 
la])in,  qui  réagit  par  une  kérato-conjonctivite  vésiculaire.  Il 
est  intéressant  de  remarejuer  à  ce  sujet  que  l’herpès  cornéen  de 
l'homme  était  alors  volontiers  attribué  au  pneumocoque.  F.ette 
expérience  avait  pres([ue  passé  inaperçue,  lorscjiie  Ltewenstein, 
en  19i9,  la  répéta  et  montra  (pie,  non  seulement  l’herjiès  cor¬ 
néen,  mais  encore  tous  les  herpès  symplomatiiiues,  idiopathi- 
(pies,  récidivants,  irritatifs,  étaient  inocuiables  à  la  cornée  du 
hqdn,  le  zona  excepté.. 

Puis,  de  nombreux  auteurs  :  Lugeret  f.auda,  Kraïqia,  Baum, 
Kooy,  Salmann,  Sigrist,  Blanc  et  Laminopétros,  Stoker, 
/eeman,  Doerr,  Vochting,  Schnabel  et  Levaditi  ont  confirmé 
l'inoculabilité  de  l’herpès  au  lapin.  I. 'inoculation  à  l’homme  a 
été  réussie  par  Tessier,  Gastinel  et  Reilly.  l.e  virus  herpétique 
inoculable  existe  dans  les  vésicules,  mais  paraît  absent  du 
sang.  11  e.xiste  dans  toutes  les  variétés  d'herpès  et  quelle  que 
soit  la  maladie  concomitante.  On  l’a  trouvé  dans  l’herpès  de  la 
pneumonie,  la  tuberculo.se  pulmonaire,  l’insolation,  l’endocar¬ 
dite,  la  méningite  cérébro-s]nnalc,  l’otite  moyenne,  la  grippe 
et  dans  h.-.s  heriiés  sans  cause,  fébriles  ou  non  :  dans  l’iierpts 
récidivant  du  doigt  (N’icolau  et  Poindoux)  dans  l’herpès  géni¬ 
tal  (Blanc  et  t'aminopélros).  Par  contre,  et  comme  conlirma- 
tion,  011  n’obtient  jamais  de  kérato-conjonctivite  du  lapin 
avec  l’eczéma,  le  pemphigus,  l’érythème  polymorphe,  la  vari¬ 
celle,  le  zona. 

La  lésion  obtenue  est  inoculable  eu  série,  non  seulement  de 
lapin  à  lapin,  mais  encore  d’homme  à  homme  (  feissier,  Gastinel 
et  Reilly)  (2)  et  le  virus  ajipartient  à  la  catégorie  des  virus  invi¬ 
sibles,  incultivables  sur  les  milieux  de  cuilure  ordinaires  ;  il 
filtre  à  travers  les  bougies  de  porcelaine  (Luger  et  Lauda, 


(1)  Voir  bibliographie  in  Levaditi  :  Ketodermoses  neurolro- 
pes.  Masson,  1922. 

(2)  Teissier.  Gastinel  et  Reilly,  -  Soc.  Biol.  3  Mv  1923. 
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ElaBC,  Caminopéiros,  I.evadili).  Il  est  par  conséquent  d’une 
ténuité  extrême. 

Il  est  donc  hors  de  doute,  à  l’heure  actuelle,  que  V herpès  est 
une  maladie  infectieuse,  contagieuse,  inoculable  et  peut-être 
c])idémique  et  saisonnière. 

Dans  les  premiers  essais  d’inoculation,  les  expérimenta¬ 
teurs  s’aperçurcnl  que.  dans  certains  cas,  au  lieu  de  rester  loca¬ 
lisé  à  la  conjonctive  inoculée,  le  virus  diffusait  dans  le  sys- 
lènie  nerveux  et  ])roduisait  des  accidents  d’encéphalite,  ou 
(rencé])halo-myélile,  suivis  de  mort  (Dœrr  et  Vdchling).  Ces 
conslatations,  confirmées  par  Luger  et  Lauda,  Stoker,  Blanc 
et  Caminopetros,  Levadili,  ont  conduit  à  admettre  que  le  virus 
se  ju'opage  de  l'œil  au  cerveau  par  la  voie  nerveuse,  c’est-à-dire 
j)ar  le  tronc  même  du  nerf  optique.  D’autre  part,  les  lésions 
observées  ressemblent  élrangement  à  celles  que  produit  le 
virus  de  l’encéphalite  léthargique  et  le  rapprochement  entre 
l'herpès  et  la  maladie  de  von  Economo  ne  tarda  pas  à  se  faire. 

L’analogie  est  indéniable  :  l'identité,  admise  par  I.cvaditi  et 
Nicolau,  bien  qn’clle  ait  été  discutée  par  Gastinel  et  par  Kling, 
Davids  et  Liljcnkuist,  paraît  probable,  d’après  les  confirma¬ 
tions  récemment  publiées  de  Dœ-rr,  Berger,  Schnabel.  Quoi 
cpi’il  en  soit  de  celte  cpicstion,  le  virus  de  l’herpès  présente  une 
aflinité  particulière  et  très  intense  pour  la  peau,  les  muqueuses 
et,  de  façon  générale,  pour  les  épithéliums,  et  une  aflinité  beau¬ 
coup  moindre,  mais  cependant  réelle  pour  les  centres  nerveux. 
11  se  propage  par  la  voie  nerveuse  et,  expérimentalement,  le 
tissu  nerveux,  lorsqu'il  est  infecté,  est  inoculable  en  série  et 
sur  la  cornée  et  dans  le  cerveau  du  kq^in,  produisant,  dans  le 
])remier  cas,  l'herpès  ([iii  ]ieut  n'étre  ])as  suivi  d'encéphalite,  et 
dans  le  second  cas,  l'encéphalite  herpétique.  11  rentre  dans  la 
catégorie  des  épilhélioses  de  Borrel. 


11  semble  que,  dans  ces  conditions,  l'herpès  ])uisse  donner 
chez  riiomme  des  complications  nerveuses  tout  comme  chez 
l'animal  et,  de  fait,  ces  complications  n'ont  pas  échapj)é  à  l’at- 
tenlion  des  cliniciens.  l)c])uis  longtemps,  les  auteurs  ont  signalé 
des  névralgies  plus  ou  moins  intenses  accompagnées  de  pous¬ 
sées  d’herpès.  \’hrrpès  névralgique  de  Mauriac  est  caractérisé 
])ar  des  douleurs  violentes  dans  la  région  génito-anale,  une 
névralgie  sciatique,  une  sensation  de  courbature  au  niveau  des 
lombes,  du  ténesme,  du  spasme  des  sphincters,  avant  et  pen¬ 
dant  rérn|)tion  herpétique. 

Dès  lt)04,  Bavant  et  Darré  (1),  frai)]X‘s  de  celte  participa¬ 
tion  du  système  nerveux  au  tableau  clinique  de  rher])ès,  ont 
eu  l'idée  de  rechercher  s’il  n’existait  pas  une  réaction  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  ces  formes.  Ils  ont  constaté,  dans  21  cas 
d’herpès  génital  une  réaction  nette  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  i)lus  ou  moins  intense,  sur  2()  cas  examinées,  ('.elle  réac¬ 
tion  consiste  en  une  légère  augmenlalion  de  l'albninine  c[ui 
peut  alleindre  d  gr.  .ôO  et  une  lympliocy tose  nelle.  Elle  j)er- 
sisle  i)endanl  queh[ues  semaines  dans  le  liciuide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

.•\|)rès  la  découverte  du  virus  de  l'herpès  ,  Bavant  (2)  reprit 
scs  recherches  avec  Habeau,  et,  en  L)21,  les  com])létaen  ino¬ 
culant  le  li([uide  céi)halo-rachidien  d'un  certain  nombre  d'her¬ 
pétiques  à  la  cornée  ou  dans  le  cerveau  du  lapin.  L'expérience 
réussit  ))leinement  et  le  licpiide  céphalo-rachidien  provo([ua 
l'her|)ès  de  la  conuh'  et  l'encéphalite  chez  le  lapin.  On  ])eut 
doue  conclure  que  l'herpès  humain  est  une  infection  généralisée 
(pii  atteint  le  système  nerveux  central  et  provoque  une  ménin¬ 
gite.  Celte  méningite  reste  fru.ste  et  ce  n’est  que  la  ponction 
lombaire,  l'inoculation  à  l'animal  qui  la  mettent  en  évidence. 

Peut-elle  prendre  une  allure  plus  grave,  ou  plutôt,  peut-elle 
se  révéler  an  clinicien  par  les  signes  habituels  de  la  méningite 
chez  l'homme  ?  Nous  le  croyons  et  nous  avons  ob.servé  un  cas 
(pii  vient  établir  le  trait  d'union  entre  le  fait  expérimental  et  le 
fait  clinique.  Malheureusement,  l’observation  que  nous  avons 
recueillie  était  antérieure  de  quelques  mois  à  la  découverte  du 

(1)  Ravaut  et  Darré.  —  Annales  de  dermat.  el  de  syphil.,  juin  1904. 

(2)  Revaut  et  Rabeau.  —  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  btol.,  1921, 
t.  I.XX.W,  p.  1132, 


virus  de  l’herpès  et  il  y  manque  la  confirmation  de  l’inocula¬ 
tion  au  lapin.  Cependant,  les  conditions  de  l’observation  clini¬ 
que  sont  telles  que  l’interprétation  de  cette  observation  ne  peut 
guère  laisser  de  doutes  sur  la  nature  herpétique  de  la  méningite 
que  nous  avons  observée. 

Il  .s’agit  d’une  dame  âgée  de  trente-deux  ans,  qui,  en  mai  1919, 
nous  appelle  en  se  plaignant  de  céphalalgie  violente  et  do  fièvre.  Elle 
nous  raconte  que,  la  semaine  précédente,  elle  a  présenté  une  phase 
d(!  fatigue  avec  céphalalgie  et,  au  même  moment,  des  poussées  d’her¬ 
pès  successives  dans  la  bouche.  Actuellement,  une  éruption  d’her¬ 
pès  vient  de  faire  son  apparition  à  la  région  vulvaire  ;  on  ne  trouve 
plus  de  traces  de  vésicules  ni  d’exulcérations  à  la  bouche,  mais,  à  la 
vulve,  il  existe  une  dizaine  de  petites  exulcérations  superficielles,  cir¬ 
culaires,  extrêmement  douloureuses,  dont  quelques-unes  portent 
encore  des  traces  de  vésicules  affaissées.  Les  ganglions  inguinaux  sont 
légèrement  tuméfiés,  la  température  est  de  39°.  Ce  qui  a  déterminé 
la  malade  à  nous  appeler,  c’est,  outre  sa  céphalalgie,  une  impossibilité 
de  remuer  la  tête  qui  a  débuté  la  veille.  La  malade  présente,  en  effet, 
une  raideur  de  la  nuijue  très  marquée.  La  tête  est  rejetée  en  arrière 
et  creuse  une  dépression  dans  l’oreiller.  La  flexion  est  douloureuse  et 
impossible  ;  on  ne  peut  rapprocher  le  menton  à  plus  de  10  cent,  de  la 
paroi  theracicjue  ;  les  mouvements  de  latéralité  sont  également  très 
limités.  La  raideur  s’étend  à  la  colonne  vertébrale,  la  malade  ne  peut 
se  fléchir  en  avant  qu’avec  difficulté  ;  enfin,  il  existe  un  signe  de 
Kornig  manifeste  et  très  marqué  ;  dans  la  position  assise  les  jambes 
se  fléchissent  et  il  est  impossible  de  les  étendre  sans  que  la  malade 
retombe  sur  son  lit  comme  un  ressort.  Les  réflexes  sont  normaux,  il 
n’y  a  pas  d’hyperesthésie  cutanée  ;  la  lucidité  d’esprit  est  parfaite. 
L’examen  des  autres  viscères  est  négatif  ;  l’auscultation  du  poumon, 
du  cœur,  l’exploration  de  l’abdomen,  ne  révèlent  aucune  localisation 
anormale.  Le  pouls  est  relativement  lent  et  bat  à  80.  I,’examen 
dos  yeux  est  négatif  ;  les  pupilles  sont  égales,  réagissent  bien  à  la 
lumière  et  à  la  distance  ;  il  n’y  a  pas  de  paralysie  oculaire  ;  il  n’y  a  pas 
de  mouvements  myocloniques,  ni  à  la  face,  ni  aux  membres  ;  la 
malade  n’est  pas  somnolente,  non  plus  agitée  ;  elle  est  très  légère¬ 
ment  constipée,  c’est-à-dire  qu’ayant  doux  ou  trois  selles  habituelles 
dansla  journée  à  l’état  normal,  elle  n(!  va  plus  que  difficilement  à  la 
selle  une  fois  par  jour.  Il  n’y  a  pas  d’état  nauséeux,  pas  de  vomisse¬ 
ments.  L’appétit  est  dimitiué. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  qui  réalise  celui  d’une  ménin¬ 
gite  fruste,  et  devant  les  signes  négatifs  pouvant  faire  penser  à  une 
encéphalite  léthargique,  nous  pratiquons  une  ponction  lombaire, 
croyant  à  une  méningite  cérébro-spinale  :  le  liquide  est  clair,  sous 
pression  légère,  il  ne  renferme  pas  de  coagulum  fibrineux.  A  l’examen 
à  la  cellule  do  Nageotlo,  nous  y  trouvons  13  lymphocytes  par  mîllim. 
cube.  A  la  centtifugation  et  après  coloration,  il  n’y  a,  ni  polynucléai¬ 
res,  ni  microbes  :  pas  de  méningocoques,  pas  de  bacilles  tuberculeux, 
pas  d’autres  microbes.  L’albumine  est  augmentée  et  atteint  le  chiffre 
de  0  gr.  50.  La  culture  du  liquide  céphalo-rachidien,  tant  sur  gélose- 
ascite  que  sur  sang  gélosé,  est  restée  négative.  Les  repiquages  de  gé¬ 
lose-ascite  sur  gélose-ascite  sont  également  restés  stériles. 

L’évolution  do  la  maladie  s’est  faite  simplement  vers  la  guérison. 
I,a  température,  ajjrès  avoir  oscillé  deux  ou  trois  jours  entre  38°  et 
38“.5,  descendit  progressiviunent,  on  lysis,  jusqu’à  la  normale,  le  syn- 
dromi'  méningé  persista  pendant  jire.sciue  tout  ce  temps  et  disjcirut 
à  la  défervescence  ;  l’her[)è.s  local  s’était  df'jà  (dcatrisé.  Cette  malade, 
depuis,  n’a  pas  présenfi  d’autres  phénomènes  ;  aucune'séquelle  n’a 
élé  observée,  bien  ((ue  (jualru  ans  se  soient  écoulés  depuis  cêtte 
cjexpte. 

L'observation  peut  se  résumer  ainsi  :  herpès  buccal,  suivi 
d'herpès  vulvaire  ;  au  cours  de  cette  seconde  localisation,  appa¬ 
rition  d'un  syndrome  méningé  net,  caractérisé  par  la  céphalal¬ 
gie,  une  légère  conslii)ation,  et  surtout  la  contracture  des  mu.s- 
cles  de  la  colonne  vertébrale,  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Keridg  ;  réaction  lymi)hocytaire  du  li(pdde  céi)halo-rachidien, 
sans  germe  microbien  visible  ni  cultivable  ;  guérison  sim])le 
et  sans  complications. 

Lu  tel  syndrome  ])eut  être  réalisé  dans  son  exj)ression  cli¬ 
nique  à  un  moment  donné  de  l’évolution  des  méningites  aigues 
fréquentes  ou  rares,  mais  celui  que  nous  avons  observé  dilîère 
par  son  évolution  de  tous  les  états  méningés  infectieux  connus. 

Nous  avions  d’abord  pensé,  chez  notre  malade,  à  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  et  l’existence  de  l’herpès,  si  fréquent,  dans 
cette  maladie,  n’était  pas  pour  faire  rejeter  le  diagnostic  ; 
mais  la  discrétion  de  la  réaction  lymphocytaire,  l’absence  de 
méningocoques  à  la  culture  et  l’évolution  de  la  maladie  ne  per¬ 
mettent  pas  d’admettre  la  possibilité  même  d’une  forme  séreuse 
atténuée  de  la  méningococcie. 

Il  ne  se  pouvait  agir  non  plus  de  méningite  ourlienne  ;  notre 
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malade  n’ayant  fait  les  jours  suivants  aucune  localisation  paro¬ 
tidienne  ou  glandulaire  autre. 

L.e  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse,  qui  aurait  pu  se 
discuter  le  premier  jour,  ne  pouvait  être  maintenu  par  l’évolu¬ 
tion  ullérieure. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permettait  égale¬ 
ment  de  rejeter  le  diagnostic  de  méningite  puriforme  aseptique 
dont  nous  avons,  les  premiers,  croyons-nous,  avec  notre  maître 
le  professeur  Widal,  publié  un  beau  cas  (1).  Le  liquide  était 
clair  au  lieu  d’être  puriforme,  il  renfermait  des  lymphocytes,  et 
non  des  polynucléaires  intacts. 

L’absence  de  paralysie  oculaire,  de  myoclonie,  de  somno¬ 
lence  ou  d’agitation  nous  a  fait  rejeter  le  diagnostic  d’encé¬ 
phalite  léthargique. 

Par  contre,  pour  formuler  le  diagnostic  de  méningite  herpé¬ 
tique,  il  existait  un  signe  positif  :  l’éruption  importante  d’her¬ 
pès  vulvaire. 

C’est  justement  dans  cette  localisation  de  la  maladie  herpé¬ 
tique  que  Ravaut  et  Darré  ont  constaté  la  réaction  albumino- 
lymphocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Rref,  bien  que  l’inoculation  au  lapin  ne  vienne  pas  dans  no¬ 
tre  cas  apporter  la  preuve  absolue,  il  nous  paraît  légitime  de 
considérer  le  fait  clinique  que  nous  avons  observé  comme  un 
cas  de  méningite  herpétique. 

Nous  avons  hésité,  à  cette  époque,  à  publier  cette  observa¬ 
tion  ;  la  découverte  du  virus  herpétique  infectieux  à  affinité 
neurotrope  vint  postérieurement  apporter  une  conlirmation  à 
la  justesse  de  notre  diagnostic. 


Cette  observation  présente,  à  notre  avis  un  double  intérêt. 
Fin  premier  lieu,  elle  pose  un  problème  de  clinique  pratique. 
D’autre  part,  elle  ouvre  des  horizons  nouveaux  de  pathologie 
générale. 

Au  POINT  DI-:  VUE  CLINIQUE,  il  cst  fort  important  de  savoir 
que  l’herpès  peut  se  compliquer  d’une  méningite  due  au  seul 
virus  herpétique,  dont  le  pronostic  semble  bénin,  mais  qui,  au 
début,  se  présente  sous  l’aspect  de  n’importe  quel  syndrome 
méningé,  et  serait  immanquablement  attribué  à  une  autre  in¬ 
fection,  —  accompagnée  d’herpès. 

La  méningite  herpétique  pure,  au  sens  clinique, est  rare.  Elle 
n’est  peut-être  pas  exceptionnelle  si  l’on  veut  y  penser.  Quel 
est  le  praticien  qui  n’ait  souvenance  dans  sa  carrière  d’avoir 
observé  tel  cas  de  méningite  dont  les  prémisses  semblaient 
inquiétantes,  et  qui  à  sa  grande  surprise,  a  guéri  simplement  ? 
Le  terme  de  iv.éningisme,  naguère,  a  dissimulé  beaucoup  de  mé¬ 
ningites  bénignes  et  frustes,  dont  nous  connaissons  aujour¬ 
d’hui  la  réalité.  Peut-être  a-t-il  englobé  également  des  cas  de 
niéningite  herpétique. 

La  clinique  seule  peiil-elle  per.nellre  acluelle:nenl  de  faire  le  dia- 
gnoslic  de  ii.éningile  herpéliqiie  ? 

Nous  pensons  qu’il  est  prématuré  de  l’aUirmer,  surtout  s’il 
s’agit  de  poser  un  diagnostic  d’emblée,  sans  s’aider  des  résul¬ 
ta  Is  fournis  par  la  ponction  lombaire. 

Cependant  l’étude  précise  des  symptômes  peut  orienter  l’es- 
piit  vers  cette  possibilité.  L’iii  poiiance,  et  surtout  le  siège  de 
l'iierpès  nous  jiaraissent  à  ce  point  de  vue  jouer  un  rôle  pri¬ 
mordial.  Dans  les  cas  de  Ravaut  comme  dans  le  nôtre,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  herpès  génital  intense. 

De  plus,  dans  notre  cas,  l’herpès  vulvo-vaginal  avait  été 
piécédé  d’une  forte  poussée  d’herpès  buccal.  L’infection  était 
donc  très  marquée.  11  est  à  remarquer  en  outre,  (pie  les  lésions 
étaient  purement  muqueuses  et  non  cutanées. 

Le  diagnuslic  différentiel  le  plus  délicat  est  celui  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  méningocoque.  11  est  incontestable  que 
celle-ci  est  beaucoup  plus  fréquente.  Il  est  non  moins  certain, 
qu’elle  s’accompagne,  avec  une  fréquence  remar([uable,  d’her¬ 
pès,  et  même  d’une  éruption  étendue  et  violente  d’herjiès.  Celui- 
ci  siège,  il  est  vrai,  plus  volontiers  sur  la  jieau  que  sur  les  mu¬ 
queuses  —  surtout  sur  la  muqueuse  génitale,  rarement  tou- 


^)^YIDAL  et  Philibert.  —  Épaiiclieiiienl  puriforme  aseptique  des 
nieiiinges  avec  poiynucléaires intacts;  bénignitedu  pronostic  —  .\cad.  de 
Médecine,  30  avril  1907. 


chée  ici.— Il  ne  faudrait  pas  tomber  dans  le  travers  d’admettre 
trop  facilement  le  diagnostic  de  «  méningite  herpétique  »  pure 
parce  qu’il  y  a  de  l’herpès.  La  ponction  lombaire  s’impose,  non 
seulement  au  point  de  vue  diagnostic,  mais  encore  au  point  de 
vue  traitement  s’il  s’agit  d’une  méningite  cérébro-spinale  mé- 
ningococcique. 

Cette  ponction  lombaire  lève  tous  les  doutes  si  le  liquide 
retiré  est  purulent,  s’il  renferme  des  méningocoques  à  l’examen 
direct. 

Mais  les  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  liquide  séreux 
clair  ne  sont  pas  excep Lionnels  et  dans  certains  cas  la  réac¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  nulle  et  le  ménin¬ 
gocoque  absent  à  l’examen  direct.  La  culture  sur  gélose  ascite 
suivie  de  repiquages  quotidiens  sur  le  même  milieu,  pour  accli¬ 
mater  le  microbe,  est  indispensable  et  parfois  dans  ces  cas  four¬ 
nira  des  colonies  de  méningocoques.  îMais,  en  pratique,  il  faut 
bien  reconnaître  que  la  méningite  séreuse  à  méningocoque 
s’accompagne  rarement,  même  au  début,  d’une  lymphocytose 
pure  et  discrète  de  l’ordre  de  deux  à  trois  dizaines  d’éléments 
par  millimètre  cube.  D’ordinaire,  les  polynucléaires  prédomi¬ 
nent,  ou  tout  au  moins  sont  présents,  et  les  éléments  quoique 
discrets,  se  comptent  par  centaines.  De  plus,  il  y  a  de  la  fibrine 
qui  manque  dans  la  méningite  herpétique.  La  lymphocytose 
pure  ne  s’observe  qu’à  la  convalescence  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  tardivement,  à  une  époque  où  le  diagnostic  est 
tranché  depuis  longtemps. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliqueraient  aux  méningites  aigues 
provoquées  par  d’autres  microbes,  en  particulier  par  le  pneu¬ 
mocoque,  au  point  de  vue  de  l’étude  du  liquide  céphalo-raclii- 
dien  et  de  sa  culture. 

I.a  méningite  tuberculeuse,  au  point  de  vue  cytologique,  est 
passible  des  mêmes  objections,  car  elle  peut  se  présenter  sans 
doute  comme  une  formule  de  lymphocytose  prédominante, 
mais  avec  association  de  polynucléaires.  Les  éléments  sont 
très  nombreux.  La  recherche  directe  du  bacille  de  Koch  est 
souvent  positive,  pourvu  qu’on  se  donne  la  peine  de  le  cher¬ 
cher  longuement.  D’ailleurs,  le  diagnostic  clinique  est  beau¬ 
coup  plus  aisé,  même  en  supposant  qu’une  poussée  d’herpès 
se  soit  associée  à  la  généralisation  du  bacille  de  Koch  :  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  a  un  début  insidieux, précédé  d’une  longue 
période  d’amaigrissement,  de  changement  de  caractère,  dont 
l’importance  pratique  est  bien  connue  de  tous.  Nous  n’insis- 
teroas  pas  sur  les  signes  oculaires,  la  photophobie,  l’hostilité 
du  malade,  son  attitude  en  chien  de  fusil,  etc. 

Exceptionnellement,  le  diagnostic  peut  se  poser  avec  la  mé¬ 
ningite  ouiiienne,  lorsque  le  syndrome  méningé  précède  la  tu¬ 
méfaction  des  parotides.  Nous  avons  vu  un  tel  cas.  Il  s’agissait 
d’un  jeune  soldat,  c[ui,  en  pleine  épidémie  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  arriva  dans  notre  service  presque  comateux  avec 
une  température  de  K)'’,  de  la  raideur  de  la  nu([ue  et  du  Ker- 
nig.  A  la  ponction  lombaire,  le  liquide  hypertendu,  louche, 
renfermait  exclusivement  des  lymphocytes,  mais  en  quantité 
suirisannncnt  abondante  pour  louch'r  le  liquide.  Le  lendemain 
la  parotide  droite  se  tuméfiait,  et  cinq  jours  après  la  parotide 
gauche  se  prenait  à  son  tour.  La  culture  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avait  été  négative.  Il  n’y  eut  d’ailleurs  pas  d’herpès 
dans  notre  cas,  et  il  paraît  peu  jiroîiable,  à  notre  avis,  qu’il  y  en 
ait  dans  le  cas  de  niéningite  ourlienne.  D’antre  part,  ainsi  que 
le  professeur  l'essier  l’a  bien  remarqué,  la  réaction  méningée  se 
borne  généralement  à  une.  lymphocytose  discrète  sans  syn¬ 
drome  clinique  au  cours  des  oreillons,  et  le  problème  diagnos¬ 
tique  se  pose  donc  rarement. 

Ce  serait  sortir  du  cadre  de  notre  sujet  d’envisager  les  rap¬ 
ports,  fort  intéressants  par  ailleurs,  de  l’infecyon  ourlienne  t't 
de  l’infection  herpétique. 

La  méningile  puriforme  aseptique  réalise  bien  un  syndrome 
méningé  bénin.  La  formule  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  est  très  spéciale  :  il  s’agit  d’une  polynucléose  pré¬ 
dominante  et  les  cellules  présentent  cette  intégrité  parfaite  que 
caractérisent  les  polynucléaires  du  sang.  (Widal  et  Phili¬ 
bert). 

La  méningile  si]phililique  subaiguë,  pourrait  simuler  la  mé¬ 
ningite  herpétique  à  condition  qu’elle  s’accompagne  d’herpès. 
Mais  elle  se  présente  dans  des  conditions  étiologiques  qui  en 
facilitent  le  diagnostic. 
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Le  diagnostic  doit  théoriquement  être  des  plus  malaisés  ] 
entre  la  méningite  herpétique  et  V encéphalite  léthargique.  Une  ' 
éruption  d’herpès  peut  accompagner  celle-ci  (Netter). 

L’herpès  est  inoculable  aux  convalescents  de  la  maladie  de 
von  Economo  (Tessier,  Gastinel  et  Reilly  (1).  Jusqu’à  ce  que 
la  question  soit  tranchée,  de  l’identité  ou  de  la  dualité  des 
deux  virus,  le  problème  nous  paraît,  en  s’en  tenant  au  point 
de  vue  clinique,  assez  simple. 

L’encéphalite  présente  des  symptômes  majeurs  que  n’engen¬ 
dre  pas  l’herpès,  jusqu’à  plus  ample  informé  :  paralysies  oculai¬ 
res,  secousses  musculaires  cloniques  des  muscles  de  la  face,  ou 
des  membres,  tendance  au  sommeil,  ou  insomnie  et  agitation. 


Notre  observation  ne  présente  pas  seulement  un  intérêt  cli¬ 
nique,  elle  permet  d’envisager  des  problèmes  plus  complexes 

de  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE. 

La  réalité  d’une  méningite  herpétique,  consistant  non  plus 
seulement  en  une  réaction  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  en  une  simple  céphalalgie,  mais  allant  jusqu’à  pro¬ 
duire  la  contracture,  corollaire  de  l’irritation  des  centres  ner¬ 
veux,  élargit  la  question  et  pose  le  problème  de  l’infection 
herpétique  des  centres  nerveux.  Ce  n’est  plus  seulement  chez 
le  lapin,  comme  l’expérimentation  l’a  montré,  mais  chez 
l’homme  qu’il  faut  envisager  l’infection  herpétique  à  affinité 
élective  pour  les  épithéliums  et  les  centres  nerveux,  et  il  faut 
considérer  l’herpès  comme  une  infection  épithéliale  qui  peut 
présenter,  au  nombre  de  ses  complications,  une  méningite  et 
même  une  encéphalo-myélite  provoquée  par  la  seule  action  du 
virus  de  l’herpès. 

Certains  faits  que  nous  avons  observés  récemment,  à  l’oc¬ 
casion  de  quelques  cas  d’herpès  à  allure  d’épidémie  saison¬ 
nière,  nous  font  présumer  que  le  virus  peut  se  fixer  même  sur 
eertains  noyaux  de  l’axe  cérébro-spinal.  Le  fait  suivant,  en 
particulier,  montre  que  le  virus  herpétique  peut  être  rendu 
responsable  de  certains  méfaits  sur  les  centres  nerveux. 

Une  dame  X.,  âgée  de  58  ans,  est  sujette  depuis  plus  de  20  ans  à  des 
poussées  d’herpès  récidivant,  s’accompagnant  de  névralgies  ;  il  s’agit 
tantôt  d’une  poussée  d’herpès  génital,  tantôt  d’herpès  buccal  — 
jamais  d’herpès  cutané.  Le  nombre  des  vésicules  est  parfois  considéra¬ 
ble  pour  certaines  éruptions  et  nous  avons  vu,  lors  de  certaines  pous¬ 
sées,  la  bouche,  le  voile,  les  piliers,  le  pharynx,  etc.,  couverts  de  vési¬ 
cules.  Parfois  même  une  douleur  atroce,  sensation  de  chaleur  le  long 
de  l’œsophage,  nous  a  fait  supposer  que  l’herpès  avait  envahi  cet 
organe.  Cette  dame  est  sujette  à  des  troubles  intestinaux  :  coliques, 
diarrhée,  sensibilité  habituelle  des  côlons,  le  tout  s’exaspérant  au  mo- 
moment  des  poussées  d’herpès.  Certaines  poussées  génitales  se  sont 
accompagnées,  comme  dans  l’herpès  de  Mauriac,  de  névralgies  dans 
la  zone  génitale,  et  de  crises  de  contracture  vaginale  très  douloureu¬ 
ses.  Les  éruptions  d’herpès  étaient  fébriles  autrefois  ;  peu  à  peu,  la 
réaction  thermique  s’est  atténuée,  et  c’est  aujourd’hui  presque  sans 
fièvre  que  se  manifestent  les  poussées,  même  lorsqu’elles  sont  très 
intenses.  Elles  surviennent,  à  l’heure  actuelle,  sans  cause  appréciable. 

La  malade  a  présenté  au  mois  de  mai  dernier  une  poussée  violente 
d’herpès  intéressant  toute  la  bouche  et  le  pharynx.  En  même  temps, 
elle  a  ressenti  toute  une  gamme  de  névralgies  à  localisations  insolites  : 
névralgie  du  plexus  brachial,  provoquant  des  douleurs  irradiant  dans 
les  bras  et  dans  les  doigts,  névralgies  du  plexus  cervical,  se  tradui¬ 
sant  par  des  douleurs  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax,  et  en 
particulier  une  névralgie  phrénique  double,  caractérisée  par  une  dou¬ 
leur  localisée  au  devant  des  deux  scalèues  et  prédominant  à  gauche 
par  une  sensibilité  très  marquée  de  la  région  précordiale  et  par  les 
points  diaphragmatiques  (bouton  de  Guéneau  de  .Mussy). 

En  même  temps,  cette  dame,  qui  n’a  jamais  présenté  de  troubles 
cardiaques,  qui  n’a  pas  de  lésions  orificielles,  pas  de  syphilis  antérieure 
pas  d’hypertension  habituelle,  a  présenté  brusquement  des  troubles 
graves  du  rythme  du  cœur,  de  la  tachycardie  habituelle  à  120  pulsa¬ 
tions,  av(!C  diis  crises  paroxystiques  à  début  brutal  accompagnées 
d’angor  et  de  douleurs  violentes  irradiées  dans  les  deux  bras,  crises 
suivies  de  lipothymie.  La  tension  artérielle  au  Vaquez-Laubry  était, 
dans  l’intervalle  des  crises,  de  15-8. 

'Tous  ces  symptômes  cardiaques  .se  .sont  amendés  en  une  quinzaine 
de  jours,  en  même  temps  que  la  névralgie  phrénique,  la  poussée  d’her¬ 
pès,  etc.  .  .  Il  va  .sans  dire  qu’il  n’y  avait  aucun  autre  signe  fonction¬ 
nel  ou  physique  du  côté  du  poumon,  du  foie,  etc. 

(1)  Tiiissii-ii,  (lASTiNiii.  et  Hkii.i.y.  -  C.  H.  Soc.  biol.,  .3  fév.  192.3. 


On  peut  se  demander  en  observant  aujourd’hui  un  tel  fait, 
si  cette  infection  presque  chronique  par  le  virus  herpétique  n’a 
pas  abouti  chez  cette  malade  à  un  stade  où  le  virus  herpéti¬ 
que  a  tenté  d’envahir  les  centres  médullaires  et  bulbaires  par 
la  voie  des  nerfs. 


La  méningite  herpétique  pure  pose,  à  un  autre  point  de  vue, 
en  pathologie  générale,  un  problème  plus  complexe  encore. 

Ce  n’est  pas  sans  ■  raison  que  nous  employons  l’épithète 
«  pure  »  accolée  au  cas  de  méningite  herpétique  que  ■  nous 
avons  rapporté. 

Nous  connaissons,  en  effet,  de  nombreuses  méningites  aiguës 
à  méningocoque  ou  à  pneumocoque  au  cours  desquelles  une 
éruption  d’herpès  apparaît.  Celui-ci  est  si  fréquent  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  qu’il  en  devient  presque  un  signe 
diagnostique.  Herpès  symptomatique,  disait-on  autrefois.  Virus 
herpétique  spécifique  associé  au  méningocoque,  doit-on  dire 
aujourd’hui,  puisque  cet  herpès  ne  diffère  pas  de  l’herpès  idio¬ 
pathique,  et  donne  comme  celui-ci  la  maladie  herpétique  au 
lapin  (kératite  et  encéphalite)  transmissible  en  série. 

Or,  on  ne  peut  manquer  de  remarquer  que  l’herpès  s’associe 
plus  volontiers  avec  certains  microbes  qu’avec  d’autres.  Le 
méningocoque  et  le  pneumocoque  viennent  en  première  ligne 
dans  cette  association. 

Il  est  légitime  de  se  demander  quelles  sont  les  raisons  et  les 
règles  qui  régissent  cette  association. 

Le  virus  herpétique  —  Levaditi  l’a  montré  —  existe  à  l’état 
saprophytique  sur  les  muqueuses  buccales  et  génitales  de  cer¬ 
tains  individus. 

Une  intoxication  (antipyrine),  une  irritation  (coït),  une  per¬ 
turbation  physiologique  (herpès  cataménial),  etc.,  réveillent 
la  virulence  du  virus  herpétique  latent  qui  devient  patho¬ 
gène. 

L’infection  méningococcique  —  ou  pneumococcique  — 
crée-t-elle  de  même  des  conditions  qui  augmentent  subite¬ 
ment  la  virulence  du  virus  herpétique  saprophytique  et  fait- 
elle  ainsi  éclore  les  vésicules  d’herpès  «  critique  »  ?  Vallée  et 
Carré  ont  montré,  dans  des  expériences  remarquables  sur  un 
autre  virus  filtrant,  celui  de  la  fièvre  aphteuse  des  bovidés, 
comparable  à  celui  de  l’herpès,  que  ce  virus  était  susceptible 
d’être  adsorbé  par  des  globules  rouges  et  même  des  microbes,  en 
l’espèce  le  staphylocoque. 

Ces  staphylocoques  ainsi  maquillés,  inoculés,  même  après 
lavage,  à  l’animal,  produisent  les  vésicules  aphteuses.  Ainsi 
voyons-nous  qu’un  microbe  peut  véhiculer  un  virus  invisible, 
le  transporter  au  loin,  et  lui  permettre  de  faire  ainsi  apparaître 
sa  lésion  caractéristique. 

Ne  faut-il  pas  plutôt  renverser  le  problème  et  penser  que 
l’augmentation  de  virulence  du  virus  herpétique  provoque  la 
maladie  herpétique  et  crée  un  terrain  favorable  à  la  pullulation 
de  certains  germes  comme  le  méningocoque  et  le  pneumoco¬ 
que  ?  Nous  connaissons  des  faits  de  cet  ordre  en  pathologie  ;  le 
virus  filtrant  de  la  variole  —  autre  épithéliose  —  crée  les  con¬ 
ditions  favorables  à  la  pullulation  du  streptocoque,  agent  des 
complications  de  la  variole  ;  celui  de  la  vaccine  réveille  la  la¬ 
tence  du  staphylocoque  ;  celui  du  choléra  des  porcs  fait  pullu¬ 
ler  un  bâtonnet  voisin  du  coli-bacille,  qui  va  créer  les  com- 
plicalions  de  la  maladie.  Nicolle  a  désigné  ces  germes  qui  vien¬ 
nent  pulluler  secondairement  à  un  virus  réel  sous  le  nom  de 
virus  de  sortie. 

On  peut  donc  concevoir  que  la  méningite  cérébro-spinale 
n’est  qu’une  méningite  herpétique  compliquée  par  la  pullulation 
secondaire  du  méningocoque,  hypothèse  d’autant  plus  plausible 
que  le  virus  herpétique  est  doué  d’un  pouvoir  de  propagation 
particulier  pour  le  système  nerveux,  pouvoir  queue  possède, 
à  notre  connaissance,  aucun  coccus. 

Le  virus  herpétique,  ayant  utilisé  les  rails  que  constituent 
pour  lui  les  cylindre-axes  des  nerfs,  va  imprégner  les  centres 
nerveux  et  les  méninges  et  en  fait  un  milieu  favorable  à  la  lo¬ 
calisation  facile  du  méningocoque. 

On  peut  se  demander  même  s’il  s’agit  d’une  association  for¬ 
tuite  ou  si,  pour  le  méningocoque,  il  ne  s’agit  pas  d’une  sym¬ 
biose  obligatoire.  Tout  comme  dans  la  fable  du  bon  La  Fontaine, 
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l’aveugle  et  le  paralytique  se  réunissent  pour  s’entr’aider, 
virus  herpétique  et  rriéningocoque  se  symbiosent  pour  créer  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  la  pneumonie  pourrait  être 
considérée  comme  une  localisation  du  virus  herpétique  à  l’épi¬ 
thélium  alvéolaire  du  poumon,  permettant  secondairement  la  loca¬ 
lisation  superficielle  du  pneumocoque  dans  V alvéole. 

Les  problèmes  que  posent  chaque  jour  la  notion  des  virus 


invisibles,  filtrables  —  dits  filtrants  —  atteignent  une  ampleur 
à  laquelle  le  virus  herpétique,  virus  humain,  contribue  d’une 
façon  particuliérement  importante.  Aujourd’hui,  la  question 
aborde  le  domaine  de  la  pathogénie  ;  demain  sans  doute  ce  sera 
celui  de  la  thérapeutique  qui  devra  s’attaquer,  non  plus  au 
virus  de  sortie,  mais  au  virus  causal  lui-même,  dont  la  destruc¬ 
tion  —  ou  la  transformation  —  entraînera  la  disparition  par 
athrepsie  du  virue  de  sortie. 


CLINIQUES  MÉDICALES  DE  PATUS 


Maladie  de  Morvan 

Par 

M.  le  Prof.  Ch.  ACHARD, 

Secrétaire  général  de  l’Agadémie  de  Médecine. 


Vous  avez  vu,  au  28  bis  de  la  salle  Barth,  un  débardeur 
de  41  ans,  amputé  de  l’avant-bras  droit  et  dont  la  main  gau¬ 
che  présente  un  aspect  particulier.  Volumineuse  et  comme  gon¬ 
flée,  elle  est  recouverte  d’une  peau  épaisse,  peu  mobile,  comme 
si  le  tissu  sous-cutané  était  dur  et  infiltré.  Les  doigts  sont 
gros,  peu  souples  ;  les  dernières  phalanges  sont  épaisses  et 
courtes,  les  ongles  fortement  convexes  et  incurvés.  Quand  le 
malade  est  entré  à  l’hôpital,  le  5  mars,  il  avait  sur  l’avant- 
bras  gauche  des  ulcérations  étendues  et  superficielles  et  l’on 
en  voyait  aussi  de  semblables  du  côté  amputé,  sur  ce  qui  reste 
de  l’avant-bras  et  à  la  partie  interne  du  coude.  Ces  ulcérations 
n’étaient  point  douloureuses  et  guérirent  promptement  par  le 
repos  et  des  pansements  simples  à  l’huile  goméiiolée. 

Ce  n’était  pas  la  première  fois  que  survenaient  chez  ce  ma¬ 
lade  des  accidents  de  ce  genre,  et  c’est  d’ailleurs,  ce  qui  avait 
motivé  l’amputation.  Déjà  en  1897,  à  l’âge  de  15  ans,  il  avait 
eu  à  l’index  droit,  sans  piqûre  ni  blessure  appréciable,  un 
jianaris,  qui  dura  6  mois  et  nécessita  l’amputation  de  la  pha¬ 
langette.  A  24  ans,  un  second  panaris  semblable  du  médius 
gauche  entraîna  la  nécrose  d’un  fragment  osseux  de  la  phalan¬ 
gette  qu’il  fallut  extraire.  A  26  ans,  un  panaris  du  pouce  droit 
fut  incisé  simplement  et  guérit.  A  29  ans,  un  quatrième  pana¬ 
ris  de  l’annulaire  droit  se  termina  par  l’ankylose  de  ce  doigt, 
l'ait  remarquable  :  tous  ces  panaris,  graves,  prolongés,  muti¬ 
lants,  avaient  été  indolores. 

A  30  ans,  le  malade  vit  se  développer  à  la  paume  de  la  main 
droite  une  ulcération  atone  qui,  à  plusieurs  reprises,  se  cica¬ 
trisa  et  reparut  de  nouveau  pendant  plusieurs  mois.  A  33  ans, 
cette  main  fut  le  siège  d’accidents  inflammatoires  plus  inten¬ 
ses,  consistant  en  un  gonflement  volumineux  de  la  paume  et 
du  dos  de  la  main,  mais  sans  suppuration.  C’est  alors  que,  les 
accidents  n’ayant  aucune  tendance  à  guérir,  un  chirurgien 
crut  devoir  faire  l’amputation  de  l’avant-bras,  à  l’union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  Enfin,  en  février  1922,  il  y  a 
un  an,  à  la  suite  d’un  traumatisme  comme  le  malade  était 
exposé  par  son  métier  à  en  subir  fréquemment,  une  plaie  con- 
tuse  formée  à  la  face  postérieure  du  coude  droit,  et  dont  la  gué¬ 
rison  demanda  plusieurs  mois,  avait  amené  déjà  le  malade  dans 
notre  service. 

Voilà,  vous  le  voyez,  bien  des  accidents  chirurgicaux  qui 
sont  remarquables  par  la  facilité  de  leur  reproduction,  par 
leur  gravité,  leur  prolongation,  leur  tendance  mutilante,  enfin 
leur  indolence.  Ces  caractères,  le  dernier  surtout,  donnent  à 
penser  qu’il  y  a  chez  cet  homme  un  trouble  particulier  du 
système  nerveux  d’ordre  trophique  et  sensitif,  et  c’est,  en 
effet  ce  que  révèle  un  examen  méthodique. 

Je  vous  ai  dit  l’aspect  spécial  de  la  main  gauche,  son  épais¬ 
sissement,  qui  rappelle  ce  qu’on  observe  dans  les  œdèmes  dits 
trophiques  ou  trophœdèmes  dont  la  consistance  est  ferme, 
élastique,  où  l’on  ne  peut  produire  le  godet  par  la  pression  du 
doigt.  Pin  explorant  la  sensibilité,  ou  trouve  que  la  perception 
du  contact  est  bien  conservée,  rapide  et  exactement  localisée. 


Mais,  par  contre,  la  sensibilité  douloureuse  est  abolie  sur  toute 
l’étendue  des  deux  membres  supérieurs  et  du  cou,  jusqu’au 
bord  inférieur  du  maxillaire,  sur  le  thorax  en  avant  comme 
en  arrière,  sur  le  haut  de  l’abdomen  jusqu’à  une  ligne  horizon¬ 
tale  passant  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic,  enfin  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  sauf  sur  une  zone  de  20  centim.  environ  de 
hauteur  à  la  région  externe  de  la  cuisse  et  symétriquement  des 
deux  côtés.  La  piqûre  est  bien  sentie  à  la  face,  au  front,  au  cuir 
chevelu,  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  aux  organes  gé¬ 
nitaux,  ainsi  qu’à  la  plante  des  pieds.  La  sensibilité  doulou¬ 
reuse  est  également  bien  conservée  sur  les  muqueuses  de  la  lan¬ 
gue  et  de  la  bouche.  Quant  à  la  sensibilité  thermique,  elle  est 
aussi  complètement  abolie,  pour  le  chaud  et  pour  le  froid,  sur 
presque  toute  la  surface  du  corps,  à  l’exception  de  la  face  et 
des  muqueuses  bucco-linguales.  La  notion  de  position  est  con¬ 
servée,  le  malade  reconnaît  bien  aussi  les  objets  qu’on  place 
dans  sa  main  gauche,  les  yeux  étant  fermés. 

Il  y  a  donc  des  troubles  importants  de  la  sensibilité.  Mais  ce 
n’est  pas  tout.  En  poursuivant  l’examen,  on  constate  que,  s’il 
n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire,  s’il  n’y  a  pas  non  plus  de  fai¬ 
blesse  véritable  de  la  main  conservée,  ni  des  membres  inférieurs, 
si  les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs,  ainsi  que  le 
réflexe  cutané  plantaire  et  les  réflexes  crémastériens  et  abdo¬ 
minaux  sont  normaux,  les  réflexes  radio-carpien  et  tricipital 
sont  abolis  au  membre  supérieur  gauche.  De  plus,  on  constate 
u-fie  déviation  vertébrale,  une  scoliose  à  convexité  droite, 
dorso-supérieure,  sans  cyphose  prononcée,  quoique  le  malade 
ait  une  attitude  un  peu  voûtée. 

Enfin,  en  recherchant  l’état  du  squelette,  on  apprend  du 
malade  qu’il  a  eu  de  multiples  fractures  :  à  13  ans,  fracture  des 
os  du  nez,  à  l’occasion  d’une  chute  du  haut  d’un  mur  de  3  mè¬ 
tres  ;  puis,  fracture  du  5®  métacarpien  gauche  après  une  chute 
dans  la  rue  ;  enfin,  il  y  a  4  mois,  fracture  de  la  clavicule  droite 
au  cours  du  travail,  le  malade  étant  tombé  dans  une  péniche 
dont  il  déchargeait  les  matériaux.  Cette  dernière  fracture  est 
bien  consolidée,  avec  un  col  modérément  volumineux.  Voilà 
des  fractures  dont  la  multiplicité  pourrait  donner  à  penser 
qu’elles  sont  dues  à  une  fragilité  particulière  du-squelette.  On 
ne  peut  dire  toutefois  que  ce  soient  des  fractures  spontanées, 
puisqu’elles  sont  toutes  survenues  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme  assez  violent. 

Quant  à  l’état  général,  il  est  fort  bon.  On  ne  trouve  aucun 
trouble  viscéral.  Le  malade  a  des  apparences  robustes  et  pèse 
90  kilos.  Son  aspect  est  trapu  ;  on  remarque  même  qu’il  a  une 
mâchoire  inférieure  assez  développée  avec  une  tendance  au 
«  menton  en  galoche  »,  une  saillie  prononcée  des  pommettes,  le 
nez,  le  lobule  des  oreilles  et  la  langue  épaissis.  Je  reviendrai 
sur  ces  particularités  dont  nous  aurons  à  discuter  les  rapports 
avec  la  maladie  dont  il  est  atteint. 

En  somme,  ce  qui  domine  dans  l’histoire  clinique  de  cet 
homme,  ce  sont  des  troubles  nerveux  multiples,  surtout  tro¬ 
phiques  et  sensitifs,  et  plus  particulièrement  des  panaris  répé- 
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tés,  graves,  mutilants,  indolores  et  une  anesthésie  dissoeiée 
qui  existe  pour  la  douleur  et  la  température,  mais  qui  manque 
pour  le  taet. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  vous  le  retrouvez  encore 
chez  un  autre  malade  du  dehors  qui  est  venu  plusieurs  fois 
nous  consulter. 

Employé  de  banque,  âgé  de  48  ans,  cet  homme  eut  d’abord, 
à  30  ans,  un  abcès,  qui  parut  simple  et  guérit  vite,  à  la  face 
postérieure  de  l’avant-bras  droit.  Puis  à  45  ans,  à  la  suite  d’une 
piqûre,  un  panaris  survint  à  l’index  droit  ;  malgré  une  large 
incision,  les  tendons  se  nécrosèrent,  il  fallut  faire  la  désarticu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne,  après  laquelle  un  mois  fut 
encore  nécessaire  pour  obtenir  la  cicatrisation.  A  aucun  mo¬ 
ment,  ce  panaris  ne  fut  douloureux.  L’année  suivante,  à  la 
suite  d’une  piqûre  d’épingle  dans  la  rainure  sous-unguéale, 
nouveau  panaris  du  médius  droit,  également  indolore,  qui  ne 
guérit  pas  malgré  des  incisions  et  qui  se  termina  aussi  par  la  , 
désarticulation  métacarpo-phalangienne.  En  octobre  1922, 
le  malade  se  fit  à  l’extrémité  de  l’annulaire  droit  une  brû¬ 
lure  assez  forte  et  indolente  qui  guérit  assez  facilement.  En 
novembre,  nouvelle  brûlure,  toujours  non  sentie,  à  la  naissance 
de  l’annulaire  droit,  suivie  de  gonflement,  accident  pour  lequel 
le  malade,  craignant  beaucoup  que  ce  doigt  ne  subit  le  sort  des 
deux  autres,  réclamait  une  incision  précoce,  mais  qui  disparut 
assez  vite  après  des  pansements  avec  une  pommade  au  baume 
de  Pérou. 

Enfin,  en  février  de  cette  année,  le  malade  s’étant  de  nou¬ 
veau  brûlé,  au  même  endroit,  un  volumineux  abcès  se  déve¬ 
loppa,  provoquant  une  tuméfaction  prononcée  de  la  paume  et 
du  dos  de  la  main,  mais  une  douleur  très  modérée  au  palper. 
La  collection,  très  fluctuante,  fut  incisée  ;  la  peau,  très  fragile, 
semblait  se  déchirer  sous  la  pression  ;  une  grande  quantité  de 
I)us  fut  évacuée,  puis  la  cicatrisation  se  fit  en  un  mois,  laissant 
la  main  un  peu  moins  volumineuse,  semble-t-il,  qu’elle  n’était 
en  temps  ordinaire  ;  car  cette  main  était  toujours  gonflée,  épais¬ 
sie,  succulente,  selon  l’expression  consacrée.  Les  téguments  en 
paraissaient  infiltrés,  les  doigts  étaient  volumineux,  les  ongles 
déformés  en  bec  de  perroquet. 

Aces  troubles  locaux,  à  ces  panaris  et  suppurations  répétés, 
mutilants,  indolores,  s’ajoutent,  comme  chez  le  premier  malade, 
d’autres  troubles  indiquant  une  lésion  de  système  nerveux. 

D’abord  la  sensibilité  au  tact  est  normale  sur  tout  le  corps  et 
sur  la  muqueuse  buccale.  Mais  la  sensibilité  thermique  est  pro¬ 
fondément  altérée.  A  droite,  elle  est  abolie  sur  tout  le  membre 
supérieur  jusqu’à  l’épaule,  diminuée  à  la  face  et  au  cou,  abolie 
sur  l’hémithorax  en  avant  comme  en  arriére  jusqu’à  une  ligne 
transversale  passant  i)ar  l’ombilic  et  les  dernières  côtes.  Elle 
est  normale  du  côté  gauche  et  à  peu  près  aussi  au  membre 
inférieur  droit,  sauf  quelques  erreurs  dans  les  réponses.  Quant 
à  la  .sensibilité  à  la  piqûre,  elle  est  très  diminuée  à  droite  au 
membre  supérieur,  au  cou,  à  la  face,  au  thorax,  et  conservée 
à  gauche,  ainsi  qu’au  membre  inférieur  droit. 

Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire.  Les  réflexes  tendineux, 
normaux  à  gauche,  sont  un  peu  augmentés  à  droite,  et  de  ce 
côté  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension.  Les  ré¬ 
flexes  cutanés  sont  normaux. 

On  note  encore  une  légère  cypho-scoliose  à  convexité  droite 
avec  attitude  un  peu  vofitée,  un  peu  d’asymétrie  faciale  avec 
aplatissement  du  fi'ontal  et  du  maxillaire  supérieur  du  côté 
droit. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  oculaires.  L’état  général  est  bon. 

Là  encore  ce  sont  donc  les  troubles  trophiques  et  sensitifs 
(jui  dominent  ;  panaris  et  suppurations  répétés,  graves,  muti¬ 
lants,  indolores,  et  anesthésie  dissociée,  sans  participation  de 
l;i  sensibilité  tactile. 

Or,  c’est  là  un  syndrome  connu  et  classé,  depuis  peu  de 
lem])s,  il  est  vrai,  ce  qui  ne  laisse  pas  que  de  surprendre,  car  le 
jjanaris  est  habituellcmetnt  un  mal  fort  douloureux  et  son 
indolence,  surtout  dans  des  cas  particulièrement  graves,  au¬ 
rait  dû,  semble-t-il,  attirer  depuis  longtemps  l’attention  des 
cliniciens. 

Toujours  est-il  cjue  ce  caractère  si  particulier  ne  fut  bien 
reconnu  et  étudié  que  par  un  de  nos  contemporains,  dont  le 
nom  reste  justement  attaché  à  la  maladie  dont  vous  avez  vu  ; 
ces  deux  e.xemples  et  qu’on  appelle  la  maladie  de  Morvan.  \ 


Son  histoire  est  fort  instructive  et  mérite  que  je  vous  l’ex¬ 
pose. 

En  1883,  ’un  praticien  de  Bretagne,  le  Morvan  (de  Lan- 
nilis),  consacrait  dans  la  Gazette  hebdomadaire  un  mémoire 
fort  remarquable  à  décrire  une  maladie  singulière,  caractérisée 
par  des  panaris  répétés  qui  présentaient  cette  particularité, 
vraiment  insolite,  d’être  indolores.  Il  rapportait  7  observa¬ 
tions  de  cette  affection  qu’il  proposait  d’appeler  «  parésie  anal¬ 
gésique  à  panaris  ou  paréso-analgésie  des  extrémités  supérieu¬ 
res  ».  Il  insistait  sur  l’extension  symétrique  et  successive  des 
accidents  aux  deux  membres  supérieurs,  sur  la  lenteur  souvent 
considérable  de  l’évolution  morbide  ;  il  signalait  la  possibilité 
de  l’envahissement  du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  bien 
que  d’une  façon  assez  rare  ;  il  indiquait  la  moelle  cervicale 
comme  le  siège  probable  des  lésions  ;  enfin,  il  discutait  fort  ju¬ 
dicieusement  le  diagnostic  et  affirmait  l’autonomie  du  type 
clinique  qu’il  venait  de  créer. 

Cette  trouvaille  pathologique  (1)  est  un  exemple  de  ce  que 
peut  à  elle  seule  l’observation  clinique  quand  elle  est  faite  avec 
méthode  et  patience  par  un  esprit  sagace.  Morvan  raconte 
I  comment  il  avait  été  mis  sur  la  voie  de  sa  découverte.  Une  tren- 
I  taine  d’années  auparavant,  il  avait  été  consulté  par  un  homme 
de  60  ans  porteur  d’un  panaris,  avec  nécrose  de  la  phalangette 
et  tuméfaction  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  En  pratiquant 
l’incision,  acceptée  par  le  malade  «  avec  un  entrain  modéré  »,  il 
fut  surpris  de  voir  que  le  patient  non  seulement  «  n’avait 
pas  sourcillé,  »,  mais  déclarait  même  n’avoir  pas  du  tout  souf¬ 
fert  ;  piquant  alors  avec  une  épingle  divers  points  de  la  main 
et  de  l’avant-bras,  il  n’y  détermina  aucune  douleur. 

Bientôt  après  la  première  publication  de  Morvan,  de  nou¬ 
velles  observations  furent  rapportées  par  Guelliot  (de  Reims) 
et  ])ar  A.  Broca  qui  signala  un  symptôme  reconnu  depuis 
comme  très  fréquent,  la  scoliose. 

En  1886,  dans  un  second  mémoire,  avec  8  cas  nouveaux, 
Morvan  compléta  la  description  des  troubles  trophiques. 

Puis  les  faits  se  multiplièrent  :  Hanot,  Proufï  (de  Morlaix), 
Colleville  (de  Reims),  en  publièrent  des  exemples.  Morvan  étu¬ 
dia  les  arthropathies,  qu’il  comparaît  à  celles  du  talres,  et  la 
scoliose,  dont  il  faisait  un  trouble  trophique  du  squelette. 

Jusque-là,  l’iiistoire  de  la  maladie  de  Morvan  n’était  pas  sor¬ 
tie  du  domaine  de  la  clinique.  Avec  un  travail  de  Monod  et 
I  Reboul  (1888),  la  question  entra  dans  celui  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  :  un  examen  bien  incomplet,  puisqu’il  n’avait  porté 
que  sur  des  doigts  am])utés,  révéla  l’existence  de  lésions  très 
prononcées  des  nerfs  collatéraux..  Aussi  quelques  auteurs,  un 
peu  trop  pressés,  pensèrent-ils  que  la  névrite  périphérique 
était  la  lésion  de  la  maladie  de  Morvan. 

Toutefois  Roth  (1887),  remarquant  que  l’analgésie  était  nn 
des  symptômes  fondamentaux  d’une  lésion  médullaire  très 
spéciale,  la  syringomyélie,  dont  le  tableau  clinique  avait  été 
décrit  récemment  par'Schultze  et  par  Kahler,  en  1882,  émet¬ 
tait  l’hypothèse  que  la  maladie  de  Morvan  était  peut  être  due 
à  la  syringomyélie. 

Un  examen  anatomique  fait  ])ar  Gombault  et  Reboul  (1889), 
dans  un  cas  observé  par  Prouff  (de  Morlaix),  ne  panit  pas  con¬ 
firmer  cette  hypothèse,  car  il  fit  voir,  outre  la  névrite  périphéri¬ 
que,  des  lésions  médullaires,  qui  ne  semblèrent  point  pouvoir 
être  rattachées  à  la  syringomyélie,  notamment  à  cause  de 
l’absence  du  gliome  dont  la  plupart  des  auteurs  faisaient  la 
lésion  caractéristique  et  fondamentale  de  la  syringomyélie,  les 
cavités  n’étant  que  la  conséquence  éventuelle  de  la  fonte  de  la 
néoplasie. 

A  dire  vrai,  l’examen  de  Gombault  et  Reboul  pouvait  lais¬ 
ser  planer  quelques  doutes,  car  les  pièces  avaient  été  recueil¬ 
lies  dans  de  mauvaises  conditions  ;  la  scoliose  avait  rendu  ma¬ 
laisée  l’extraction  de  la  moelle  ;  il  y  avait  un  hémato-rachis  ; 
on  avait  bien  trouvé  dans  la  moelle  des  cavdtés,  mais  elles  n’é¬ 
taient  point  creusées  dans  un  gliome  et  pour  ce  motif,  elles 
avaient  été  attribuées  aux  manœuvres  d’autopsie,  à  l’attrition 
mécanique  de  la  moelle  par  le  fâcheux  coup  de  marteau,  trop 
connu  des  neurologistes. 


(1)  Il  est  possible  qu’ une  forme  fruste  de  maladie  de  .Vlorvau  ait  élé 
observée  sous  le  nom  de  «  panaris  nerveux  »  par  Quinquaud.  (Le  panaris 
nerveux,  France  médicale,  6  sept.  1881,  p.  325). 
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Quoi  qu’il  en  soit,  celte  autopsie  parut  donner  à  la  maladie 
de  Morvan  une  individualité  non  seulement  clinique,  mais 
anatomo-pathologique.  Morvan  s’en  servit,  en  y  ajoutant  l’exis¬ 
tence  d’une  anesthésie  portant  non  seulement  sur  la  douleur, 
mais  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité,  pour  affirmer  de  nou¬ 
veau  l'autonomie  du  type  morbide  dont  il  avait  la  paternité  ; 
Charcot,  dans  une  leçon,  en  décembre  1889,  admit  aussi  que 
la  maladie  de  Morvan  était  distincte  de  la  syringomyélie. 

Sur  ces  entrefaites,  j’eus  l’occasion,  avec  mon  maître  .lofîrojq 
d’examiner  les  pièces  anatomiques  d’une  malade  qui  avait  suc¬ 
combé  à  la  Salpêtrière,  atteinte  d’une  maladie  de  Morvan  ; 
or,  nous  trouvâmes  une  syringomyélie  tout  à  fait  typique. 

La  discussion  n’en  reprit  que  de  plus  belle  ;  Morvan,  demeu¬ 
rant,  quoique  dualiste,  partisan  d’une  lésion  spinale,  se  refu¬ 
sait  à  croire  que  le  tableau  clinique  de  la  syringomyélie  pût 
être  le  même  que  celui  de  la  maladie  à  laquelle  on  avait  donné 
son  nom.  Déjerine  soutint  que  si  la  syringomyélie  pouvait 
avoir  quelque  ressemblance  avec  la  maladie  de  Morvan,  la 
maladie  de  Morvan,  vraie,  authentique,  en  différait  par  ses 
lésions  qui  étaient  essentiellement  une  névrite  hypertrophi¬ 
que,  alors  que  les  névrites  qu’on  pouvait  observer  parfois  dans 
la  syringomyélie  n’avaient  point  ce  caractère  hypertrophique. 

Charcot,  par  contre,  se  déclare  convaincu  et,  acceptant  l’o¬ 
pinion  unitaire  qui  rattachait  la  maladie  de  Morvan  à  la  sy¬ 
ringomyélie,  il  consacra  une  nouvelle  leçon  à  la  description  de 
cette  forme  particulière  de  syringomyélie,  qu’il  désigna  sous 
le  nom  de  syringomyélie  type  Morvan.  Prouff,  ébranlé  par 
le  résultat  de  notre  autopsie,  dit  seulement  des  réserves  en 
inclinant  vers  notre  manière  de  voir. 

Ainsi,  les  rapjrorts  de  la  syringomyélie  et  de  la  maladie  de 
■Morvan  furent  pendant  un  temps  un  sujet  d’actualité  qui  con¬ 
nut  même  les  honneurs  de  la  littérature  dans  un  roman  de 
Marcel  Prévost,  V Automne  d’une  femme,  paru  en  1893,  où  figure 
une  description  delà  maladie  de  Morvan  avec  sa  cause  syringo- 
myélique  ;  ce  qui  laisse  bien  voir  que  l’auteur  s’était  docu¬ 
menté  à  l’école  de  la  Salpêtrière. 

Tandis  que  le  débat  se  poursuivait  avec  une  vivacité  qui 
peut  aujourd’hui  vous  surprendre,  nous  eûmes,  avec  Jofîroy, 
une  nouvelle  occasion  d’observer  un  cas  de  maladie  de  Morvan 
flont  les  lésions  étaient  celles  d’une  syringomyélie  typique, 
(1891). 

Ne  croyez  pas  pourtant  que  la  discussion  fût  close  par  cette 
nouvelle  constatation  de  fait.  Déjerine  objecta  toujours  la  né- 
vrite  hypertrophique,  invoqua  la  ressemblance  avec  la  névrite 
lépreuse,  lit  remarquer  que  la  maladie  de  Morvan  sévissait 
nyec  une  singulière  fréquence  dans  un  territoire  fort  limité  de 

Bretagne. 

Bientôt,  d’ailleurs,  une  nouvelle  opinion  se  lit  jour  ;  Zam- 
“uco  (de  Constantinople),  qui  a  fait  de  la  lèpre  une  étude  appro- 
'nndie,  mais  qui  a  vu  cette  maladie  un  peu  partout  dans  la 
géographie  et  dans  la  pathologie,  lui  a  rattaché,  entre  autres,  la 
■"aladir  de  Morvan  (1891  et  août  1892).  Ainsi  paraissait  s’expli-  I 
jlUer  fort  simplement  la  prédilection  régionale  qu’on  attribuait  à 
*3  maladie,  devenue  simplement  une  variété  de  lèpre  anesthé- 
Mais  comme  on  trouvait  encore  des  cavités  médullaires 
autopsie  des  cas  de  maladie  de  Morvan  (Bitot  et  Lamacq, 
|Toufï),  il  fallait  franchir  un  pas  de  plus  et  attribuer  aussi  à  la 
^Pre  la  syringomyélie  elle-même,  ce  qui  fut  fait  tout  aussitôt. 

Iq  b  est  à  remarquer  que  des  observateurs  bretons,  Prouff  et 
“aret  (i),  ne  furent  pas  les  derniers  à  protester  contre  cette 
^?iniil;;|ion  de  la  syringomyélie  à  la  lèpre.  «  Comment,  m’é- 
^vait  Prouff,  en  novembre  1892,  5  autopsies  de  maladie  de 
■mrvan  donnent  4  syringomyélies  certaines  et  une  douteuse 
polynévrite  et  hématorachis,  et  on  dit  que  la  maladie  de 
’  '^an  n’est  autre  chose  que  la  lèpre  !  » 

NUoi  qu’il  en  soit,  on  chercha  le  bacille  lépreux  dans  la  syrin- 
?  myéli,._  pj-gsque  toujours  sans  succès.  Une  observation  pour- 
!:''éle  mentionne  :  celle  de  Souza  Marlins,  Camara  Pestena 
'  Bett,  ,,eourt(2).  S’agit-il  d’association  de  lèpre  et  de  syrin- 

de  l’Acad.  de  méd.,  .'iO  août  1892,  p.  :iÿ8.  -  .Simple  mention 
(t*®  leu  i  o  adressée  par  ecs  auteurs  sur  la  question. 

'  OENER.  --  Heitrûge  zur  Pathologie  der  Lepra  mutilans. 
SeCygen.  i,sti7.  .  I.anghans.  Mvelitis  der  grauen  Commissur,  Clarke- 
W  ,  “''  O  U-  ûer  Uinterhorner,  l.epra  mutilans  s.  anaesth.,  Viichow's 
"'•>  187  ,  Bd.  (i4,  p.  175. 


gomyélic  ?  La  lèpre  peut-elle  réellement  provoquer  dans  la 
moelle  des  lésions  cavitaires  ?  Ou  plus  simplement,  des  bacilles 
acido-résistants,  réels  ou  apparents,  mais  non  lépreux,  peuvent- 
ils  avoir  été  colorés  par  les  observateurs  précités  ?  C’est  ce 
qu’on  ne  peut  dire  avec  certitude,  mais  la  rareté  même  d’une 
telle  constatation  n’est  pas  faite  pour  rallier  des  partisans  à  la 
nature  lépreuse  ni  de  la  maladie  de  Morvan,  ni  de  la  syringo¬ 
myélie.  La  lèpre,  dans  le  système  nerveux,  frappe  surtout  les 
nerfs  périphériques  et,  quand  elle  atteint  la  moelle,  elle  n’y 
produit  guère  de  lésions  comparables  à  la  syringomyélie. 

Aujourd’hui,  la  maladie  de  Morvan  n’est  plus  attribuée  en 
majorité  à  la  lèpre.  Mais  l’opinion  classique,  du  moins  en 
France,  paraît  la  séparer  de  la  syringomyélie  :  on  reconnaît 
que  la  syringomyélie  peut  s’accompagner  de  panaris  —  dont 
on  n’indique  pas,  d’ailleurs,  avec  précision  les  caractères  qui  les 
distingueraient  des  panaris  de  Morvan  — •  mais,  on  maintient 
l’existence  d’une  maladie  de  Morvan  qui  n’aurait  rien  à  voir 
avec  la  syringomyélie.  Ou  bien,  on  fait  de  la  maladie  de  Mor¬ 
van  un  syndrome  qui  relève  parfois  de  la  syringomyélie  et 
d’autres  fois  de  causes  diverses,  parmi  lesquelles  on  accorde 
une  place  à  la  névrite  lépreuse. 

Fait  curieux  et  qui  montre  bien  que  les  nouveautés  ne  sont 
souvent  que  des  réviviscences  ;  avant  que  l’on  c  onnût  la  maladie 
de  Morvan,  l’on  avait  publié  sous  le  nom  de  lèpre  des  cas  de 
syringomyélie  avec  mutilations  et  panaris  analgésiques,  à 
l’autopsie  desquels  on  avait  trouvé  des  cavités  dans  la 
moelle  (1). 

Voilà,  me  direz-vous,  un  bien  long  historique  et,  cjuclque 
passionné  qu’ait  été  le  débat,  il  n’en  est  pas  moins  le  passé  qui, 
aujourd’hui,  a  perdu  de  son  intérêt.  Sans  doute  ;  mais  si  j’ai  cru 
devoir  y  insister,  c’est  parce  qu’il  comporte,  à  mon  avis,  plus 
d’un  enseignement. 

D’abord,  il  nous  fait  voir  comment  un  praticien  de  petite 
ville,  s’il  est  nn  observateur  avisé,  s’il  sait  regarder  et  tirer 
patiemment  parti  des  occasions  de  sa  pratique,-  peut  sans  le 
secours  d’aucun  aide  et  sans  laboratoire  faire  des  découvertes 
intéressantes. 

Puis  il  nous  montre  combien  les  jugements  en  médecine  sont 
trop  souvent  précipités.  Un  type  clinique  fort  curieux  venait 
d’être  tro.uvé  ;  sa  cause  intriguait  les  neurologistes  ;  peu  d’entre 
eux  l’avaient  observé  par  eux-mêmes.  Par  contre,  ils  connais¬ 
saient  mieux  une  maladie  longtemps  considérée  comme  une 
curiosité  anatomique,  la  syringomyélie,  dont  l’histoire  clinique 
venait  d’être  faite  et  dont  la  pathogénie  soulevait,  elle,  aussi, 
des  discussions  et  des  polémiques.  Or  un  rapprochement  hypo- 
thétiqne  était  fait  entre  ce  type  clinique  encore  mystérieux  et 
cette  maladie  spinale  nouvellement  définie  ;  on  trouvait  eidre 
les  deux  des  caractères  communs,  notamment  l’analgésie,  mais 
on  discutait  sur  le  point  de  savoir  si,dans  la  maladie  de  Morvan, 
l’analgésie  ne  marchait  pas  de  pair  avec  la  perte  de  toutes  les 
sensibilités,  tandis  que  dans  la  syringomyélie,  elle  s’accompa¬ 
gnait  de  la  conservation  du  tact.  Toutefois,  on  pouvait  voir 
des  faits  de  passage,  des  dissociations  de  l’anesthésie  dans  la 
maladie  de  Morvan  et  des  anesthésies  totales  dans  la  syringo¬ 
myélie.  Puis  la  syringomyélie,  restée  pendant  de  longues 
années,  dans  une  obscurité  voisine  des  ténèbres,  avait  pris 
tout  d’un  coup  un  éclat  extraordinaire  :  elle  absorbait  la  ])lu- 
part  des  cas  étiquetés  atrophie  musculaire  j)rogressive,  attri¬ 
bués  auparavant  à  une  maladie  systématisée  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  ;  elle  absorbait,  aussi,  en  grande  j)artie,  la 
maladie  décrite  sous  le  nom  de  pachyméningitite  cervicale  hy¬ 
pertrophique.  Allait-elle  englober  encore  la  maladie  de  Mor¬ 
van  à  peine  éclose  ?  D’aucuns  trouvaient  cette  fortune  exagé¬ 
rée,  se  refusant  à  laisser  s’agrandir  de  telle  sorte  le  domaine  de 
cette  parvenue,  de  cette  nouvelle  riche  de  la  neurologie.  N’ar¬ 
rive-t-il  pas  souvent  que,  lorsqu’une  maladie  est  nouvellement 
connue,  l’erreur  qui  résultait  de  sa  méconnaissance  se  change 
aussitôt  en  une  erreur  inverse  qui  consiste  à  la  voir  partout  ? 

La  sagesse  eût  commandé  peut  être  d’attendre  des  faits  pré¬ 
cis  et  probants,  et  puisque  la  clinique  restait  impuissante  à  les 


(1)  Souza  Martins. — Un  caso  de  syringoinielia  dipendente  dellalabra. 
(^ongr.  méd.  internat,  de  Home,  1894.  On  a  cru  paofois  qu’il  s’agissait 
de  plusieurs  eaSj])aree  ((uelcettelobservation  a  trois  parrains  dont  deux 
ont  un  nom  double  ;  mais.ce  casV-st  unique. 
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fournir,  de  demander  la  réponse  à  l’anatomie  pathologique,  i 
Mais  l’intérêt  suscité  à  la  fois  par  ces  dteux  nouveautés  noso¬ 
graphiques  qui  étaient  la  maladie  de  Morvan  et  la  syringomyé- 
lie  s’accommodait  mal  d’une  longue  attente  ;  en  outre,  les 
questions  de  personne  et  d’école,  se  mêlant  au  problème  patho¬ 
logique,  attisaient  l’impatience  et  entravaient  un  jugement 
impartial. 

Aussi  attribua-t-on  une  importance  excessive  aux  premiè¬ 
res  constatations  anatomiques,  sans  considétef  suffisamment 
combien  elles  étaient  incomplètes  :  puisque  dans  le  cas  de 
Monod  et  Reboul,  on  n’avait  pas  examiné  la  moelîe  et  que, 
dans  celui  de  Gombault  et  Reboul,  la  moelle  était  en  fort  mau¬ 
vais  état.  On  peut  s’étonner  qu’on  ait  accordé  aux  lésions  né- 
vritiques  une  importance  capitale,  alors  que  ces  névrites  étaient 
si  fréquemment  observées  comme  un  épiphénomène  au  cours 
des  maladies  les  plus  diverses  (1). 

Mais  quand  on  eût  constaté  par  une  série  d’autopsies  les  lé¬ 
sions  syringomyéliq.ues  dans  la  maladie  de  Morvan,  il  fallait, 
on  doit  bien  le  reconnaître,  quelque  avpglement  pour  nier  que 
la  syringomyéïie  ne  fût  la  cause,  j’entends  au  moins  la  cause 
principale,  de  la  maladie  de  Morvan  ou  plus  exactement  du 
syndrome  de  Morvan. 

Au  surplus,  voyons  les  faits  :  analysons  les  caractères  de  la 
maladie  de  Morvan  et  ceux  de  la  syringomyéïie. 

Presque  toujours  la  maladie  de  Morvan  se  révèle  par  les  pa¬ 
naris  ;  quelquefois,  les  premiers  panaris  sont  douloureux,  ce  qui 
tient  à  ce  que  l’analgésie  est  encore  limitée,  ou  n’a  pas  apparu  ; 
mais  ensuite  ou  même  d’emblée  les  panaris  sont  indolores.  Ils 
surviennent  surtout  à  l’occasion  des  traumatismes  du  travail, 
des  brûlures  accidentelles  que  se  font  les  malades  et  qui  sont 
graves  parce  que  la  doüleur  ne  vient  pas  les  avertir  à  temps  de 
l’agression  dangereuse.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  nos  deux  ma¬ 
lades.  Aussi  les  désordres  de  ces  panaris  sont-ils  importants  : 
rapidement,  il  y  a  nécrose  osseuse  de  la  phalangette,  des  pha¬ 
langes  mêmes,  qui  s’éliminént  ;  la  suppuration  peut  s’étendre 
à  la  gaîne  des  tendons  fléchisseurs.  Il  en  résulte  des  mutilations, 
des  raccourcissements  des  doigts,  des  ankylosés  et  des  défor¬ 
mations  ;  parfois  le  chirurgien  intervient  et  des  amputations 
sont  pratiquées,  soit  des  doigts,  soit  de  la  main,  comme  vous 
en  voyez  des  exemples  chez  nos  deux  malades. 

Les  panaris  se  répètent  ;  jusqu’à  6  (Graziani),  7  (Jurgensen), 
8  (Prouff),  9  fois  (Morvan),  mais  parfois  à  de  longs  intervalles, 
et  Prouff  a  même^observé  Une  période  de  20  années  entre  deux 
panaris. 

Ces  panaris,  résultats  d’une  infection  traumatique,  se  déve¬ 
loppent  sur  un  terrrain  particulier,  par  suite  des  troubles  nutri¬ 
tifs  engendrés  par  les  altérations  du  système  nerveux  ;  c’est  le 
cas  de  la  plupart  des  troubles  trophiques  cutanés.  Une  cause 
extérieure  en  est  l’occasion  et  le  mauvais  état  de  la  nutrition 
des  tissus  en  favorise  le  développement  Je  dirais  volontiers 
du  panaris  de  Morvan,  comme  je  le  dis  parfois  du  durillon  qui 
est  l’origine  du  mal  perforant,  que  c’est  un  panaris  qui  a  mal 
tourné  ;  or,  s’il  tourne  mal,  c’est  parce  que  le  mauvais  état  des 
tissus  le  fait  mal  tourner. 

Outre  les  panaris,  on  peut  observer  chez  les  malades  des  abcès, 
des  ulcérations,  dus  aux  mêmes  causes  occasionnelles  et  dont 
l’évolution  longue  est  aussi  sous  la  dépendance  du  trouble 
nutritif.  Ce  sortt  en  quehiue  sorte  des  équivalents  du  panaris  et 
vous  pouvez  remarquer  chez  notre  premier  malade  (jiie  des 
ulcérations  se  sont  développées  à  la  suite  de  plusieurs  panaris 
et,  chez  le  second,  qu’un  abcès  avait  précédé  le  premier  pana¬ 
ris. 

L,’analyésie  est  le  second  sym])tôme  fondamental  de  la  ma¬ 
ladie  de  Morvan.  Souvent,  on  note  que  les  autres  nunk’s  de  la 
sensibilité  sont  aussi  atteints  et  que  l’anesthésie  est  totale. 
Je- vous  ai  dit  que  ce  fait  a  été  donné  comme  un  des  principaux 
arguments  à  l’aiipui  de  la  séparation  clinique  de  la  maladie  de 
Morvan  et  de  la  syringomyéïie.  Dans  la  syringomyéïie,  en  effet, 
l’anesthésie  est  dissociée  :  elle  existe  i)our  lu  douleur  et  la  tem¬ 
pérature,  mais  niaïujue  pour  le  tact  ;  en  d’autres  ternies,  il  y 
a  analgésie  avec  therinoanesthésie  sans  anesthésie  tactile.  Sans 


(1)  A.  (ioMUAUi-T.  —  Note  surl’dtat  du  nerf  collatéral  externe  du  gros 
orteil  chez  le  vieillard.  Jiull.  de  la  Soc.  (uuitom.,  juill.  ISIIO,  p.  410. 


la  présence  de  ce  syihptôme,  disait  Charcot,  «  toute  la  clinique 
de  la  syringomyéïie  serait  dans  le  désarroi  ». 

Or,  dans  la  maladie  de  Morvan,  quand  on  étudie  avec  soin 
les  troubles  sensitifs,  on  constate  aisément  que,  si  l’anesthésie 
est  totale,  elle  ne  l’est  pas  partout  et  qu’en  certaines  zones,  elle 
est  nettement  dissociée.  Morvan  lui-même  a  signalé  cette  dis¬ 
sociation  dans  deux  de  ses  cas  :  le  malade  de  sa  première  obser¬ 
vation  «  peut  sans  souffrir  tenir  un  charbon  ardent  dans  la 
main  jusqu’à  formation  d’ampoule.  Il  y  a  analgésie,  mais  il 
n’y  a  pas  anesthésie.  La  sensibilité  au  contact  est  conservée 
partout,  et  le  malade,  les  yeux  bandés,  indique,  avec  précision 
le  point  où  on  le  touche  ». 

Remarquez,  d’autre  part,  que  dans  la  syringomyéïie,  en  l’ab¬ 
sence  du  panaris  de  Morvan,  J’on  peut  voir  exactement  les 
mêmes  faits  et  que  la  dissociation  de  l’anesthésie  est  souvent 
loin  d’être  parfaite  et  pure,  qu’il  s’y  ajoute  parfois  des  zones 
d’anesthésie  totale,  qu’il  y  a  dans  ce]:;tains  cas  de  l’hypoesthé- 
sie  tactile,  qu’il  n’y  a  pas  toujours  de  parallélisme  entre  l’anes¬ 
thésie  à  la  douleur  et  celle  à  la  température.  Remarquez  aussi 
que  la  topographie  de  l’anesthésie  dans  la  maladie  de  Morvan 
est  une  topographie  radiculaire  plutôt  que  névritique,  de 
même  que  dans  la  syringomyéïie,  ce  qui  est  encore  une  preuve 
de  lésion  spinale. 

Enfin,  on  peut,  par  exception,  ne  pas  trouver  de  troubles 
sensitifs  dans  la  maladie  de  Morvan  ;  il  en  était  ainsi  dans  un 
cas  de  R.  Pick  ;  or,  c’est  aussi  ce  qui  s’observe  dans  des  cas  ra¬ 
res  de  syringomyéïie,  comme  je  vous  l’indiquerai  dans  une 
autre  leçon.  L'analgésie,  d’ailleurs,  peut  n’apparaître  que  tar¬ 
divement,  aussi  bien  dans  la  maladie  de  Morvan  que  dans  les 
formes  ordinaires  de  la  syringomyéïie  :  dans  un  cas  de  Bitot  et 
Lamacq,  on  vit  apparaître  l’anesthésie  dissociée  18  ans  après 
les  panaris. 

Quant  aux  symptômes  accessoires  de  la  maladie  de  Morvan, 
la  parésie  et  V amyotrophie,  les  troubles  trophiques  de  la  peau  et 
des  ongles,  les  exostoses,  les  fractures  spontanées,  les  arthro- 
pathies,  la  scoliose,  on  les  observe  aussi  bien  dans  la  syringo- 
myélie  authentique  et  sans  panaris. 

Aux  mains,  on  observe  souvent  des  gerçures,  des  crevasses, 
des  phlyctènes,  menaces  d’infections  nouvelles.  f)n  a  signalé 
le  mal  perforant  palmaire  ;  aux  pieds,  d’ailleurs,  le  mal  perfo¬ 
rant  plantaire  avait  été  noté  déjà  par  Monod  et  Reboul  et  par 
Gaucher  et' Nathan.  Des  eschares  peuvent  se  développer  : 
Hanot,  Morvan  en  avaient  vu  des  cas,  au  coude,  à  la  main. 

Les  mains  malades  peuvent  être  le  siège  d’un  refroidisse¬ 
ment  local  :  Ilanot  mentionne  une  différence  de  Oofi  et  Dayot 
de  0“2  en  moins.  Les  engelures  se  développent  facilement  dans 
les  extrémités  atteintes.  _  , 

La  sécrétion  sudorale  [leut  être  troublée  :  l’hyperidrose  a  été 
notée  par  Rernliardt,  Hanot,  Morvan. 

L’œdème  segmentaire  est  mentionné  dans  le  cas  de  Klippe* 
et  Mallet. 

La  main  succulente,  la  clnromégalie,  que  j’aurai  à  vous  dé¬ 
crire  dans  la  syringomyéïie,  sont  fréquentes,  dans  hi  maladie 
de  Morvan,  et  figurent  notamment  dans  les  observations  de 
Graziani, ÿ André  Thomas,  Raymond  et  Guillain.  L’hyiiertro- 
phie  de  tout  un  ^membre  a  été  vue  ])ar  Tchernychoff  et  par 
Lunz  ;  l’aspect  âcromégalique  par  Bernhardt,  par  Winter. 
J’aurai  à  revenir  sur  ces'iiarticularités,  (piand  nous  les  retrou¬ 
verons  dans  riiistüire  de  la  syringomyéïie. 

ün  peut  voir  dans  là  maladie  de  Morvan,  l’asphv.xie  locale 
des  extrémités  (Pospelow),\la  sclérodermie  (Fedorotf),  coniinr 
on  les  voit  aussi  dans  certains  cas  de  svringomyélie  sans  pana- 
ri.s.'. 

Parmi’les  altérations  osseuses,  la  cypho-scoliose  est  la  pD-, 
fréquente,  ün  peut  constater  une  hyperostose  de  l’extréniiu' 
inférieure  des  os  de  l'avant-bras,  connne  dans  le  cas  d’Ogerde 
Spéville,  ou,  au  contraire,  la  raréfaction  des  os  du  carpe  et  une 
certaine  atroiihie  de  rextrémité  inférieure  du  culiitus  conun 
l’a  constaté  Kirniisson  par  l’examen  radiologique. 

Des  fractures  spontanées  ont  été  signalées  à  l’avaiit-bD^ 
par  Morvan,  à  la  première  jihalange^du  médius  par  Lhi|iault-  ■ 
la  jambe  par  Fletcher.  ., 

Les  arthropathies  onf^été  indiquées  parlMorvan,  ' 
Dayot,  Jolly,  Marchiafava  et  Bignanii.  Czerny  a  signalé  de 
arthrites  suppurées.  Ilollinann  a  décrit, les  ankylosés  digitdP  •  ; 
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La  marche  de  la  maladie  de  Morvan  a  la  même  lenteur  que 
celle  de  la  syringomyélie.  C’est  aux  mains  que  les  premiers  trou¬ 
bles  apparaissent,  d’un  côté,  puis  de  l'autre  ordinairement.  Or, 
il  en  est  de  même,  dans  la  syringomyélie,  du  moins  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Une  longue  période  peut  s’écouler  entre  le  début  à  une  main 
et  l’atteinte  de  l’autre  main  :  28  ans,  dans  un  cas  de  Morvan  ; 
de  même  entre  l’atteinte  des  mains  et  l'extension  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  :  25  ans  dans  une  autre  observation  de  Morvan. 
Le  début  par  les  pieds  est  rare.  Marcbiafava  et  llignami  en  ont 
rapporté  deux  cas,  dans  l’un  desquels  les  membres  supérieurs 
n’étaient  pas  envahis. 

L’analgésie  peut  n’apparaître  que  tardivement  et  c’est  ce 
qui  fait  que  les  premiers  panaris  peuvent  être  douloureux. 
Dans  un  cas  de  Nalbandoff,  c’est  2  ans  après  le  panaris  qu’est 
apparue  l’analgésie. 

Chez  notre  premier  malade,  l’analgésie  existait  dès  l’enfance 
et  déjà,  dès  l’âge  de  7  ans,  il  avait  remarqué  qu'il  pouvait  sans 
souffrance  saisir  des  objets  très  chauds  ;  le  premier  panaris 
ne  survint  que  8  ans  plus  tard.  Notre  second  malade  fait  re¬ 
monter  les  premiers  symptômes  à  l’âge,  de  14  ans  :  il  avait 
éprouvé  des  fourmillements  dans  la  main  et  le  pied  du  côté 
droit  et  remarqué  qu’il  sentait  moins  de  ce  côté  le  froid  et  le 
chaud  ;  puis,  le  premier  abcès  ne  survint  que  16  ans  j)lus  tard. 

Ces  deux  exemples  vous  font  bienvoirque  la  maladie  de  Mor¬ 
van  a  une  très  longue  et  lente  évolution,  et  qu’elle  peut  débu¬ 
ter  très  tôt.  Bonnet  et  Goyet  signalent  le  début  dans  la  pre¬ 
mière  enfance.  Gaucher  et  Nathan  à  3  ans  chez  une  malade  qui 
avait  été  vue  17  ans  plus  tard  ;  Thomas  à  l’âge  de  4  ans, 
Fletcher  à  6  ans,  Bourneville  à  9  ans.  Des  faits  exactement 
pareils  se  retrouvent  dans  les  formes  ordinaires  de  la  syringo¬ 
myélie. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  fort  longue.  La  première 
malade  dont  j’ai  publié  l’autopsie  avec  Jolîroy  avait  survécu 
45  ans  aux  premiers  panaris  ;  la  seconde  20  ans. 

La  clinique,  vous  le  voyez,  ne  saurait  établir  entre  les  deux 
de  distinction  valable.  L’anatomie  pathologique  montre  le  plus 
souvent  dans  la  maladie  de  Morvan  des  lésions  syringomyéli- 
ques  dont  je  vous  indiquerai  plus  loin  les  caractères  et  la  pa¬ 
thogénie.  Elle  montre  habituellement  aussi- des  lésions  névriti- 
ques  qui  ne  sont  point  exceptionnelles  non  plus  dans  la  syrin¬ 
gomyélie  ordinaire. 

Quant  aux  arguments  étiologiques,  notamment  la  fréquence 
régionale  de  la  maladie  de  Morvan  dans  un  petit  coin  de  la 
Bretagne,  dont  on  a  voulu  faire  état  pour  la  séparer  de  la  syrin¬ 
gomyélie,  on  n’en  saurait  tirer  aucune  preuve  démonstrative 
pour  fonder  une  telle  différence.  Le  premier  des  deux  mala¬ 
des  que  vous  avez  vus  est  né  à  Villers-Cotterêts  et  a  toujours 
travaillé  dans  la  région  parisienne.  Le  second  est  originaire  de 
l’Auvergne  et  n'a  fait  qu’un  séjour  à  la  mer,  en  Bretagne, 
à  Porlrieux,  dans  les  C.ôtes-du-Nord,  pendant  3  semaines, 
mais- à  l’âge  de  10  ans.  Sans  doute  Morvan  a  observé  un  nom¬ 
bre  imposant  de  cas  dans  un  territoire  très  restreint.  La  petite 
ville  de  Lannilis.où  il  exerçait,  est  au  centre  d'une  petite  pres¬ 
qu’île  au  nord  de  Brest,  limitée  au  nord-ouest  par  la  mer,  au 
sud-ouest  et  au  nord-est  ])aiTes  profondes  incisures  que  creu¬ 
sent  dans  la  côte  nord  de  la  Bretagne,  les  deux  bords  de 
rAberbenoil  et  de  l'Abervrach,  et,  dans  ce  petit  territoire  habité 
par  59.000  âmes,  il  a  consUité  20  cas  de  cette  affection.  Mais 
CCS  20  cas,  il  les  avait  observés  en  30  ou  -10  ans.  Mais  dejjuis,  on 
cil  a  vu  en  bien  d'autres  régions  du  globe,  en  des  pays  terriens 
Comme  en  des  contrées  maritimes,  de  sorte  ({u'on  ne  [leut  plus 
guère  faire  iiilerveiiir  dans  les  causes  hypothétiques  de  la  ma¬ 
ladie,  comme  on  l'a  fait  parfois,  rinflueiice  de  la  mer  et  de  se-^ 
Jioissons.  Kt  puis,  serait-il  avéré  (pie  la  malad  e  est  réellement 
plus  frécpieiite  dans  la  région  du  b’inistère  que  partout  ailleurs, 
s  eiisuivrait-il  (pi'elle  fûÉ indéiieiidaiite  de  la  syringomyélie  et 
Ile  resterait-il  pas  à  démontrer  que  celle-ci  u’y  serait  pas  elle- 
mènie  plus  commune  qu'en  d'autres  pays  ? 

En  ce  qui  concenie  la  nature  lépreuse  de  la  maladie  de  Mor¬ 
van,  si  Brüss  prétend  avoir  trouvé,  dans  cette  maladie,  le 
bacille  de  Hansen  dans  le  sang,  libre  ou  inclus  dans  des  myélo¬ 
cytes  neutrophiles,  Murestang,  dans  2  cas  où  il  a  examiné  les 
iicifs,  n'y  a  pas  décelé  de  bacilles.  Pringle  n'en  a  pas  constaté 
lion  plus'dans  les  parois  des  ulcérations.  Je  vous  parlerai,  à  pro¬ 


pos  de  la  syringomyélie,  des  caractères  cliniques  à  l’aide  des¬ 
quels  se  fait  le  diagnostic  différentiel  entre  la  lèpre  nerveuse 
et  la  syringomyélie  ;  mais  parmi  les  arguments  cliniques  four¬ 
nis  à  l’appui  de  la  nature  lépreuse  de  la  maladie  de  Morvan,  il 
en  est  un  dont  il  faut  faire  justice,  c’est  la  présence  de  petits 
nodules  sur  le  trajet  des  nerfs  :  or,  ces  nodules  qu’on  prenait 
pour  des  lépromes,  sont  simplement,  comme  l'a  montré  Lahr,  de 
petits  ganliglions  accolés  au  nerf  cubital  et  dépourvus  de  tout 
bacille  lépreux,  .leanselme  et  Milian  ont  confirmé  clinicjuement 
et  Sainton  anatomiquement  ce  fait.  On  s’explique,  d’ailleurs, 
cette  adénite  paranerveuse  par  l’existence  des  panaris  et  des 
infections  répétées  de  la  main. 

Vous  voyez  donc  peu  à  peu  s’effriter  tous  tes  jirincipaux  ar¬ 
guments  qu’on  avait  opposés  à  la  nature  syringomyélique  de 
la  maladie  de  Morvan  :  la  clinique  montre  un  ensemble  de 
symptômes  identiques  à  ceux  de  la  syringomyélie,  l'anatomie 
pathologique  montre  des  lésions  cavitaires  de  la  moelle.  Quant 
à  l’enquête  étiologique,  elle  apprend  que  si  la  maladie  a  sou¬ 
vent  été  vue  en  Bretagne,  cette  contrée  n’en  a  pas  le  privilé'ge  et 
que  la  maladie  se  rencontre  aussi  un  peu  partout  dans  l'uni¬ 
vers  ;  elle  apprend  encore  que  si  la  lèpre,  a  sévi  autrefois  en 
Bretagne,  comme  sur  toute  l’étendue  de  notre  territoire, 
compte  tenu  des  erreurs  de  diagnostic,  dont  nos  ancêtres  n’é¬ 
taient  certainement  pas  plus  à  1  abri  que  nous-mêmes,  elle  n’y 
existe  plus  qu’à  l’état  d’exception  ;  si  bien,  qu’il  n’est  pas  plus 
légitime  de  faire  de  la  malacJie  de  Morvan  une  maladie  régio¬ 
nale  qu’une  manifestation  de  la  lèpre. 

Au  surplus,  il  est  facile  sur  ces  derniers  points,  de  se  rensei¬ 
gner  aux  bonnes  sources.  Mon  ami  distingué,  le  D^  E.  Leno- 
hle  (de  Brest),  a  bien  voulu  m’écrire  que,  depuis  25  années,  il 
n’a  vu  à  l’hôpital  civil  de  Brest  que  4  cas  de  syringomyélie, 
dans  l’un  desquels  il  y  avait,  chez  un  homme  de  36  ans,  asso¬ 
ciation  de  maladie  de  Morvan.  Quant  à  la  lèpre  bretonne,  il 
en  connaît  2  cas  :  il  a  publié  l’un  en  191 1  (1),  relatif  à  un  homme 
qui  paraît  avoir  contracté  sa  maladie  non  pas  en  Bretagne, 
mais  en  Palestine  ;  quant  à  l’autre,  observé  par  le  D"'  Gouin,  il 
concerne  un  malade  atteint  de  lèpre  anesthésicpie  et  qui  mourut 
brusquement,  mais  dont  on  ne  put  faire  l’autopsie. 

D’autre  part,  grâce  à  l’amabilité  du  I)"'  Prouif  (de  Morlaix), 
je  puis  vous  faire  connaître  l’opinion  particulièrement  com¬ 
pétente  d’un  de  ceux  qui  ont  le  mieux  étudié  la  question  et  vu 
de  leurs  yeux  les  malades  observés  par  Morvan.  «  .'Mon  siège, 
est  fait  depuis  longtemps,  écrit-il.  La  maladie  de  Morvan  n'est 
-qu’une  variété  régionale  de  la  syringomyélie,  et  je  ne  connais 
pas  d’autopsie  incontestée  de  cas  avéré  de  maladie  de  Morvan 
où  la  syringomyélie  ait  été  absente.  La  fréquence  plus  grande 
chez  nous  de  la  forme  à  panaris  était  attribuée  par  Morvan  aux 
blessures  des  doigts  par  les  arêtes'  de  poissons.  Morvan,  qui 
exerçait  à  l.annilis,  près  de  la  mer,  l’avait  en  effet  rencontrée 
surtout  chez  des  pêcheurs.  Mais  nous  l’avons  vue  aussi  sou¬ 
vent  dans  les  terres.  Le  panaris  sous  toutes  ses  formes  est  fré¬ 
quent  chez  les  paysans  bretons,  et  les  piqûres  d’ajoncs,  de 
ronces,  d’aubépine,  etc.,  n’y  sont  peut-être  pas  étrangères. 
Chez  le  syringomyélique,  n’étant  pas  senties,  elles  ne  seraient 
pas  soignées,  d'où  gravité  plus  grande  et  répétition  chez  le 
même  sujet. . .  Quant  à  la  lèjire  autochtone,  après  avoir  ac¬ 
compagné  Zambaco-Pacha  dans  les  arrondissements  de  Brest 
et  de  Morlaix,  et  examiné  avec  lui  des  nombreux  malades  ipi'il 
étiquetait  lépreux,  ma  çonviction  est  loin  d'être  établie.  D’a¬ 
bord,  un  grand  nombre  étaient  des  cas  de  maladie  de  Morvan, 
et  pour  Zambaco,  la  maladie  de  àlorvan  était  de  la  lèpre  atté¬ 
nuée  jiar  le  climat,  la  civilisation,  etc.  .le  n'ai  vu  avec  lui  c[ue 
deux  cas  de  lèpre  indiscutable.  C'était  à  Lampaul-Guimilliau. 
C’étaient  le  neveu  et  l’oncle.  Ils  habitaient  la  même  maison. 
Le  neveu  avait  habité  assez  longtemps  comme  colonial  des 
pays  à  lèpre  et  sa  maladie  s’était  déclarée  à  Lainpaul  assez 
longtemps  après  son  congé  terminé.  L’oncle  ne  contracta  la  ma¬ 
ladie  que  4  ans  après  le  neveu.  Tous  deux  en  moururent  au 
bout  de  6  à  7  ans.  Ce  fut  donc  une  lèpre  rapide,  nullemi-nt  atté¬ 
nuée.  Ces  deux  malades  avaient  été  inoiilrés  comme  lépreux  à 
nos  réunions,  bien  avant  la  tournée  de  Zambaco.  Ajouterai-je 

(1)  I-;.  I.ENOBI.E  et  J.  Baron.  —  Syiulrome  syi'iug<)inyéli(|iK'  avec  exos¬ 
toses  multiples  ayant  suppuré,  polyvisc-érltes  d’origine  k-preuso.  Hiill. 

1  el  meni.  de  la  Suc.  niéd.  des  hùiiil.  de  Paris,  5  mai  lill  1,  p.  5-tO. 
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que  ni  nos  amis,  ni  moi,  n’avons  jamais  rencontré  deux  cas  de 
maladie  de  Morvan  dans  la  même  maison  ?  » 

Voilà  des  déclarations  qui  concordent  troj)  bien  avec  ce  que 
je  vous  ai  dit  précédemment  pour  que  j’y  insiste.  Mais  retenez 
la  haute  valeur  de  cette  confirmation  émanant  d’un  clinicien 
dont  la  compétence  fait  autorité  dans  la  matière  et  convenez 

ue  les  opposants,  partisans  de  l’indépendance  de  la  maladie 

e  Morvan  ou  de  sa  nature  lépreuse,  s’étaient  un  peu  trop  vite 
laissés  entraîner. . .  «  empaumer  »  dit  même  le  Prouff. 

Et  maint  enant,il  nous  faut  tirer  la  conclusion  de  tout  ce  débat. 

Assurément  la  maladie  de  Morvan  est  plutôt  un  syndrome 
qu’une  maladie.  Mais  ce  syndrome,  à  mon  avis,  est  presque 
toujours  produit  par  la  syringomyélie.  C’est  donc  bien,  comme 
le  disait  Charcot,  le  type  Morvan  de  la  syringomyélie.  Mais, 
selon  moi,  et  contrairement  à  beaucoup  d’auteurs,  particuliè¬ 
rement  en  France,  semble-t-il,  c’est  par  exception  seulement 
qu’il  relève  d’autres  causes. 

Une  observation  de  Tuffier,  publiée  dans  la  thèse  de  d’Oger 
de  Spéville,  se  rapporte  à  une  blessure  du  nerf  médian,  avec 
production  d’un  névrome  latéral  ;  mais  il  ne  paraît  pas  que  le 
syndrome  de  Morvan  ait  été  retrouvé  dans  les  très  nombreuses 
lésions  des  nerfs  observés  pendant  la  guerre. 

La  lèpre  peut  sans  nul  doute  déterminer  dans  certains  cas 
des  accidents  qui  ressemblent  au  syndrome  de  Morvan  et  de 
nombreuses  publications  attestent  l’embarras  des  cliniciens 
pour  distinguer  la  nature  lépreuse  ou  syringomyôlique  de  ce 
syndrome.  On  doit  donc  décrire  aussi  un  type  Morvan  de  lèpre 
nerveuse.  Mais  ce  n’est  qu’une  ressemblance  clinique,  moins  fré¬ 
quente  en  réalité  que  les  faits  puljlié.s  ne  pourraient  le  faire 
croire.  Car,  il  ne  faut  pas  seulement  se  contenter  d’analogies 
cliniques,  ni  vouloir  faire  entrer  dans  le  cadre  du  syndrome  de 
Morvan  tous  les  troubles  trophiques  et -toutes  les  mutilations 
des  extrémités  qui  s’observent  dans  la  syringomyélie  et  la 
lèpre.  Il  en  est,  parmi  ces  lésions  trophiques,  qui  sont  clinique¬ 
ment  tout  à  fait  distinctes  ;  il  y  a  notamment  un  type  scléro- 
dactylique  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  maladies.  Il  importe  de 
garder  au  type  Morvan  les  attributs  qui  lui  ont  été  assignés 
par  celui  qui  l’a  découvert.  (Jr,  l’examen  clinique  et  l’anato¬ 
mie  pathologique  montrent,  à  mon  sens,  que  la  «  maladie  de 
Morvan  »  telle  que  l’a  décrite  l’éminent  clinicien  breton,  relève 
de  la  syringomyélie. 
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CLINIOUE  MEDICALE  DES  ENFANTS 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

Deux  observations  d’enfants  diabétiques. 
Étude  de  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone. 
Traitement  par  l’insuline^^^ 

Par 

M .  le  Professeur  N  O  B  É  C  O  U  R  X . 


Je  n’ai  pas  l’intention  de  reprendre  aujourd’hui  l’histüire 
du  diabète  sucré  et  de  son  traitement  chez  les  enfants,  car 
j’y  ai  consacré,  l’année  dernière,  trois  leçons  publiées  dans  le 
.lountal  des  praticiens  des  10  juin,  R"'  juillet  et  26  août  1922. 
Mais  je  crois  bon  de  vous  présenter  deux  jeunes  diabétiques 
que  nous  soignons  dans  le  service  depuis  plusieurs  mois.  .J’in¬ 
sisterai  surtout  à  leur  propos  sur  les  modifications  que  font 
subir  à  la  glycosurie  les  changements  apportés  dans  la  raüon 
hydrocarbonée.  J e  mon trerai  également  les  eflets  delà  médica¬ 
tion  par  V insuline,  donton  parle  beaucoup  depuis  quelquesmois. 

Voici  la  première  de  nos  malades. 

'C’est  une  fillette,  née  le  19  juin  1911,  qui  nous  a  été  ame¬ 
née  pour  diahèle,  le  7  juillet  1922,*  à  l’âge  de  11  ans.  (.  est 
nue  fille  unique.  Son  père  est  mort  deUuberculose,  mais  n’a 
jamais  habité  avec  elle.  La  mère  est  bien  portante  et  a  un 
Rordet-Wassermann  [négatif. ‘Il  n’y  a  pas  de  diabète  connu 
dans  la  famille.  ,  . 

Ce  diabète  paraît  avoir  débuté  vers  9  ans.  (.  est  a  ce  moment 
en  eflet  que  la  mère  a  observé  de  la  polydipsie  et  de  la  polyu¬ 
rie,  et  qu’à  l’occasion  d’une  i)vodermite  apparue  sur  un  doigl, 
un  médecin  a  constaté  la  glycosurie.  Il  institua  un  régime  peu 
sévère,  consistant  dans  la  suppression  du  sucre  et  des  gâteaux. 


A  ce  moment,  le  dosage  ne  décelait  que  43  grammes  de  sucre 
par  litre.  Cependant,  l’enfant  maigrissait  notablement. 

Entre  temps,  vers  9  ans  et  demi,  l’enfant  a  eu  la  rougeole, 
puis  la  coqueluche  et  les  oreillons,  qui  ont  évolué  sans  inci¬ 
dents.  Ces  infections  n’ont  joué  certainement  aucun  rôle  dans 
l’apparition  du  diabète,  qui  existait  auparavant. 

Au  moment  de  l’entrée,  le  taux  des  urines  atteint  1.625  gr. 
par  24  heures.  Elles  contiennent  17  gr.  55  de  glucose  jiar  litre 
et  28  gr.  56  par  21  heures.  Pas  d’albumine,  pas  d'acétone,  jias 
d’acide  diacétique.  L’examen  des  organes  est  négatif.  La  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  est  positive,  mais  il  n’existe  aucune 
symptôme  de  tuberculose.  De  même  on  ne  trouve  aucun  signe 
d’hérédo-syphilis  et.  à  cinq  reprises,  la  réaction  de  Rordet- 
Wassermann  est  négative  (*  R),  même  après  une  cure  d’I  gr.  .50 
de  sulfarsénol  qui,  soit  dit  en  passant,  n’a  nullement  influencé 
la  glycosurie. 

Cette  enfant  est  ici  depuis  1 1  mois.  Elle  est  âgée  actuelle¬ 
ment  de  12  ans.  .Son  étal  général  est  satisfaisant..  Cependant 
elle  est  grêle.  Sa  taille  n’alleinl  ipie  126  cm.  au  lieu  de  i;>8  cm., 
qui  est  la  moyenne  île  cet  âge  ;  depuis  onze  mois,  elle  n’a  grandi 
que  d’un  cenliiiièlre,  au  lieu  de  6  cm.  Son  poids  était,  en  juil¬ 
let  1922,  de  22  kgr.  .'lOO  ;  il  est  actuellement  de[[  23  kgr.  300  ; 
elle  n’a  gagné  qu’un  kilo  en  onze  mois,  alors îpi’une  enfant 
normale  du  même  âge  devrait  peser  31  kgr.  et  avoir  augmenté 
de  4  kgr.  dans  le  même  temps. 


(1)  Leçon  du  2  juin  1923. 
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Notons 'que  la  radiographie  du  squelette  de  la  main  est  nor¬ 
male.  Les  cartilages  diaphyso-épiphysaires  et  les  points  d’ossifi¬ 
cation  des  os  du  carpe  se  présentent  comme  chez  les  filles  de  cet 
âge. 

Il  n’existe,  naturellement  à  cet  âge,  aucun  signe  de  puberté. 

Ce  qui  frappe  donc,  c’est  le  poids  et  la  taille,  qui  sont  nota¬ 
blement  inférieurs  à  ceux  des  filles  de  12  ans,  c’est  le  peu  d’ac¬ 
tivité  de  la  croissance.  Le  retard  de  la  croissance  est  manifeste  ; 
il  augmente  avec  l’âge  :  à  11  ans,  l’enfant  mesurait  7  cm.  de 
moins  que  la  moyenne  des  enfants.  Aujourd’hui,  à  12  ans, 
elle  mesure  12  cm.  de  moins.  Pour  le  poids  également,  l’écart 
augmente  avec  l’âge  :  le  poids  était  inférieur  de  5  kgr,  à  11 
ans  ;  à  12  ans,  il  l’est  de  8  kgr. 

L’aspect  de  notre  diabétique  est  celui  d’une^enfant  d’une 
dizaine  d’années.  Elle  présente  donc  de  V hypotrophie  statu¬ 
rale  et  pondérale.  Mais  elle  est  trop  jeune  pour  qu’on  puisse 
parler^d’infantilisme. 

Cette  hypotrophie  est  un. caractère  commun  à  un  certain 
nombre  d’enfants  diabétiques,  .l’ai  eu  l’occasion  de  le  signaler 
pour  la  première  fois,  en  1919  dans  une  leçon,  reproduite  par 
les  Archives  de  médecine  des  enfants,  dans  laquelle  j’ai  pré¬ 
senté  une  petite  diabétique  de  12  ans.  Cette  enfant  ne  me¬ 
surait  que  116  cm.  et  avait  un  retard  de  développement 
statural  de  22  cm.  ;  elle  ne  pesait  que  17  kgr.  600  et  avait  un 
retard  pondéral  de  13  kgr.  Elle  n’était  pas  amaigrie,  n’était 
pas  cachectique  ;  elle  avait  simplement  l’aspect  d’une  enfant 
plus  jeune  et  paraissant  avoir  8  ans  environ. 

Une  autre  diabétique,  que  j’ai  moi  trée  l’année  dernière, 
était  âgée  de  15  ans  et  demi  ;  elle  semblait  en  avoir  12  ;  elle 
ne  paraissait  pas  amaigrie.  Le  début  du  diabète  remontait  à 
l’âge  de  12  ans.  Cette  enfant  présentait,  d’autre  part,  des  ca¬ 
ractères  d’infantilisme  :  elle  avait  des  poils  pubiens,  mais  pas 
de  poils  axillaires  ;  de  plusses  seins  n’avaient  pas  grossi  et  elle 
n’était  pas  réglée. 

Cette  hypotrophie  peut  se  rencontrer,  avec  des  modalités 
un  peu  diverses,  quand  les  enfants  sont  devenus  jeunes  gens. 
J’ai  eu  l’occasion  de  voir,  il  y  a  quelques  semaines,  une  jeune 
fille  de  17  ans,  qui  est  diabétique  depuis  l’âge  de  12  ans.  Elle 
a  une  taille  suffisamment  élevée,  mais  le  thorax  ne  s’est  pas 
développé  en  largeur  comme  il  le  doit  après  la  puberté  ;  elle 
garde  un  thorax  d’enfant.  Cependant  la  puberté  s’est  faite 
de  façon  régulière  ;  le  système  pileux  et  le  développement 
des  seins  sont  à  peu  près  normaux  ;  elle  est  convenablement 
réglée. 

Le  retard  de  la  croissance,  l’hypotrophie,  ne  s’accompagne 
pas  de  modifications  appréciables  de  l’ossification.  L.es  car¬ 
tilages  diaphyso-épiphysaires,  les  points  d’ossification  com¬ 
plémentaire  correspondent  à  l’âge  des  malades.  11  n’y  a  pas 
de  retard  de  l’ossification  comme  chez  les  enfants  myxœdé- 
mateux. 

Souvent,  quand  les  malades  arrivent  à  la  période  pubertaire, 
il  se  produit  un  retard  ou  une  absence  d’évolution  du  système 
pileux,  de  formation  des  seins,  de  l’apparition  des  règles  ;  ces 
enfants,  qui  sont  des  hypotrophiques,  devenus  jeunes  gens, 
peuvent  être  des  infantiles.  La  fillette,  que  j’ai  présentée 
l’année  dernière,  était  un  type  d’hypotrophique  infantile. 

La  jeune  fille  de  17  ans  dont  je  viens  de  parler  est  une  hypo¬ 
trophique,  mais  n’est  pas  une  infantile,  puisqu’elle  possède 
des  caractères  sexuels.  Somme  toute  ,il  convient  d’isoler,  dans 
le  groupe  complexe  des  diabétiques  de  l’enfance,  un  type  de 
diabète  avec  hypotrophie.  Notre  malade  en  est  un  bel  exemple. 

Mais  tous  les  diabétiques  de  l’enfance  ne  sont  pas  des  hypo¬ 
trophiques.  Le  garçon  que  je  vais  vous  montrer  réalise  d“e  ce 
point  de  vue,  un  type  en  quelque  sorte  opposé  au  précédent. 

Ce  garçon  est  né  le  5  mars  1908.  Sa  mère  serait  morte  de 
pleurésie  en  1919.  Son  père  n'accuse  qu’une  pharyngite  chro¬ 
nique.  5  frères  et  sœurs  sont  bien  portants.  11  ne  s’agit  cer¬ 
tainement  pas  d’un  diabète  familial. 

Cet  enfant  est  né  à  terme,  a  été  elevé  au  biberon.  Le  début 
du  diabète  j)araît  remonter  au  mois  de  septembre  1922,  à 
l’âge  de  M  ans  et  demi.  Le  malade  f  a  été  pris  assez  rapide¬ 
ment  d’une  soif  vive,  d’un  appétit  exagéré,  de  polyui'ie,  de 
pollakiurie  nocturne  ;  il  urinait  jusqu’à  4  litres  par  24  h. 


j  II  a  beaucoup  maigri  :  on  dit  que,  du  1er  septembre  au  1er  no¬ 
vembre,  son  poids  a  dminué  de  12  kgr.  Cependant,  il  n’avait 
aucun  trouble  digestif,  sauf  un  peu  de  constipation,  ni  aucun 
trouble  nerveux.  Les  urines  à  cetteépoque  contenaient  71  gr. 
de  sucre  par  litre. 

L’enfant  est  entré  à  l’hôpital  le  4  novembre  1922,  âgé  de  14 
ans  et  huit  mois.  Il  était  grand  pour  son  âge,  sans  que  sa  taille  de 
157  cm.  fut  exagérée  (la  moyenne  est  de  154  cm.).  Sa  peau 
était  pâle,  sèche  et  squameuse.  It  avait  un  aspect  absolument 
I  cachectique.  D’ailleurs  son  poids  décelait  un  très  notable 
!  amaigrissement  :  il  ne  pesait  que  33  kgr.,  la  moyenne  à  cet 
âge  étant  de  42  kgr.  On  était  frappé  par  la  longueur  de  ses  jam¬ 
bes  :  le  rapport  de  Manouvrier  S  B  était  1.09,  au  lieu  de  0.90. 
Le  coefficient  de  Pignet  était  élevé  (48,5)  plutôt  à  cause 
de  la  maigreur  que  de  l’étroitesse  du  thorax.  Cet  enfant  pré¬ 
sentait,  somme  toute,  l’habitus  général  de  la  dystrophie  des 
adolescents  décrite  par  le  professeur  Ilutinel.  Cependant  le 
développement  pubertaire  était  régulier  :  on  notait  la  présence 
de  poils  pubiens  et  axillaires,  déjà  une  ombre  de  moustache, 
des  organes  génitauxsuffisammentgros.  Aucun  signe  ne  permet¬ 
tait  de  penser  à  un  processus  intéressant  la  pituitaire  ;  on  ne  notait 
aucun  symptôme  d’acromégalie  ;  les  radiographies  de  la  selle 
turcique  et  des  extrémités  étaient  normales. L’exarnen  des  orga¬ 
nes  était  négatif.  On  trouvait,  surtout'  à  la  radioscopie,  une 
légère  adénopathie  hilaire  ;  fait  à  noter,  trois  cutiréactions  fu¬ 
rent  négatives  à  ce  moment,  puis,  au  bout  d’un  mois  environ, 
une  quatrième  fut  positive,  quand  l’état  général  se  fut  grande¬ 
ment  amélioré.  J’ajoute  quenousn’avonstrouvé  aucun  stigmate 
de  syphilis  ;  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  a  été  néga¬ 
tive  (H'). 

Cet  enfant,  soigné  depuis  7  mois  dans  notre  service,  est  très 
amélioré.  11  est  âgé  actuellement  de  15  ans  et  3  mois.  Il  n’a 
grandi  que  d’un  centimètre  et  mesure  158  cm.,  taille  moyenne 
de  cet  âge.  Son  poids  a  augmenté  de  8  kgr.  et  il  pèse  41  kgr., 
mais  il  est  encore  maigre,  car  la  moyenne  est  de  45  kgr. 

Ce  garçon,  par  les  caractères  somatiques  que  j’ai  signalés 
rapidement,  est  un  dystrophique,  mais  il  a  eu  une  évolution 
pubertaire  régulière.  En  tout  cas,  il  est  bien  différent  de  la 
fillette  hypotrophique  que  je  viens  de  vous  montrer. 

Peut-être  cette  difïérence  s’explique-t-elle  par  l’âge  où  a 
débuté  le  diabète  :  vers  11  ans,  avant  la  poussée  de  croissance, 
chez  la  fille  ;  vers  14  ans  et  demi,  après  cette  poussée,  chez  le 
garçon. 

Ce  garçon,  actuellement,  n’a  plus  l’aspect  cachccfique  qu’il 
présentait  au  début.  On  ne  peut  donc  plus  penser,  comme  au 
début,  à  un  grand  diabète  avec  dénutrition.  C’est  un  grand  dia¬ 
bète  avec  dystrophie. 

Nous  n’avons  aucune  notion  étiologique  :  il  n’y  a  ni  héré¬ 
dité  arthritique,  ni  hérédité  diabétique  appréciables,  ;  il  n’y 
a  pas  d’étiologie  infectieuse,  pas  de  tuberculose,  pas  de  sy¬ 
philis.  J’insiste  sur  ce  point  à  cause  de  discussions  récentes. 
Pour  les  enfants  dont  je  viens  de  vous  rapporter  les  observa¬ 
tions,  la  recherche  de  la  syphilis  a  été  faite  avec  le  plus  grand 
soin  ;  pour  aucun  d’eux  nous  n’avons  pu  la  soupçonner  avec 
quelque  vraisemblance,  ni,  à  plus  forte  raison,  en  faire  la  preuve. 

11  n’existe  aucun  symptôme  permettant  d’accuser  une 
altération  ou  un  trouble  fonctionnel  des  glandes  endocrines, 
comme  le  ferait  supposer  l’existence  des  dystrophies  que 
présentent  les  malades. 


àlalgré  de  très  nombreuses  recherches,  la  pathogénie  du 
diabète  sucré  est  encore  bien  mal  connue.  On  sait  qu’il  relève 
d'un  trouble  du  système  glyco-régutateur,  que  les  tissus,  les  orga¬ 
nes  du  diabétique  sont  incapables  de  comburer  les  hydrates 
de  carbone  ingérés,  qu’il  en  résulte  de  V hyperglycémie  et  de  la 
glycosurie,  ii 

A  côté  •  du  trouble  glyco-régulateur,  intervient,  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances  un  élén  ent  rénal.  Je  ne  parle 
pas  de  ce  di  abète  rénal  qu’on  observe  de  temps  à  autre,  (jui  est 
lié  à  une  hyp  ern  éabililé  du  rein  pour  le  glycose.  Mais  j  ’envisage 
un  phénomène  inverse,  qui  consiste,  en  une  élévation  du  seuil 
de  la  glycémie,  le  seuil  étant  le  taux  du  glucose  sanguin  au- 
dessus  duquel  apparaît  la  glycosurie.  C’est  un  phénomène 
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comparable  à  celui  qui  entraîne|l’azotémie  ou  la  chlorurémie 
dans  les  néphrites. 

Si  je  signale  ce  fait,  ce  n’est  ^pas  pour  étudier  "ce  point  de 
la  physiologie  du  diabète,  c’est  simplement,  parce  qu’il  y  a  là 
une  notion  dont  il  faut  tenir  compte  en  pratique,  pour 
apprécier  l’influence  des  régimes  au  cours  du  traitement  des 
diabétiques.  Il  y  a  en  effet  des  cas  où  la  glycosurie  devient 
légère,  disparaît  même,  et  où  cependant  le  taux  du  glucose 
dans  le  sang  reste  assez  élevé  et  même  augmente.  Il  est  donc 
nécessaire,  quand  on  suit  ces  malades,  de  surveiller  non  seu¬ 
lement  le  taux  de  la  glycosurie,  mais  également  celui  de  la  gly¬ 
cémie. 

Le  traitement  actuel  du  diabète  consiste  à  instituer  des 
régimes  pauvres  en  hydrates  de  carbone,  ou  même  privés  de 
ceux-ci,  des  régimes  hypoglycosiques  ou  aglycosiques,  et  à  cher¬ 
cher  par  tâtonnement  quelle  est  la  quantité  d’hydrates  de 
carbone  tolérée  sans  que  la  glycosurie  apparaisse. 

En  réalité,  comme  je  viens  de  le  dire,  les  phénomènes  sont 
plus  complexes,  puisque  l’élimination  rénale  peut  intervenir. 
En  outre,  il  faut  se  rappeler  que  d’autres  aliments  que  les 
liydrates  de  carbone,  les  aliments  gras  et  les  aliments  azotés, 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  la  glycémie,  ainsi, 
que  dans  la  production  des  corps  acétoniqiies  et  de  Vacidose, 
dont  l’importance  est  grande. 

Je  ne  puis,  malgré  leur  intérêt,  entrer  dans  le  détail  des  cons¬ 
tatations  faites  chez  nos  malades  de  ces  points  de  vue.  Au¬ 
jourd’hui  je  ne  veux  vous  parler  que  des  régimes  hydrocar¬ 
bonés. 

Voici,  pour  notre  iillette,  le  résultat  succinct  des  recherches 
poursuivies  pendant  plusieurs  mois  sur  l’action  des  hydrates 
de  carbone.  Les  rations  et  le  taux  de  la  glycosurie  sont  ceux 
des  24  heures. 

En  juillet  1922,  avec  un  régime  contenant  environ  88  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  la  glycosurie  atteint  32  gr.,  la  glycé¬ 
mie  3  gr.  70.  Après  suppression  du  pain,  la  glj'cosurie  tombe 
à  8  gr.  et,  avec  un  régime  de  légumes  verts  et  de  beurre,  elle 
disparaît  ;  la  glycémie  s’abaisse  à  0  gr.  85. 

En  août,  nous  rendons  un  régime  contenant  de  la  viande, 
des  œufs,  des  pommes  de  terre  (150  à  250  gr.)  fournissant  en 
moyenne  30  à  50  gr.  d’hydrates  de  carbone.  La  glycosurie 
réapparaît,  4  ou  5  gr.,  la  glycémie  remonte  à  1  gr.  66  et  1  gr.  32. 
En  même  temps,  apparaissent  dans  les  urines  de  l’acétone 
et  de  l’acide  diacétique,  qui  avaient  fait  défaut  jusque-là. 

Vous  voyez  donc  combien,  à  cette  période,  était  faible  la 
tolérance  aüx  hydrates  de  carbone. 

En  septembre  et  octobre,  avec  un  régime  hbre,  la  glycosurie 
varie  de  50  à  90  gr.,  puis  se  fixe  autour  de  90  gr.  L’acétone  et 
l’acide  diacétique  augmentent. 

En  novembre,  nous  revenons  à  un  régime  ne  contenant, 
comme  en  août,  d’autres  aliments  hydrocarbonés  que  des 
pommes  de  terre  ;  la  glycosurie  baisse,  mais  se  maintient  à  48 , 
gr.,  alors  que  trois  mois  auparavant,  avec  le  même  régime, 
elle  n’était  que  de  4  ou  5  gr.  L’acétonurie  et  la  diacéturie 
diminuent,  mais  persistent. 

Retenez  ce  fait  qu’un  régime  identique,  dans  deux  périodes 
successives,  donne  une  glycosurie  plus  abondante  au  cours  de 
la  seconde  qu’au  cours  de  la  première. 

En  décembre,  pour  105'gr.  d’hydrates  de  carbone  ingérés, 
la  glycosurie  est  de  60  gr. 

Donc,  pour  cette  enfant,  si  nous  voulions  supprimer  la  gly¬ 
cosurie  et  obtenir  une  glycémie  normale,  nous  étions  obligés 
de  prescrire  un  régime  de  légumes  verts,  c’est-à-dire  un  régime 
pratiquement  privé  d’hydrates  de  carbone.  Avec  un  régime 
contenant  105  gr.  d’hydrates  de  carbone,  inférieur  au  régime 
normal,  qui  devJait  contenir  théoriquement  165  gr.  de  ces  subs¬ 
tances,  la  glycosurie  atteint  60  gr.Pendant  cette  longue  période, 
le  poids  a  présenté  diverses  variations  ;  mais  finalement,  en 
décembre,  il  est  resté  le  même  qu’en  juilletX22  kgr.  500). 

Chez  le  jeune  garçon,  nous  avons  fait  des  constatations 
qui  se  superposent  aux  précédentes. 

A  son  entree,  le  6  novembre,  avec  un  régime  libre,  il  a  une 
glvcosurie  de  230  gr.,  une  glycémie  de  3  gr.  50,  une  forte  quan- 
tté  d’acétone  et  d’acide  diacétique  dans  l’urine. 


Quand  nous  réduisons  la  ration  hydrocarbonée  à  80  gr., 
puis  à  60  gr.,  la  glycosurie  diminue  et  tombe  à  80  ou  100  gr., 
restant  supérieure  aux  ingesta,  la  glycémie  s’abaisse  à  2  gr.  90 
puis  1  gr.  60,  l’acétone  et  l’acide  diacétique  diminuent. 

Après  la  réduction  des  hydrates  de  carbone  à  30  gr.,  pendant 
les  mois  de  décembre  et  de  janvier,  la  glycosurie  se  maintient 
d’abord  entre  0  et  10  gr.,  puis  disparaît,  la  glycémie  tombe  à 
1  gr.,  l’acétone  et  l’acide  diacétique  disparaissent  de  l’urine. 

Il  est  remarquable  de  voir  ainsi,  en  très  peu  de  temps,  cette 
glycosurie  si  importante  (230  gr.)  s’abaisser  et  disparaître. 
Pendant  ce  temps,  le  poids  a  augmenté  de  2  kgr.  ;  l’enfant 
pèse  35  kgr.  à  la  fin  de  janvier  ;  son  état  général  est  satisfai¬ 
sant.  Le  régime  a  d’ailleurs  été  calculé  de  façon  à  fournir,  à 
l’aide  des  graisses  et  des  substances  azotées,  une  ration  calori¬ 
que  suffisante. 

Mais,  à  un  moment  donné,  à  la  fin  de  février  et  dans  le 
courant  de  mars,  avec  ce  même  régime  de  30  gr.  d’hydrates 
de  carbone,  la  glycosurie  reparaît  et  se  maintient  entre  20 
et  30  gr.  ;  il  y  a  équivalence  entre  le  taux  des  hydrates  de  car¬ 
bone  ingérés  et  celui  des  hydrates  de  carbone  éliminés.  La 
glycémie  remonte  à  2  g  .73  puis  à  4  gr.  40  ;  l’acétone  et  l’acide 
diacétique  sont  assez  abondants. 

Nous  constatons  donc,  comme  chez  notre  fillette,  que  la 
tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone  va  en  diminuant,  et' 
devient  pratiquement  à  peu  près  nulle.  Toutefois  l’état 
général  est  bon  et  le  poids  augmente  ;  au  début  d’avril  il  atteint 
41  kgr.  300. 

Divers  auteurs  considèrent  qu’il  ne  faut  pas  étudier  unique¬ 
ment  la  teneur  globale  des  régimes  en  hydrates  de  carbone, 
mais  que,  parmi  ces  derniers,  il  en  est  qui  sont  mieux  utilisés 
que  d’autres  :  les  uns  conseillent  la  pomme  de  terre,  d’autres, 
l’avoine,  certains  préfèrent  le  sucre  de  canne  au  lévulose  et 
inversement,  etc. 

Cette  question  est  particulièrement  intéressante  pour  les 
enfants  ;  il  est  nécessaire  en  effet,  de  leur  donner  une  ration 
assez  forte  d’hydrates  de  carbone  pour  assurer  leur  nutrition 
et  leur  croissance.  Chez  les  enfants  de  l’âge  de  nos  malades,  on 
admet  qu’il  faut  7  gr.  5  à  8  grammes  d’hydrates  de  carbone 
par  kilogramme  et  par  jour. 

Nous  avons  recherché,  en  particulier,  la  tolérance  pour  le 
sucre  de  canne  ou  saccharose  et  pour  le  lévulose  ou  sucre  de 
miel  ;  comme  ce  dernier  est  d’un  prix  très  élevé,  nous  l’avons 
remplacé  par  un  sirop  de  miel,  dont  100  gr.  contiennent  60  gr. 
de  sucre  interverti  et  30  gr.  de  lévulose. 

En  décembre,  chez  notre  fillette,  avec  un  régime  de  105  gr. 
d’hydrates  de  carbone,  la  glycosurie  est  de  60  gr.  Nous  donnons 
en  supplément,  50  gr.,  puis  100  gr.  de  sirop  de  miel  ;  la  glyco¬ 
surie  s’élève  à  87  gr.,  puis  90  gr.  ;  la  glycémie  à  3  gr.  62.  Nous 
supprimons  le  miel  :  la  glycosurie  tombe  à  67  gr.  et  la  glycémie 
à  1  gr.  35.  L’acétonurie  et  la  diacéturie  ont  augmenté  avec  le 
miel  et  persisté  ensuite.  Le  poids  est  resté  stationnaire. 

Quelques  jours  après,  le  régime  restanl  le  même,  comparati¬ 
vement,  nous  donnons  50  gr.  de  sucre  de  canne.  La  glycosurie 
s.’élève  à  76  gr.  mais  la  glycémie  reste  au  même  taux, 

1  gr.  35  et  1  gr.  38.  Après  suppression  du  sucre  de  canne,  la  gly¬ 
cosurie  revient  à  67  gr.,  la  glycémie  est  de  1  gr.  55.  Pendant 
l’ingestion  du  sucre  le  poids  a  augmenté  de  1.250  gr.,  l’acéto- 
nurie  et  la  diacétonurie  ont  persisté. 

Les  mêmes  recherches  ont  été  effectuées  pour  notre  garçon. 

Cet  enfant,  avec  un  régime  hypoglycosique  de  30  gr.  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  n’avait  pas  de  glycosurie  ;  sa  glycémie 
était  de  1  gr.  Avec  30  gr.,  puis  40  gr.,  80  gr.  de  sucre  de" canne, 
tout  d’abord,  il  ne  s’est  pas  produit  de  glycosurie  et  la  glycé¬ 
mie  est  restée  à  0  gr.  90.  Mais,  subitement,  après  27  jours 
d’observation  suivie,  le  22  février,  la  glycosurie  s’est  élevée 
à  60  gr.,  et  la  glycémie  a  atteint  4  gr.  20.  Dans  la  suite,  pend  ant 
le  mois  de  mars,  avec  un  régime  de  30  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  la  glycosurie  s’est  maintenue  entre  20’et  30  gr.,  la'glycé- 
mie  à  2  gr.  73  puis  4  gr.  40.  4.4 

Que  conclure  ?  D’abord,  le  sirop  de  miel,  c’est-à-dire  le 
lévulose  et  le  sucre  interverti, ne  paraissent  pas  être  mieux 
supportés  que  le  sucre  de  canne.  Au  contraire,  l’avantage  sein- 
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blç  être  à  ce  dernier,  puisque  nous  avons^pu  le  donner  pendant 
un  certain  temps  sans  que  la  glycosurie  reparût.  C’est  un  fait 
que  les  observateurs  ont  noté  depuis  longtemps  ;  les  constata¬ 
tions  anciennes  de  William  Dudd,  en  18û8,  et  de  Lépine  (de 
Lyon),  celles  deM.  Lazard,  en  1907,  chez  un  garçon  de  17  ans, 
celles  que  j’ai  faites  chez  les  enfants  que  j’ai  observés  en  1919 
et  l’année  dernière  ont  établi  que  le  sucre  de  canne  est  assez 
bien  toléré  chez  les  diabétiques  et  que,  sous  son  influence,  on 
peut  voir  le  poids  augmenter  et  l’acétonurie  se  modifier  favo¬ 
rablement.  Mais  l’observation  de  notre  malade  nous  montre 
qu’il  faut  en  surveiller  l’emploi  par  le  dosage  du  sucre  non 
.seulement  dans  l’urine  mais  encore  dans  le  sang.  Il  peut  en 
effet  se  produire  des  phénomènes  de  rétention.  Ces  phéno¬ 
mènes,  nous  venons  de  les  relater  chez  le  garçon  avec  le  sucre 
de  canne.  Ils  se  sont  produits  également  chez  la  fillette,  dans 
d’autres  recherches,  qu’il  me  faut  vous  citer  brièvement. 
Avec  uu  régime  de  1(J5  gr.  d’hydrates  de  carbone,  elle  urine 
67  gr.  de.  glucose.  Avec'uu  supplément  de  50  gr.  de  sirop 
de  miel,  la  glycosurie  monte  à  98  gr..  On  donne  100  gr.  de  sirop 
de  miel,  la  glycosurie  baisse  à  81  gr.  mais  la  glycémie  atteint 
8  gr.  50.  La  suppression  dujniel  abaisse  le  glycosurie  à  57  gr. 
et  la  glycémie  à  4  gr.  05. 

Pour  nos  malades,  nous  pouvons  retenir  cette  conclu.sion 
que  la  limite  de  tolérance  vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone 
était  faible. 

Ces  faits  étant  bien  précisés,  nous  allons  pouvoir  apprécier 
les  résultats  obtenus  sous  l’influence  du  traitement  par  l’m- 
suline. 


I.’iNSui.iNE  est  un  extrait  alcoolique  de  pancréas  privé  de 
sa  sécrétion  externe.  Ce  produit  a  été  étudié  récemment  par 
les  médecins  canadiens,  Mac  Leod,  Ranting,  Collin,  etc.,  puis 
par  M.  Rlum,  de  Strasbourg,  et  par  M.  Chabanier  à  Parus. 

L’insuline  de  Chabanier  est  préparée  suivant  la  tec.hniqiie 
décrite  par  l’auteur  dans  le  Bullelin  médical  du  16  mai  dernier. 
C’est  un  liquide  clair,  stérilisé  par  passage  sur  bougie,  et 
neutralisé  exactement  au  moment  de  l’emploi.  Il  est  dosé 
d’après  son  action  sur  la  glycémie  du  lapin  :  la  dose  unité  est 
celle  qui  abaisse  de  50  à  70  %,  de  60  %  en  moyenne,  la  glycé¬ 
mie  d’un  lapin  de  2  kgr.  500  à  jeun  depuis  16  heures. 

On  injecte  l’insuline  sous  la  peau,  immédiatement  avant  le 
repas.  Il  importe  que  celui-ci  contienne  une  proportion  suffi¬ 
sante  d’hydrates  de  carbone  ;  M.  Chabanier  recommande  de 
les  réduire  le  moins  ])ossible  pendant  la  cure. 

Sous  l’influence  du  traitement,  on  observe  l’abaissement 
de  la  glycémie,  l’abaissement  et  même  la  disparition  do.  la  gly¬ 
cosurie,  la  disparition  des  composés  acétoniques,  et  assez 
souvent  une  augmentation  de  poids. 

Le  traitement  par  l’insuline  n’a  encore  été  que  rarement 
utilisé  chez  les  enfants  diabétiques. 

K  la  Société  de  Pédiatrie,  le  17  avril  1923,  M.  Lereboullet 
a  rapporté  l’observation  d’une  de  scs  malades,  traitée  jiar  51. 
Chabanier.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  12  ans  et  demi,  qui  pèse 
27  kgr.  100  ;  avec  un  régime  contenant  157  gr.  d’hydrates  de 
carbone,  elle  a  une  glycosurie  de  110  gr.  sans  acétmiurie.  On 
lui  injecte  3  doses-unités,  2  fois  par  jour,  avant  les  deux  prin¬ 
cipaux  repas.  Le  quinzième  jour  de  ce  traitement,  la  glycosurie 
est  tombée  à  0  gr.  33  centigr.  le  poids  a  augmenté  de  3  kgr. 
Actuellement  cette  enfant  va  bien,  malgré  la  cessation  de 
l’insuline. 

M.  Chabanier,  parallèlement,  a  jioursuivi  le  traitement  de 
nos  deux  enfants. 

.l’ai  signalé  brièvement  ses  effets  à  la  Société  de  pédiatrie, 
à  propos  de  la  communication  de  51.  Lereboullet,  et,  M.  Cha- 
banier  a  rapporté  une  partie  des  résultats  que  je  \mis  citer 
dans  son  mémoire  du  Bulletin  médical. 

Notre  fillette  avant  le  traitement,  reçoit,  du  11  au  15  avril, 
un  régime  contcnanl  157  gr.  d’hydrates  de  carbone  :  elle  a 
une  glycosurie  de  95  gr.  par  24  h.^  une  glycémie  de  1  gr.  80  et 
0  gr.  14  d'acétone  i)ar  litre  d'urine. 

Elle  est  laissée  au  même  régime,  mais,  à  partir  du  16  avril. 


I  avant  les  deux  principaux  repas  on  lui  injecte  2  doses-unités 
et  demie  d’insuline.  La  glycosurie  tombe  rapidement  à  40  gr., 
puis  à  29  gr.  et  à  26  gr.,  du  au  3mai.  L’acétonurie  a  disparu 
rapidement,  dès  le  deuxième  jour  du  traitement. 

A  partir  du4mai,  létaux  deshydrates  de  carbone  estabaissé 
à  107  gr.  ;  la  glycosurie  tombe  au  voisinage  du  2  gr. 

A  partir  du  23  mai,  on  redonne  125  gr.  d’hydrates  de  carbone 
La  glycosurie  remonte  à  9  gr.  (25-27  mai)  puis  <à  20  gr.  (28-30 
mai)  ;la  glycémie  est  de  3  gr.  90  ;  il  n’y  a  toujours  ni  acétone 
ni  acide  diacétique. 

Le  poids  est  resté  stationnaire. 

Nous  poursuivons  le  traitement. 

Noire  jeune  garçon,  du  12  au  16  avril,  reçoit  un  régime  con¬ 
tenant  157  gr.  d’hydrates  de  carbone.La  glycosurie  atteinl  130 
gr.,  il  y  a  0  gr.  23  d’acétone  par  litre  d’urine. 

On,  commence,  le  16  avril,  le  traitement  par  l’insuline,  à 
raison  de  2  doses-unités  et  demie  avant  chaque  repas,le régime, 
restant  le  même.  La  glycosurie  tombe  rapidement,  jusqu’à 
0  gr.  85  centigr.,  du  21  au  24  avril.  5Iais  elle  ne  tarde  pas  à 
remonter,  elle  oscille  de  23  gr.  à  2  gr.  età35  gr.,  àpartirdu  2.) 
avril  jusqu'au  24  mai.  A  ce  moment  on  abaisse  le  taux  deshy- 
dratesde  carbone  à92  gr.  par  24h.  ;  la  glycosuriese  maintien., 
à  23  gr.  et  la  glycémie  à  3  gr.  50.  L’acétonurie  reparaît  (Ogr.  17) 
ainsi  que  l’acide  diacétique. 

Le  traitement  est  poursuivi. 

Voici  maintenant  une  fillette  de  7  ans,  qui,  vous  vous  le 
rappelez,  a  été  amenée  à  la  policlinique,  il  y  a  1  mois  environ, 
pour  diabète.  Ce  diabète  paraît  avoir  débuté  au  commence¬ 
ment  du  mois  de  mars.  A  ce  moment,  on  a  constaté  de  la  poly- 
dipsie,  de  la  polyurie,  de  la  polyphagie,  de  l’amaigrissement 
et  une  glycosurie  atteignant,  par  litre,  70gr.  et,  par24  h. ,281  gr. 
60.  On  supprime  le  sucre,  le  pain,  les  farines  et  on  laisse  l’en¬ 
fant  manger  à  volonté,  f.e  avril,  l’enfant  marche  difficile¬ 
ment,  est  somnolente,  répond  à  peine  aux  questions  qu’on  lui 
jiosc.  Du  14  avril  au  8  mai,  la  glycosurie  est  de  125  gr.  84,  de 
82  gr.  50,  de  137  gr.  28,  l’acétonurie  de  0  gr.  90  ou  0  gr.  95  [lar 
litre.  C’est  alors  qu’on  nous  envoie  la  malade. 

51.  Chabanier,  qui  a  bien  voulu  la  soigner,  m’a  remis  la 
note  suivante  : 

Du  9  au  1 1  mai,  avec  une  ration  de  70  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  la  glycosurie  est  de  35  gr.,  laglycémiede  2gr.  49,  l’acéto¬ 
nurie  de  0  gr.  35  par  litre.  Le  11  mai,  on  commence  le  traite¬ 
ment  jiar  l’insuline  à  raison  d’une  injection  de  2  doses-unités 
et  demie  avant  chaque  repas.  Du  13  au  15  mars,  la  glyco.surie 
tombe  à  0  gr.  54  et  l’acétonurie  disparaît.  Le  13  mai,  on  relève 
le  taux  des  hydrates  de  carbone  à  90  gr.  ;  le  17  mai,  à  110  gr.  ; 
le  16  mai,  à  118  gr.  ;  le  22  mai,  à  123  gr.  La  glycosurie  reste 
en  moyenne  dé  0  gr.  37,  l’acétonurie  ne  reparaîtpas.Le  26  mai, 
on  porte  la  ration  à  133  gr.  d’hydrates  de  carbone;  avec  ce 
régime,  la  glycosurie  est  actuellement  de  1  gr.  23. 

l)u  9  au  31  mai,  le  poidsést  passé  de  20  kgr.  à  2Ekgr.  400, 
soiLuu  gain  de  1  kgr.  400. 

('.liez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  l’insuline,  c’est-à- 
dire  l’extrait  alcoolique  de  pancréas,  diminue  donc  d’une  façon 
très  notable  la  glycosurie  et  augmente  la  ijuantité  des  hydra¬ 
tes  de  carbone  retenue  dans  l’organisme. 

Dans  l’observation  de  51.  Lereboullet,  avec  un  régime  de 
157  gr.  d’hydrates  de  carbone,  la  glycosurie,  de  110  gr.  avant 
le  traitement,  est  de  0  gr.  33  après  le  traitement. 

dette  fillette  de  7  ans,  avec  70  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
a  une  glycosurie  de  35  gr.,  qui  tombe,  après  le  traitemeni ,  à 
0  gr.  54  ;  la  glycosurie  n’est  que  de  1  gr.  23  lorsqu’on  élève  le 
taux  des  hydrates  de  carbone  à  133  gr. 

Notre  fillette  de  12  ans,  avec  157  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
a  une  glycosurie  de  95  gr.,  avant  le'traitement  ;  après  le  trai¬ 
tement,  une  glyco.surie  de  26  gr.,  |>uis  de  2  gr.  (celle-ci  pour 
une  ration  de  107  gr.  d’hydrates  di’  carbone). 

Notre  jeune  garçon,  avec  un  régime  de  157  gr.  d’hydrates 
de  carbone,  a,  avant  le  traitemeni,  une  glycosurie  de  130  gr., 
et,  après  le  traitement,  une  glycosurie  de  O  gr.  85. 

11  est  donc  incontestable  que,  sous  l’inlluence  de  l’insuline. 
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on  voit  tomber  dans  des  proportions^très]  remarquables  la 
proportion  du  sucre  dans  Furine,  • 

Cependant,  chez  les  deux  malades  du  service,  il  semble 
qu’à  l’heure  actuelle,  malgré  une  réduction  des  hydrates 
de  carbone,  la  glycosurie  ne  disparaisse  pas  et  même  ait 
une  tendance  à  remonter. 

D’autre  part,  malgré  l’abaissement  de  la  glycosurie,  la  gly¬ 
cémie  se  maintient  encore  assez  forte.  Chez  la  fillette,  la 
glycémie  est  de  4  gr.  80  avant  le  traitement,  de  3  gr.  90  après  ; 
chez  le  garçon,  elle  est  actuellement  de  3  gr.  50.  Il  y  a  sans  doute 
intervention  d’un  élément  rénal,  qui  fait  que  le  seuil  de  la 
glycémie  reste  élevé.  Il  serait  intéressant  de  préciser  ce  point 
de  physiologie. 

A  côté  de  l’abaissement  de  la  glycosurie  constaté  chez  nos 
malades,  un  fait  absolument  frappant  est  la  disparition  de 
V acctonurie  sous  l’influence  de  l’insuline,  et  cela  dès  la  pre¬ 
mière  injection.  Toutefois  nous  la  voyons  reparaître  en  ce  mo¬ 
ment  chez  notre  jeune  garçon,  malgré  la  continuation  du  trai¬ 
tement. 

Enfin  on  voit  généralement  le  traitement  par  l’insuline  dé¬ 
terminer  une  augmentation  du  poids  des  malades  ;  nous  avons 
signalé  cette  augmentation; néanmoins,  elle  a  été  assez  faible. 

Donc  le  traitement  par  l’insuline  a  eu,  chez  nos  malades, 
une  action  favorable  incontestable,  mais  il  est  trop  tôt  pour 
porter  un  jugement  définitif  à  leur  sujet.  Il  reste  à  fixer  les 


limites  du  traitement,  sa  durée,  ses  modalités  suivant  les  ty¬ 
pes  cliniques  que  présente  le  diabète  des  enfants  et  l’âge  des 
malades.  Nous  poursuivons  nos  recherches. 


Le  diabète  est  une  affection  complexe,  diverse,  présentant 
de  multiples  modalités,  notamment  suivant  l’âge  des  mala-' 
des.  Les  deux  enfants  que  je  vous  ai  montrés  tout  à  l’heure  sont 
atteints  de  grands  diabètes  sans  dénutrition  ;  ils  n’ont  pas 
d’amaigrissement,  de  cachexie  ;  mais  ils  présentent  des  dys¬ 
trophies  ou  de  l’hypotrophie  ;  ce  sont  des  grands  diabètes  avec 
glycosurie  tenace  ;  ce  ne  sont  pas  des  petits  diabètes  avec  gly¬ 
cosurie  passagère.  S’il  ne  s’agit  pas  de  diabète  grave  immédia¬ 
tement,  le  pronostic  n’est  pas  moins  très  sévère  :  ces  mala¬ 
des  ne  possèdent  qu’un  très  faible  pouvoir  d’utilisation  des 
hydrates  de  carbone  ;  les  régimes  hypoglycosiques,  réduisent 
la  glycosurie,  mais  elle  reprend  dès  qu’augmente  la  ration 
hydrocarbonce  et  il  semble  que  le  pouvoir  d’utilisation  dimi¬ 
nue  peu  à  peu.  Cependant  l’insuline  augmente  grandement  ce 
pouvoir  d’utilisation,  souhaitons  d’obtenir  avec  cette  médi¬ 
cation  des  résultats  durables. 

{Leçon  recueillie  par  le  D^  Laporte). 


Signes  et  diagnostic  des  tumeurs  du  médiastin^^^ 

Par 

M.  Louis  RAMONP, 

Médecin  de  la  Maison  Dubois. 


Exposé  d’une  observation  clinique 
DE  tumeur  du  MÉDIASTIN. 

Vraiment,  elle  faisait  peine  à  voir  la  pauvre  femme  que 
je  vis  entrer  dans  mon  cabinet  le  3  février  dernier  1  Agée 
de  54  ans,  et  n’en  paraissant  pas  davantage,  elle  semblait 
manquer  de  respiration  pour  avoir  fait  seulement  les  quel¬ 
ques  vingt  pas  qui  l’avaient  conduite  du  salon  dans  mon 
bureau.  Non  seulement  ses  inspirations  étaient  fréquen¬ 
tes,  mais  de  plus  elles  étaient  bruyantes,  ronflantes,  mar¬ 
quées  toutes  par  un  bruit  trachéal  sonore  connu  sous  le 
nom  de  cornage,  ternie  emprunté  à  la  médecine  vétérinaire, 
qui  a  ainsi  qualifié  ce  raclement  fréquent  chez  les  chevaux. 

Mais  elle  n’étair  pas  seulement  oppressée, haletante  et  râ¬ 
lante,  elle  était  encore  bouffie  et  cyanosée,  comme  prête  à 
asphyxier. 

Elle  était  affreuse  à  voir,  et  plutôt  ridicule  que  laide, 
avec  ses  joues  élargies,  son  double  menton  proéminent, 
son  cou  énorme,  qui  donnaient  à  son  chef  l'aspect  bien 
connu  de  la  tête  en  poire. 

Sa  figure  était  en  outre  cyanosée,  rose-violacée  d’une 
façon  générale,  mais  plus  bleuâtre  encore,  lila-',  en  certai¬ 
nes  régions  comme  le  nez,  les  oreilles  et  les  lèvres.  Les 
yeux  étaient  saillant-,  injectés  et  larmoyants. 

Ayant  fait  dégrafer  cette  malheureuse  pour  connaître  la 
limite  inferieure  de  cet  œdème  et  de  celle  ejanose,  je  vis 
qu’ils  ne  se  localisaient  pas  à  la  face  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cou  mais  gagnaient  les  creux  sus-claviculaires, 
remplacés  par  un  gonflement  élastique  et  résistant  que 
les  Américains  ont  comparé  à  un  véritable  collier  de  cha'r. 
Ils  s’étendaient  même  à  la  partie  supérieure  et  aniérieure 
du  thorax,  aux  seins,  et  aux  memb  es  supérieurs.  Partout 
l’œdème  présentait  des  caractères  semblable.^  :  il  était  dur 
et  élastique,  ne  conservait  pas  l'empreinte  du  doigt,  et  s'ac¬ 
compagnait  de  cyanose. 

La  mise  à  nu  de  la  poitrine  de  cette  femme  me  montra 
en  ouire  l’existence  d’une  circulation  veineuse  collaié-ale 
très  développée  sur  toute  la  partie  autérieure  du  thorax  et 

(1)  Gonféreuce  faite  à  la  Maison  Dnbois  le  dimum  lie  4  mars  1923. 


sur  l’abdomen.  De  nombreuses  veines  flexueuses  dilatées 
sillonnaient  ces  régions  ;  la  circulation  s’y  faisait  de  haut 
en  bas, 

Interrogée  sur  le  mode  de  début  des  accidents,  voici 
l'histoire  qu’elle  raconia . 

Toujours  très  bi-n  portante  jusque-là  et  appartenant  à 
une  famille  parfaitement  saine,  elle  a  remarqué  vers  le 
milieu  du  mois  d’oclobre  derniei-  l’existe  ce  d  une  petite 
grosseur  cervicale  médiane,  de  la  lail  e  d’une  prune,  non 
douloureuse.  Elle  s’empressa  de  consulter  un  médecin  qui 
porta  le  diagnostic  de  goitre,  et  qui  semble  avoir  déjà 
con-taté  un  peu  d’œdème  élastique  de  la  face  et  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  ainsi  que  le  laisse  supposer  le  traitement 
pre.-erit  par  lui  et  composé  de  cachets  de  poudre  de  carps 
thyroïde.  Certainement  il  avait  pensé  au  myœdème.  En 
outre  il  prescrivit  des  Irictions  locales  d’une  pommade 
iodée,  sur  le  devant  du  cou.  C’est  ce  qui  devait  tout  gâter  ! 
du  moins  au  dire  et  aux  yeux  de  la  malade.  Le  soir  môme 
delà  R®  application  de  la  pommade  apparurent  la  tumé¬ 
faction  et  la  rougeur  cyanique  du  visage.  Elles  n'ont  ja¬ 
mais  rétrocédé  depiii.s  lors. 

Six  semaines  plus  tard  survinrent  des  accidents  respira¬ 
toires  sous  forme  de  dyspn-e  d’effbi  t,  el  de  crises  noctur¬ 
nes  depseudo  asthme.  La  toux  fil  sou  apparition  ;  elle  était 
parfois  quinteuse,  surtout  la  nuit.  Elle  ne  fut  jamais  co- 
qiieluchoïde. 

Au  début  du  mois  de  janvier  des  troubles  digestifs  s’a¬ 
joutèrent  aux  précédents.  La  déglutition  devint  parfois  dif¬ 
ficile,  sans  déterminer  cependaiit  jamais  une  très  grande 
gêne.  En  même  temps  se  manifestèrent  des  douleurs  dans 
le  dos  et  entre  les  épaules. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  la  situation  s’était  encore 
aggravée  ;  il  existait  presque  constamment  de  la  céphalée 
et  des  vertiges  ;  la  dyspnée  était  presque  continuelle  et  la 
respiration  était  devenue  bruyante  :  le  cornage  s’t  tait  ins¬ 
tallé. 

L’examen  complet  de  cette  femme  ne  m’a  guère  montré 
autre  chose  que  ce  que  j’avais  vu  dès  ma  première  ins¬ 
pection. 

I  a  tumeur  prétrachéale,  mobile  a'  cc  les  mouvements 
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du  larynx  et  de  la  trachée,  avait  tous  les  caractères  d’une 
tumeur  du  corps  thyroïde  :  elle  était  indolente,  irrégulière, 
bosselée  et  très  dure. 

Il  n’existait  aucune  adénopathie  perceptible,  ni  cervi¬ 
cale,  ni  sus-claviculaire,  ni  axillaire,  ni  inguinale. 

La  palpation  et  la  percussion  du  thorax  étaient  norma¬ 
les.  Il  n’y  avait  aucun  signe  anormal  d’auscultation  ;  et 
cette  auscultation  pouvait  être  facilement  praiiquce,  car  le 
cfornage  avait  disparu  par  le  repos.  La  seule  anomalie  était 
la  perception  de  la  voix  chuchotée  jusqu’au  niveau  de  la  7® 
dorsale.  J’insisterai  dans  un  instant  sur  ce  signe  connu 
sous  le  nom  de  signe  de  d’Espine. 

Le  cœur  était  excellent.  La  pression  artérielle  était  sen¬ 
siblement  normale,  plutôt  un  peu  augmentée. 

L’abdomen  était  volumineux,  mais  pas  d’adipose.  Le  foie 
et  la  rate  n’étaient,  pas  hypertrophiés. 

Il  n’existait  aucune  modification  des  réflexes  lendineux. 
Les  pupilles  étaient  égales,  et  réagissaient  parfaitement  a 
la  lumière. 

Les  urines  —  elle  en  montrait  l’analyse  — ne  contenaient 
ni  albumine  ni  sucre. 

La  fièvre  était  absente,  et  n’avait  jamais  existé.  Le  pouls 
n’était  pas  accéléré. 

Aucun  amaigrissement  ne  s’était  produit  depuis  trois 
mois  1/2  que  durait  la  maladie. 

Un  tel  tableau  morbide,  une  telle  triade  symptomati¬ 
que,  composée  de  l’œdème  et  de  la  cyanose  de  la  face  et  des 
deux  membres  supérieurs,  et  de  la  eirculation  veineuse 
collaU'rale  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  trahissaient 
l'oblitérati  )n  plus  ou  moins  complète  de  la  veine  cave  su¬ 
périeure.  Dès  lors  : 

1*  Un  diagnostic  syndromique  s’imposait,  celui  de  .syn-  ' 
drome  médiastinal,  et  par  conséquent  de  tumeur  du  iné-  ^ 
diastin  ;  je  n’ai  pas  hésité  à  le  porter  immédiatement  ; 

2°  Un  diagnostic  topographiq  le  se  trouvait  en  même  ■ 
temps  pose  :  la  tumeur  devait  nécessairement  siéger  au 
niveau  de  la  partie  antéro-supérieure  droite  du  médiastin,  ■ 
puisque  c’est  là  que  se  trouve  la  veine  cave  supérieure.  ! 

3°  Le  diagnostic  étiologique  de  la  maladie  causale  res-  ’ 
tait  par  contre  à  déterminer,  et  ce  n’était  pas  le  plus  fa-  | 
cile.  I 

Laissez-moi  vous  rappeler  les  signes  des  tumeurs  du  j 
midiastin.  Leur  énumérationjustifiera  à  vos  yeux  mon  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  médiastinal,  et  la  localisation  que  j 
je  viens  d’atti  ibuec  à  la  tumeur  qui  l’a  eng:endre.  Enseni-  i 
ble,  nous  discuterons  ensuite  le  diagnostic  étiologique  chez  j 
cette  malade  :  ce  sera  la  meilleure  façon  de  vous  montrer 
comment  on  doit  pratiquement  raisonner  pour  déceler  la  | 
nature  d'une  tumeur  du  médiastin. 

CONSIDéRA.TIONS  ANATOMIQUES  SUR  LE  MÉDIASTIN 

.Mais  avant  de  muslancerdans  cette  étude  clinique,  tra¬ 
çons,  si  TOUS  le  voulez  bien,  un  cours  aperçu  anatomique 
du  médiastin. 

On  appelle  médiastin  la  région  médiane  de  la  cavité  tho¬ 
racique  comprise  entre  les  deux  poumons  d'une  part,  le 
sternum  et  la  colonne  vertébrale  d’yutre  part.  En  hauleur 
elle  s’étend  sur  toute  l’étendue  du  thorax  depuis  la  four¬ 
chette  sternale  jusqu’au  diaphragme. 

Sorte  de  long  couloir  bordé  latéralement  par  les  plèvres 
médiastines  qui  tapissent  la  face  interne  des  poumons,  il 
représente  la  cinquième  partie  environ  de  la  cavité  thora¬ 
cique. 

Lieu  de  passage  très  important,  interposé  entre  le  cou  et 
l’abdomen,  il  contient  de  très  nombreux  et  très  importants 
organes  : 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  artériels  :  comme  l’aorte, 
l’artère  pulmonaire;  veineu\:la  veine  cave supérieureet ses 
deux  troncs  brachio- céphaliques  d’origine,  la  veine  cave 
inférieure,  la  grande  et  la  petite  veine  azygos,  les  veines 
pulmonaires  ; 

La  trachée  et  les  bronches  entourées  de  nombreux  gan- 


!  glions  lymphatiques  prétrachéo-bronchiques,  intertrachéo- 
bronchiques,  su%-bronchiques  ; 

!  L’œsophage  ; 

De  nombreux  nerfs  :  les  pneumogastriques  et  les  récur- 
j  rents,  surtout  le  gauche  (le  récurrent  droit  étant  plutôt  para- 
j  médiastinal  qu’intra-mediastinal)  les  phréniques,  le  grand 
sympathique  dorsal,  (ce  dernier  est  anatomiquement  extra- 
I  médiastinal,  puisque  la  plèvre  le  sépare  du  médiastin  — 
I  mais  cliniquement  ce  simple  repli  séreux  ne  l’isole  pas  suifi- 
I  samment  de  cette  région  pour  qu’il  ne  soit  pas  atteint  par 
]  certaines  tumeurs  du  médiastin)  ; 

j  Les  espaces  laissés  libres  par  ces  divers  organes  sont 
comblés  par  du  tissu  cellulo-graisseux  dans  lequel  on  trouve 
en  avant,  derrière  le  sternum,  des  vestiges  du  thymus,  et 
quelquefois  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  des  glan¬ 
des  thyroïdes  accessoires. 

Au  niveau  du  hile  pulmonaire,  par  suite  de  la  réflexion 
de  la  plèvre  sur  le  pédicule  du  poumon  (voir  figure  1)  le 
médiastin  se  trouve  divisé  en  deux  parties,  l’une  anté¬ 
rieure,  l’autre  postérieure.  Bien  que  cette  division  ne  se 
trouve  réalisée  qu’à  la  hauteur  du  hile,  on  prolonge  par 
la  pensée  la  cloison  frontale  qui  passerait  à  ce  niveau,  et 
l’on  considère  généralement  deux  régions  distinctes  dans 
le  médiastin; 

Le  médiastin  antérieur,  surtout  vasculaire  (voir  flg.  1  et  2) 
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Fiqurb  1.  —  Coupe  horizontale  du  thorax  passant  à  la  partie  moyenne 
du  médiastin,  juste  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée  (fl^re 
demi-schématique),  (inspirée  par  Testut),*  montrant  la  disposition 
transversale  du  médiastin  et  l’empiacement  des  différents  organes  qui  y 
sont  contenus.  On  y  voit  ce  que  sont  respectivement  le  médiastin  an¬ 
térieur  et  le 'médiastin  postérieur,  L 

A  =  orifice  aortique.  —  A.  D.  =  aorte  descendante.  —  A.  P.=  orifice  de 
l’artère  pulmonaire.  —  Az.  =  grande  veine  azygos.  —  C.  =  cœur.  — 
C.  T.  =  canal  thoracique.  —  CE.  =  œsophage.  —  P.  D.  =  nerf  phré¬ 
nique  droit.  —  P.  G.  =  nerf  phrénique  gauche.  —  S.  =  sternum.  — 
S.  D.  =  grand  sympathique  droit.  —  S.  G.  =  grand  sympathique  gau¬ 
che.  —  X.  D.  =;pneumogastrique  droit.  —  X.  G.  =  pneumogastrique 
gauche. 

(artère  pulmonaire,  aorte,  veine  cave  supérieure ,  troncs 
veineux  brachio-céphaliques. 

Le  médiastin  postérieur,  dans  lequel  prédominent  les  nerfs 
(pneumogastriques,  sympathique),  et  où  l’on  trouve  aussi 
l’œsophage. 

En  réalité,  l’existence  du  hile  du  poumon  pourrait  aussi 
bien  servir  de  prétexte  à  considérer  dans  le  médiastin  deux 
parties,  l’une  sup 'rieure,  l’autre  inférieure  et  cette  divi¬ 
sion  répondrait  mieux  aux  faits  cliniques,  car  on  trouve  aux 
lésions  du  médiastin  supérieur  une  séméiologie  principale¬ 
ment  respiratoire  et  circulatoire,  en  particulier  dans  le  do¬ 
maine  de  la  veine  cave  supérieure  ;  tandis  que  les  lésions 
du  médiastin  inférieur  donnent  lieu  à  une  symptomatolo- 
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gie  surtout  cardiaque,  et  déterminent  de  la  gêne  de  la  cir¬ 
culation  dans  la  veine  cave  inferieure  et  dans  le  système 
porte. 

Or  ces  divers  troubles  sont  expliqués  par  la  présence 
d’organes  très  différents  en  ces  deux  régions  distinctes 
(voir  fig.  2) . 


Figure  2.  —  Le  médtaslin  antérieur. 

Après  ablation  du  plastron  sterno-costal,  et  écartement  des  lames  antérieu¬ 
res  des  deux  poumons.  Cette  ligure  montre  ce  que  sont  le  médiastin 
supérieur  et  le  médiastin  inférieur. 

A,  O.  =  aorte.  —  A.  P.  G.  =  artère  pulmonaire  gauche.  —  B.  G.  =bron- 
che  gauche.  —  Ph.  D.  =  nerf  phrénique  droit.  —  Ph.  G.  =  nerf  phré¬ 
nique  gauche.  —  Pn.  D.  =  nerf  pneumogastrique  droit.  —  Pn.  G.  = 
nerf  pneumogastrique  gauche.  —  R.  ü.  ==  nerf  récurrent  droit.  — 
R.  G.  =  nerf  récurrent  gauche.  —  T.  V.  D.  =  tronc  veineux  brachio¬ 
céphalique  droit.  —  T.  V.  G.  =  tronc  veineux  brachio-céphalique 
gauche.  —  V.  G.  I.  =  veine  cave  inférieure.  —  V.  G.  S.  =  veine  cave 
supérieure. 

Déductions  cliniques  sur  la  sé.méiologie  générale 

DES  tumeurs  du  MÉDIASTIN. 

Maintenant  que  nous  connaissons  le  médiastin,  sup,(0- 
sons  qu’une  né  .formation  quelconque  vienne  h  se  dévelop¬ 
per  dans  cette  région  si  remplie,  et,  somme  toute,  fort  peu 
extensible.  Que  va-t-il  se  produire  ?  Forcément  des  trou¬ 
bles  de  compression  qui  vont  porter  sur  toutes  les  parties 
Voisines,  Mais  cette  action  purement  mécanique  n’explique 
pas  tout  dans  la  séméiologie  des  tumeurs  médiastinales,  il 
s’y  surajoute  incontestabieu'ent  dans  la  plupartdes  cas  une 
action  d’irritation,  d’inflammation  lente  des  organes  tou-  | 
chés  par  la  lésion.  | 

Quelle  que  soit  la  nature  du  néoplasme  médiastinal  tous 
ces  troubles  d’irritation  ou  de  compression  resteront  les 
btêmes  ;  ils  ne  dépendent  que  de  son  siège  dans  le  médias- 
'■in,  aussi  les  réunit-on  en  clinique  sous  le  nom  de  signes  j 
Communs  à  toutes  les  tumeurs  du  médiastin  ou  syndrome 
Médiastinal.  \ 

Il  est  bien  rare  toutefois  que  tous  les  signes  constitutifs  1 
syndrome  médiastinal  soient  réunis  chez  un  même  | 
**bjet,  car  le  médiastin  est  exceptionnellement  envahi  dans  j 
totalité.  Généralement,  les  symptômes  communs  des  i 
Ihmeurs  méJiastines  se  groupent  pour  constituer  des  syn-  I 
atomes  régionaux  qui  permettent  la  localisation  relative  [ 
la  lésion  :  son  diagnostic  topographique. 


Mais  chaque  néoformation  médiastinale  a  naturellement 
quelques  signes  propres,  une  évolution  particulière,  qui 
tiennent  à  sa  nature  :  c’est  sur  la  constatation  de  ces 
symptômes  spéciaux  que  se  fonde  son  diagnostic  étiologi¬ 
que. 

Je  suis  bien  sûr  que  beaucoup  d’entre  vous  ont  déjà  fait 
mentalement  un  rapprochement  entre  ce  que  je  viens  de 
de  vous  dire  des  tumeurs  du  médiastin,  de  leur  séméiologie 
générale,  de  leurs  signes  de  localisation,  de  leur  diagnos¬ 
tic  étiologique,  et  ce  que  vous  savez  déjà  des  tumeurs  céré¬ 
brales  :  ae  leurs  signes  communs  décompression  générale, 
de  leurs  symptômes  de  localisation,  du  diagnostic  de  leur 
nature.  Cette  analogie  est  très  réelle  eu  effet.  Vous  allez 
la  retrouver  encore,  dans  la  détînition  des  tumeurs  du  mé¬ 
diastin. 

Définition. 

On  comprend  sous  le  nom  de  tumeurs  du  médiastin  tou¬ 
tes  les  néoformations  de  quelque  nature  qu’elles  soient  qui 
se  développent  primitivement  dans  le  médiastin. 

C’est-à-dire  qu’une  tumeur  du  médiastin  sera  aussi  bien 
une  tumeur  vraie,  bénigne  comme  un  fibrome,  maligne 
comme  un  épithéliome,  qu’une  adénopathie  inflammatoire 
simple,  tuberculeuse,  syphilitique  ou  cancéreuse,  qu’une 
inflammation  aiguë  comme  un  abcès  chaud,  une  pleurésie 
médiastine,  ou  ^ubaiguë  ou  chronique, comme  une  médias¬ 
tinite  tuberculeuse  ou  syphilitique,  qu’un  anévrysme  aor¬ 
tique.... 

L’adverbe  primitivement  est  introduit  dans  la  définition 
pour  éliminer  les  productions  pathologiques  formées  en 
dehors  du  médiastin,  et  déjà  munies  d’une  séméiologie  spé¬ 
ciale,  qui  l’envahiraient  secondairement  ;  le  syndrome 
médiastinal  n’intervient  alors  que  comme  une  complica¬ 
tion  d’une  maladie  originelle  déjà  cataloguée.  Ainsi  peu- 
yent  faire  des  abcès  chaud.s  du  cou,  en  particulier  des 
abcès  réiropharyngiens  inférieurs,  des  abcès  froids  ossi- 
fluents,  le  goitre  plongeant _ Ce  sont  d’ailleurs  des  éven¬ 

tualités  plutôt  rares. 

Symptômes  communs  a  toutes  les  tumeurs  du  médiastin 
Le  syndrome  médiastinal 
I)  Signes  décompression 

Le  développement  d’une  tumeur  du  médiastin  a  pour 
effet  de  déterminer,  par  compression  ou  par  iriitation,  des 
troubles  respiratoires,  des  troubles  dig^^stifs,  des  troubles 
circulatoires,  des  troubles  nerveux, en  raison  de  son  action 
sur  les  voies  aeriennes  ou  digestives,  ou  sur  leurs  nerfs,  ou 
encore  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux. 

La  compression  de  ces  organes  va  engendrer  des  manifes¬ 
tations  qu’il  est  facile  de  déduire,  par  raisonnement,  de  la 
[  nature  de  l’organe  comprimé,  c’est  pourquoi  l’on  décrit 
j  quelquefois  ces  signes  sous  le  nom  de  signes  rationnels  des 
I  tumeur.s  du  médiastin. 

En  clinique,  le  plus  souvent,  la  compression  donne  lieu 
à  des  troubles  fonctinnnels  ;  parfois,  par  exemple  lors  des 
compressions  veineuses,  elle  se  révèle  par  les  signes  phy¬ 
siques  qu’elle  engendre.  Passons  successivement  en  revue 
ces  deux  ordres  de  symptômes. 

A)  Troubles  fonctionnels. 
a)  Troubles  respiratoires. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels,  les  manifestations  res¬ 
piratoires  occupent  une  place  prépondérante  eu  raison  de 
leur  fréquence  et  de  leur  importance. 

1)  La  dyspnée  est  un  des  signes  les  plus  constants. 

a)  Elle  est  quelquefois  continue,  accentuée  au  moindre 
effort.  Elle  est  liée  à  la  compression  de  la  trachée  ou  des 
bronches.  Elle  s'accompagne,  parfois,  comme  chez  notre 
malade,  d’un  raclement,  d  un  ronflement  sonore,  à  maxi¬ 
mum  inspiratoire,  qui  constitue  le  cornage  broncho  trachéal. 
On  distinguait  autrefois  ce  cornage  du  cornage  laryngé, 
par  l’absence  de  tirage  sus  et  sous-sternal  ;  un  sait  qh'on 
petit  trouver  une  dépression  inspiratoire  épigastrique  ou 
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sus-sternale  dans  la  compression  de  la  trachée  eudes  bron¬ 
ches.  MM.  Thiroloix,  Sergent  en  ont  cité  des  exemples. 

b]  Elle  est  souvent  paroxystique,  et  due  à  une  compres¬ 
sion  nerveuse  (pneumogastrique  ou  récurrent). 

Elle  se  présente  alors  soit  sous  forme  de  pseudo-asthme, 
survenant  par  accès  diurnes  ou  nocturnes,  en  rapport  avec 
un  spasme  des  muscles  inspirateurs  consécutif  à  des  lésions 
du  pneumogastrique  ; 

Soit  sous  forme  de  spasme  de  la  glotte,  de  crises  de  laryn¬ 
gite  striduleuse,  par  irritation  du  récurrent. 

2)  La  toux  est  rauque,  forte  et  bruyante,  sonore  (toux 
aboyante,  toux  de  compression  de  Garel),  sèche,  quin¬ 
teuse,  parfois  coqueluchoïde.  Elle  aussi  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  irri'ation  nerveuse.  La  toux  coqueluchoïde  se 
distingue  de  celle  de  la  coqueluche  en  ce  qu’elle  n’est  habi¬ 
tuellement  pas  suivie  du  sifflement  de  la  reprise,  qu’elle 
n’aboutit  pas  au  rejet  de  l’expectoration  filante  bien  con¬ 
nue,  qu’elle  ne  détermine  pas  de  vomissements. 

3)  La  aoix  est  fréquemment  modifiée.  Ou  bien  elle  est  voilée, 
éteinte  même,  jusqu’à  l’aphonie. 

Ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréquent,  elle  est  enrouée,  cas¬ 
sée,  bitonale.  Cetie  dernière  altération  est  due  à  une  para¬ 
lysie  unilatérale  de  la  glotte,  par  compression  récurren¬ 
tielle.  Sans  le  secours  d’aucun  miroir,  sans  laryngoscope,  le 
praticien  peut  savoir  quel  est  ie  côté  correspondant  à  la 
corde  vocale  paralysée.  Il  suflit  de  faire  parler  le  sujet  à 
voix  peu  élevée,  tandis  qu’on  tient  son  larynx  entre  le 
pouce  et  l’index  ;  les  vibrations  glottiques  qu’on  perçoit 
ainsi  sont  beaucoup  moins  fortes  du  côté  paralysé,  ainsi 
que  Dieulafoy  et  Bonnier  l’ont  montré  ; 

b)  Troubles  digestifs. 

De  même  qu’il  y  a  de  la  gêne  respiratoire,  il  peut  y  avoir 
de  la  gêne  de  la  déglutition. 

La  dysphagie,  comme  la  dyspnée  peut  être  continue  ou 
intermittente.  Dans  le  premier  cas,  elle  résulte  de  la  com¬ 
pression  de  l’œsophage  lui-même  ;  dans  le  second,  eile  pro¬ 
vient  d’une  lésion  du  récurrent. 

c)  Troubles  nerveux. 

L’action  de  la  tumeur  médiastinale  sur  les  nerfs  engen¬ 
dre  des  douleurs  et  des  troubles  spéciaux  dérivés  de  l’ac¬ 
tion  phvsiologiqne  de  chaque  nerf. 

Les  douleurs  sont  souvent  sourdes,  profondes,  rétro-ster¬ 
nales  ou  dorsales  ;  elles  ont  quelquefois  les  caractères 
des  névralgies  intercostales. 

Elles  prennent  dans  d’autres  cas  un  type  angineux  ;  elles 
sont  alors  précordiales,  et  traduisent  la  lésion  du  plexus 
cardiaque. 

Lorsque  le  pneumogastrique  est  touché,  outre  les  troubles 
respiratoires,  dysphagiques,  il  peut  y  avoir  des  man  festa- 
tions  cardiaques  ;  de  la  ta ’hycardie  ou  de  la  bradycardie, 
suivant  qu’il  est  paralysé  ou  excité. 

Le  hoquet  et  la  névralgie  phrénique  avec  ses  points 
douloureux  caractéristique-  au-dessus  de  la  clavicule,  le 
long:  du  bord  du  sternum,  au  niveau  du  bouton  diaphrag¬ 
matique  de  Guéneau  jde  Mussy,  sont  symptomatiques  de  la 
lésion  du  phrénique. 

L’inégalité  pupillaire,  la  congestion  d’une  moitié  du 
visage  indiquent  que  le  grand  sympathique  est  atteint. 

B)  Signes  physiques  engendrés 
PAR  LA  compression  VASCULAIRE. 

a)  Portant  sur  les  artères. 

La  compression  vasculaire  se  révèle  en  diniquepac  l’ap¬ 
parition  de  signes  physiques  spéciaux. 

Elle  n’agit  guère  en  général  sur  les  artères  qui  lui  résis¬ 
tent  en  raison  de  leur  rigidité  relative  et  de  leur  claslicitô  ; 
mais  elle  les  dêpla  e.  Ainsi  l’aorte  sera  s  relevée,  et  on  la 
verra  battre  iiar  le  sommet  de  sa  crosse  dans  le  creux 
sus-elaviculaire  ;  de  même  les  sous-clavières  seront  plus 
ou  moins  repoussées  vers  le  haut.  Il  arrive  pourtant  que 
ces  derniers  vaisseaux  aient,  leur  calibre  rétréci  parla  com¬ 
pression  ;  ce  qui  se  traduit  objectivement  par  de  la  dimi¬ 
nution  d’amplitude  du  pouls  radial  du  côté  atteint,  et  quel- 
quefôis  par  le  phénomène  du  pouls  parado'.d,  que  nous 
étudierons  tout  à  l’heure.  L’artère  pulmonaire  est  aussi 


'  parfois  comprimée,  il  en  résulte  l’apparition  de  signes  de 
rétrécissement  pulmonaire. 

b)  Variant  sur  les  veines. 

Au  contraire  les  veines,  beaucoup  plus  facilement  dé- 
pressibles  sont  très  fréquemment  touchées, 

1)  Ea  compression  de  la  veine  cave  supérieure  entraîne, 
comme  i  hez  notre  malade,  la  constitution  d’une  triade 
symptomatique  absolument  caractéristique.  Il  existe:!"  de 
l’œdème  dur,  résistant,  élastique  sans  godet,  au  niveau  de 
la  face,  du  cou,  des  épaules,  et  des  membres  supérieurs, 
œdème  dit  «  en  mantelet  »  en  raison  de  sa  localisation  ;  2°  de 
la  cyanose  au  niveau  des  régions  tuméfiées  ;  3°  une  circu¬ 
lation  veineuse  collatérale  très  développée,  principalement 
à  la  base  du  cou,  sur  la  partie  antérieure  du  thorax  et  au 
niveau  des  veines  épigastriques  et  sous-cutané,es  abdomi¬ 
nales,  très  fortement  dilatées,  trois  fois  plus  grosses  que 
normalement,  et  dans  lesquelles  la  circulation  sanguine  se 
fait  de  haut  en  bas,  déversant  dans  le  domaine  de  la  veine 
cave  inférieure  le  sang  qui  ne  peut  plus  revenir  au  cœur 
par  la  veine  cave  supérieure  oblitérée.  Habituellement, 
il  est  remarquable  que  l’œdème  en  mantelet  soit  plus  mar¬ 
qué  sur  les  parties  antérieures  du  thorax,  qu’en  arrière  au 
niveau  du  dos  ;  cela  tient  à  une  disposition  anatomique 
spéciale  de  la  circulation  en  retour  de  ces  régions.  Effec¬ 
tivement  le  sang  des  veines  intercostales  se  déverse  à  la 
fois  en  avant  dans  les  mammaires  internes  tributaires  de 
la  veine  cave  supérieure,  en  arrière  dans  les  veines  azygos 
qui  communiquent  largement  en  bas  avec  les  veines  lom¬ 
baires,  et  par  conséquent  avec  le  système  de  la  veine  cave 
inférieure. 

L’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  apportera 
donc  un  trouble  beaucoup  plus  grand  dans  la  circulation 
veineuse  de  la  partie  antérieure  des  espaces  intercostaux, 
que  dans  celle  de  leur  partie  postérieure. 

1  orsque  la  compression  ne  porte  que  sur  un  seul  des  troncs 
brachio-céphaliques  veineux,  l’œdème,  la  cyanose,  la  circu¬ 
lation  collatérale  n’existent  bien  entendu  que  d’ un  seul 
côté  de  l’extrémité  céphalique  et  sur  le  membre  supérieur 
correspondant  seul  ; 

3“  La  gène  de  la  circulation  dans  la  veine  cave  inférieure  est 
moins  fréquente; en  tout  cas  elle  est  moins  souvent  décrite 
dans  les  classiques  au  chapitre  des  tumeurs  du  médiastin. 
Elle  entraîne  de  la  stase  veineuse  dans  les  domaines  de  la 
veine  cave  inférieure,  et  du  système  porte,  lui-même  tri¬ 
butaire  de  la  veine  cave  par  l’intermédiaire  des  veines 
sus-hépatiques  ;  ce  qui  se  traduit  par  de  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  de  l’hépatomégalie,  de  l’ascite. 

4°  Enfin  lorsque  les  veines  pulmonaires  ont  leur  calibre 
diminué,  il  eu  résulte  de  la  congestion  œdémateuse  des 
poumons,  et  quelquefois  de  l’hydrothorax,  reconnaissables 
à  l'examen  stéthoscopique  du  thorax. 

5°  L’hydrothorax  serait  favorisé  par  la  compression  des 
veines  azygos  ;  lorsque  la  grande  azygos  est  seule  atteinte,  il 
pourrait  y  avoir  même  un  hydrottiorax  unilatéral  droit. 

II.  Signes  physiques. 

Tous  ces  signes  de  compression  ayant  attiré  l’attention 
.“^ur  le  médiastin,  y  a-t  il  des  symptômes  révélés  par  l  exa- 
men  physique  de  cette  région  médiane  du  thorax  qui  pe'- 
metteur  de  confirmer  la  présence  d’une  tumeur  méilias- 
tinale  ? 

11  y  en  a  en  effet,  mais  il  faut  avouer  qu’ils  ne  sont  pa® 
toujours  très  marqués,  et  qu’ils  peuvent  manquer.  Vouï* 
vous  I  appeliez  que  chez  eette  femme,  ils  faisaient  près- 
qu  ■  entièrement  défaut. 

Regar  dez  la  figure  1  et  vous  comprendrez  pourquoi  Ic--^ 
tumeurs  médiastinales  sont  si  facilement  soustraites  à  n'  ^ 
investigations  physiques.  Le  médiastin  est  une  région  prO' 
fonde:  latéralement  il  échappe  complètement  à  l’exainen 
I  car  il  I  st  séparé  du  doigt  qui  percute  ou  qui  palpe,  d® 
l'oreille  qui  au-culte,  par  toute  l’énorme  épaisseur  de 
chaque  {muniori  ;  il  n’est  accessible  qu’en  avant  r  t  en 
an  ière,  ina's  encore  il  reste  séparé  de  l’observateur,  eji 
avant  par  les  lames  pulmonaires  antérieires  et  leurs  pl®' 
vres,  qui  s’accr  lent  l’une  à  l’autre  sur  la  ligne  médiane  ;eP 
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arrière,  par  toute  l’épaisseur  de  la  colonne  vertébrale  dou 
blée  des  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

A)  Inspection.  —  Aussi  l’inspection  —  en  dehors  des 
signes  de  compression  veineuse  que  nous  avons  longue¬ 
ment  étudiés —  et  sans  parler  des  cas  d’anévrysmes  de 
l’aorte  extériorisés,  ne  fournit-elle  généralement  aucun  ren¬ 
seignement,  tout  au  moins  chez  l'adulte,  car  chez  les 
enfants  on,  rencontrerait  exceptionnellement  il  est  vrai,  de 
la  voussure  thoracique. 

B)  Palpation.  La  palpation,  elle  aussi,  est  habituellement 
fort  peu  instructive. 

Il  existe  bien  quelquefois  une  certaine  sensibilité  à  la 
pression,  une  sensation  pénible  plutôt  qu'une  douleur  véri¬ 
table  au  niveau  de  la  région  sternale,  ou  entre  les  deux 
omoplates.  Mais  vraiment  la  valeur  de  ce  signe  estbien dif¬ 
ficile  à  interpréter,  lorsqu’il  existe  seul. 

Parfois,  dans  ces  mêmes  régions,  antérieure  ou  posté¬ 
rieure,  la  main  peut  percevoir  une  exagération  anormale 
des  vibrations  vocales. 

C’est  encore  par  la  palpation  qu’on  se  rend  compte  de 
l’expansion  et  de  la  pulsatilité  d’une  tumeur  anévrysmale 
aortique  devenue  extra-thoracique . 

C)  Percussion.  La  percussion  est  très  souvent  négative 
également. 

Cependant  elle  révèle  as-ez  souvent  l’existence  de  deux 
aires  de  matité  pathologique  (ou  tout  au  moins  de  subma¬ 
tité)  avec  résistance  au  doigt  :  Lune  en  avant,  l’autio  en 
arrière. 

L’aire  antérieure  occupe  la  partie  supérieure’du  médias- 
tin  (il  ne  peut  en  être  autrement  puisqu’à  l’état  normal  la 
partie  inférieure,  occupée  par  le  cœur,  est  absolument 
mate).  Elle  siège  au  niveau  du  manubrium,  et  à  la  partie 
interne  des  deux  premiers  espaces  intercostaux. 

L’aire  postérieure  répond  à  la  région  interscapulaire  ; 
en  général  elle  s’étend  en  hauteur  entre  la  7“  vertébrale 
cervicale  et  la  3<>  ou  4®  vertèbre  dorsale.  Elle  reste  para¬ 
vertébrale. 

Cependant  on  perçoit,  souvent  en  arriére  ou  en  avant  j 
des  modifications  de  la  sonorité  thora  ique  en  dehors  de 
ces  zones  purement  médiastinales  :  cela  peut  tenir  à  l’exis¬ 
tence  de  lésions  associées  des  poumons  (congestion,  lésion 
du  poumon,  tuberculose  pulmonaire  ),  beaucoup  plus 
rarement  à  l’extension  de  la  tumeur  en  dehors  du  médias- 
tin  par  refoulement  du  poumon. 

D)  Auscultation.  L’auscultation  doit  porter  successive¬ 
ment  sur  la  respiration,  et  sur  la  voix. 

1®  De  la  respiration- 

Sur  la  respiration  d’abord. 

Lorsque  le  cornage  existe,  on  entend  un  ronchiis 
bruyant,  sonore,  dans  la  région  interscapulaire,  cela  va 
de  soi. 

Un  signe  de  très  grosse  valeur  pour  le  diagnostic  de 
tumeur  du  médiastin  est  la  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  dans  tout  un  poumon,  ou  une  partie  d'un  poumon,  la 
sonorité  et  les  vibrations  du  parenchyme  pulmonaire  devenu 
muet  restant  absolument  normales.  Ce  symptôme,  qui  est  dû  à 
la  compression  d’uue  grosse  bronche,  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  très  fi  quemment  observé. 

Quelquefois,  lorsque  les  bronches,  ou  une  seule,  sont 
englobées  dans  une  tumeur  solide  qui  en  transmet  les 
bruits  plus  nettement  à  la  paroi  postérieure  du  thorax,  il 
existe  un  souffle  interscapulo-vertébral,  surtout  expiratoire, 
toujours  très  sec,  et  dont  le  timbre  est  suivant  les  cas 
tubaire,  caverneux  ou  amphorique  . 

Lorsque  la  masse  néoplasique,  au  lien  de  transmettre  à 
l’oreille  les  bruits  bronchiques  en  les  amplifiant,  et  en  les 
déformant,  y  conduit,  en  les  exagérant,  les  râles  sous- 
crépilants  fins  ou  les  gros  râles  humides  dépendant  de 
l’état  phlegmasique  du  parenchyme  pulmonaire  voisin,  on 
peut  percevoir  à  son  niveau  des  signes  pseudo-cavitaires, 
qui  loin  d’aider  au  diagnostic,  sont  souvent  l’occasion 
d’erreurs  d’interprétation.  Il  faut  donc  bien  en  connaître 
la  possibilité  et  le  mécanisme. 

2°  De  la  voix. 

L’auscultation  de  la  voix  fournit  souvent  un  signe  très 


intéres.^ant,  le  plus  important  certainement  parmi  les 
innombrables  signes  des  tumeurs  du  médiastin  que  les 
cliniciens  se  sont  appliqués  à  décrire  :  c’est  le  signe  de 
d’Espine,  ou  bronchophonie  vertébrale  anormale. 


l'iGURE  3.  —  Coupe  sagittale  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax, 
pour  montrer  comment  une  tumeur  (T.  U.)  (en  pointillé)  peut  prolon¬ 
ger  vers  le  bas  les  rapports  de  la  trachée  avec  la  colonne  vertébrale  et 
permettre  ainsi  la  transmission  de  la  bronchophonie  et  de  la  parole 
chuchotée  (signe  de  d’Espine)  jusqu’au}  niveau  des  4«,  5‘,  6®  et  même 
7®  vertèbres  dorsales. 

A.  O.  —  aorte.  —  13.  G.  =  bronche  gauche.  —  C.  R.  =  cartilage  cricoïde. 
—  C.  th.  =  corps  thyroïde  (en  pointillé).  —  Th  '-  =  cartilage  thyroïde.  — 
Tr.  =  trachée.  —  T.  U.  =  tumeur. 

Voici  en  quoi  il  consiste  et  comment  on  le  recherche. 
A  l’état  normal,  lorsqu’on  demande  à  un  sujet  de  compter 
à  haute  voix  333  (ou  à  un  enfant  de  dire  «  papa  »),  et  que 
pendant  ce  temps  on  ausculte  à  l’aide  d’un  stéthoscope 
placé  successivement  sur  les  apophyses  épineuses  cervi¬ 
cales  inférieures  et  dorsales  sujiérieures,  on  entend  au 
niveau  du  cou,  et  au  niveau  des  deux  ou  trois  premières 
vertèbres  dorsales  un  retentissement  exagéré  de  la  voix. 
Ce  phénomène  est  dû  aux  rapports  étroits  entre  la  trachée 
et  la  colonne  vert-  braie.  Lorsqu'il  existe  une  tumeur  solide 
du’médiastinquipioionge  en  bas  les  rapports  de  la  trachée 
et  des  bronches  avec  la  colonne  vertébrale  la  broncho¬ 
phonie  s’entend  encore,  d’une  laçon  anormale  par  consé¬ 
quent,  au  niveau  de  la  4*  et  de  la  5®  vertèbre  dorsale  chez 
l’enfant.  Chez  l’adulte  la  bronchophonie  vertébrale  ne  doit 
être  considérée  comme  anormale  qu’à  partir  de  la  5®  dor¬ 
sale.  Quelquefois  elle  peut  se  pei-cevoir  jusqu’à  la  7'  dor¬ 
sale  comme  c’était  le  cas  chez  notre  femme  (voir  figure  3 
et  Ai. 

Cette  bronchophonie  anormale,  recherchée  à  voix 
haute,  est  moins  facile  à  bien  interpréter  que  la  broncho¬ 
phonie  recherchée  à  la  voix  basse,  chuchotée  ;  et  généra¬ 
lement  ce  qu’on  appelle  le  signe  de  d’Espine  est  plutôt  la 
recherche  de  ce  chuchotement  vertébral.  Il  n’est  pas  différent 
de  la  pectoriloquie  aphone,  se  recherche  comme  la  bron¬ 
chophonie  vertébrale  haute,  et  comme  elle  s’observe  dans 
les  tumeurs  du  médiastin  beaucoup  plus  bas  qu’à  l’état 
normal,  au-dessous  de  la  3®  vertèbre  dorsale  chez  l’enfant, 
au  dessous  de  la  5®  dorsale  chez  l'adulte. 

E)  Radioscopie. 

Aujourd’hui  on  ne  manque  jamais  de  compléter  les 


650 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


renseignements  souvent  sommaires  de  l'examen  stélhacous- 
tique  du  thorax  par  la  radioscopie  du  médiastin. 

Cette  radioscopie  se  fait  en  positions  frontales  antérieure 


et  postérieure  :  elle  permet  de  voir  certaines  tumeurs  qui 
se  projettent  en  dehors  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur,  ou  sur  les  bords  de  l’omure  cardiaque,  ou  encore  au 
voisinage  des  hiles  pulmonaires. 

Mais  pour  voir  le  médiastin  postérieur  et  les  tumeurs 
qui  peuvent  s’y  être  développées,  force  est  de  pratiquer- 
un  examen  oblique,  seul  capable  de  permettre  aux  rayons 
de  traverse,  ce  médiastin.  On  voit  normalement  derrière 
le  cœur  et  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique  un 
espace  clair,  postérieur,  ou  rétro-cardiaque  et  rétro-aor¬ 
tique,  dans  lequel  il  ne  doit  pas  y  avoir  d’opacités. 

Qu’elles  siègent  dans  le  médiastin  antérieur  ou  dans  le 
médiastin  postérieur,  les  tumeurs  médiastines  se  présen 
tent  comme  des  ombres  anormales,  formant  parfois  une 
masse  unique,  parfois  groupées  en  noyaux  disséminés 
comme  lorsqu’il  s’agit  d’adénopathies.  Ces  masses  opaques 
sont  tantôt  bien  limitées,  tantôt  floues  de  contours  ;  elles 
peuvent  être  uniformément  foncées,  ou  l’être  irrégulière¬ 
ment  :  leurs  bords  sont  immobilisés  ou  animés  de  bal- 
ments  et  d’expansion. 

Quand  c’est  nécessaire  un  cliché  radiographique  peut 
fixer  l'image  anormale. 

Il  faut  savoir  cependant  que  toutes  les  tumeurs  du  mé¬ 
diastin  ne  sont  pas  visibles  aux  rayons  X,  soit  par  suite  de 
leur  siège  qui  les  rend  invisibles,  ce  qui  est  i-are,  soit  parce 
qu’elles  se  laissent  traverser  par  les  rayons  cathodiques. 
Un  examen  radioscopique  négatif  ne  permetdonc  pas  d’éli¬ 
miner  le  diagnostic  de  tumeur  du;  médiastin,  si  les  autres 
symptômes  le  rendent  probable.  Un  examen  positif  a 
naturellement  une  très  grosse'valeur. 

Nous  n’avons  pas  manque  de  radioscoper  cette  malade. 
Je  lui  avais  conseillé  dans  ce  but,  et  pour  compléments 
d’enquête,  de  rentrer  dans  mon  service  à  la  Maison  Du¬ 
bois. 

Voici  ce  que  nous  avons  vu  derrière  l’écran  fluorescent. 

Immédiatement  sous  la  clavicule  droite,  et  derrière  la 


fourchette  sternale,  faisant  corps  avec  la  masse  cardio¬ 
aortique,  il  existait  une  masse  opaque,  à  bords  arrondis, 
de  la  dimension  d’une  grosse  orange.  Cette  masse  ne  pou¬ 
vait  être  dissociée  de  l’aorte  malgré  les  variations  d'inci¬ 
dence  les  plus  grandes.  Elle  était  située  en  avant  et  en 
arrière  de  la  portion  initiale  de  l’aorte,  et  paraissait  faire 
corps  avec  elle.  Elle  ne  battait  pas  (voir  figure  5). 


S  Figure  5.  —  Radioscopie  du  thorax  de  la  malade. 

On  voit  sous  la  clavicule  droite,  à  droite  de  l’aorte,  dont  on  ne  peut  pas 
la  dissocier,  une  ombre  anormale  arrondie,  grosse  comme  une  orange, 
dont  les  bords' ne.  battent  pas.  üî 
Schématiquement,  en  plus  foncé,  on  a  représenté  la  position  delaj  veine 
cave  supérieure  et  de  ses  deux  troncs  veineux  brachiocéphaliques  d’ori- 
^ne,  pour  montrer  les  rapports  étroits  de  ces  vaisseaux  avec  la  tumeur. 

En  position  oblique,  le  médiastin  postérieur  se  montrait 
opaque  dans  son  tiers  supérieur.  Mais  on  n’y  voyait  aucune 
grosse  masse  opaque  isolée,  comme  dans  les  adéno¬ 
pathies  . 

La  masse  aortique  ne  paraissait  pas  s  e  continuer  dans 
le  cou  avec  le  corps  thyroïde.  Le  cœur  était  gros  dans 
l’ensemble. 

F)  Examen  laryngoscopique.  — Nous  n’avons  pas  jugé  bon 
de  faire  pratiquer  un  examen  laryngoscopique  chez  cette 
malade,  car  elle  n’avait  pas  de  troubles  laiyngés.  Dans  le 
cas  contraire  nous  l’aurions  fait  faire,  et  nous  aurions 
trouvé  suivant  les  cas  ; 

Soit  une  corde  vocale  spasmodiquement  rapprochée  de 
la  ligne  médiane. 

Soit  une  paralysie  récurrentielle  unilatérale  complète  ou 
incomplète. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  ne  faisait  pas  de  doute.  Tout 
indiquait  l’existence  d’une  tumeur  du  médiastin  : 

1)  Le  syndrome  d’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 

2)  Le  syndrome  médiastinal,  dont  la  malade  présentait 
outre  les  signes  précédents  de  compression  veineuse,  les 
troubles  respiratoires,  dysphagiques  et  nerveux  ; 

3)  Le  signe  de  d’Espine,  du  chuchotement  vertébral  ; 

4)  La  radioscopie  enfin  qui  montrait  l’existence  d’une 
ombre  anormale  dans  la  partie  supérieure  du  médiastin,  là 
où  passent  précisément  la  veine  cave  et  ses  deux  troncs 
d’origine  brachio-céphaliques. 

A)  Diagnostic  différentiel 
Il  ne  faut  pas  croire  que  les  choses  soient  toujours  aussi 
faciles.  Bien  souvent  le  médecin  n’arrive  à  fixer  son  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  médiastinale  qu’après  avoir  mentale¬ 
ment  répondu  à  un  certain  nombre  de  questions  dont, 
voici  les  principales. 

1.  Existe-t-il  un  syndrome  médiastinal  ? 

Cette  première  question  se  pose  très  souvent,  car  les 
symptômes  de  compression  sont  fréquemment  peu  nom¬ 
breux,  et  un  trouble  fonctionnel  prédominant  peut  induire 


T.E  PROGRÈS  MÉDICAT. 


r.fvi 


en  erreur  —  si  on  ne  pense  pas  à  le  rapporter  à  une  tumeur 
du  médiastin. 

Ainsi,  si  cette  femme  n’avait  eu  que  sa  dyspnée, 
j’aurais  pu  la  mettre  sur  le  compte  d’une  affection  pulmo¬ 
naire  :  emphysème,  bronchite  ou  même  tuberculose  pulmo¬ 
naire  :  à  cause  de  ces  crises  nocturnes,  j’aurais  pu  la  croire 
atteinte  d’asthme. 

Lwtoux  coqneluchoïde  peut  en  imposer  pour  de  la  coqueluche 
vraie,  je  vous  ai  dit  en  quoi  ces  deux  toux  quinteuses  diffè¬ 
rent  Tune  de  l’autre. 

Lorsque  les  troubles  laryngés  dominent,  on  peut  les  croire 
dus  à  une  laryngite  banale,  à  de  l’oedème  de  la  glotte  ;chez 
l’enfanton  peut  incriminer  le  croup  ou  la  laryngite  stridu- 
leuse  ou  faux  croup. 

Le  cornage  broncho-brachéal,  quand  il  est  très  fort,  ris¬ 
que  d’être  confondu  avec  un  cornage  laryngé,  par  syphilis 
laryngée,  par  exemple,  ou  chez  l'enfant  avec  un  cornage 
pharyngé,  en  rapport  avec  l’obstruction  du  ihinopharynx 
par  des  végétations  adénoïdes. 

A  cause  des  œdèmes,  il  ne  faudrait  pas  incriminer  une 
néphrite  ou  une  cardiopathie,  un  myxœJème  ;  comme 
cela  semble  avoir  été  fait  chez  notre  sujet,  traité  comme  une 
goitreuse  hypothyroïdienne  par  des  extraits  thyroïdiens. 

La  dysphagie  aiguille  quelquefois  faussement  le  diagnos¬ 
tic  vers  un  r  trécissement  de  l’œsophage. 

Enfin,  le  syndrome,  de  compression  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  est  trop  souvent  meconnu,et  presque  toujours  Vhépa- 
tomégalie  et  Vasc.ite  sont  attribuées  <à  une  cirrhose,  sans  qu’on 
pense  même  à  un  syndrome  média.stinal . 

II.  Le  syndrome  médiastinal  est-il  du  a  une  tumeur 
DU  médiastin  ? 

Il  peut  exister  en  effet  des  alïections  primitivement  ex¬ 
tra-thoraciques,  qui  fusent  secondairement  dans  le  médias¬ 
tin  au  cours  de  leur  évolution,  et  engendrent  alors  le  syn¬ 
drome  médiastinal.  Nous  avons  dii  que  ce  ne  sont  pas  à 
proprement  parler  des  tumeurs  du  médiastin.  Le  diagnostic 
en  est  généralement  facile,  le  syndrome  médiastinal  n’in¬ 
tervenant  que  comme  une  complication  au  cours  d’une 
maladie  bien  connue  et  suivie  :  un  phlegmon  du  cou,  un 
abcès  rétropharyngien,  un  abcès  froid  jiottique. 

Ici  même  il  est  un  de  ces  diagnostics  que  nous  devions 
sérieusement  discuter  :  celui  de  goitre  plongeant.  Cette 
femme  avait  en  effet  une  tumeur  thyro'idienne,  un  goitre 
peut-être  ?  Son  syndrome  médiastinal  se  manifestait  sur¬ 
tout  par  des  signes  de  compression  des  organes  du  médias¬ 
tin  tout  à  fait  supérieur  ;  ne  nous  trouvions-nous  pas  en 
présence  d’un  goitre  plongeant?  La  clinique  permettait  bien 
vile  d’écarter  cette  hypothèse,  car  il  n'y  avait  aucune  con¬ 
tinuité  entre  la  masse  cervicale  et  celle  du  médiaslin  ;  et 
d’autre  part,  si  le  goitre  avait  été  plongeant,  il  eût  été  im¬ 
mobilisé  entre  le  manubrium  et  la  trachée  ;  enfin  les  phé¬ 
nomènes  respiratoires  eussent  été  les  premiers  en  date  et 
les  plus  manife-tes.  La  radioscopie  plaidait  dans  le  même 
sens,  en  montrant  l’indépendance  absolue  de  la  tumeur 
médiastine  et  de  celle  du  cou. 

B.)  Diagnostic  topographique 

La  tumeur  du  médiastin  étant  reconnue,  quel  en  est  le 
siège  ? 

11  faut  en  général  se  le  demander,  car  il  est  rare  que  ces 
tuineurs  soient  étendues  au  médiaslin  tout  entier. 

Lorsqu’on  a  la  radioscopie  à  sa  disposition,  et  lorsqu’elle 
donne  un  résultat  positif,  ce  diagnostic  topographique  ne 
présente  aucune  difficulté. 

Mais  on  peut  ne  pas  avoir  des  rayons  X  sous  la  main  ; 
ou  bien  la  tumeur  est  perméable  aux  rayons  de  Rœntgen. 
Dans  ces  cas,  le  diagnostic  topog^aphil^ue  est  cependant 
taisable,  gi  àce  aux  symptômes  décompression;  en  indi¬ 
quant  les  organes  lésé.s,  dont  le  siège  nous  est  bien  connu, 
ils  nous  révèlent  Remplacement  du  mal. 

Suivant  le  siège  de  la  tumeur,  ces  signes  de  localisation 
s’associent  pour_^constituer  des  syndromes  médiastinaux 
partiels  bons  à  connaître. 


Les  syndromes  médiastinaux  partiels  régionaux 

I)  du  médiastin  supérieur  {et  antérieur) 

Un  des  plus  fréquents  est  justement  celui  que  présentait 
notre  SMiei:  le  syndrome  d’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 
11  indique  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  partie  supérieure 
du  médiastiu  antérieur.  L’œdème,  la  cyanose  de  la  face  et 
des  membres  supérieurs,  la  circulation  veineuse  collatérale 
pretboracique  et  abdominale  en  constituent,  vous  le  savez, 
la  triade  caractéristique.  Il  détermine  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  delà  céphalée  rebelle,  des  vertiges,  des  éblouisse¬ 
ments. 

En  dehors  du  syndrome  précédent,  certains  signes  phy¬ 
siques  particuliers,  isolés  ou  associés  à  d’autres  signes  de 
médiastinite  inférieure,  indiquent  aussi,  quelquefois,  que  la 
partie  supérieure  du  médiastin  est  touch-œ.  Je  veux  parler 
du  pouls  paradoxal  de  Kussmaul,  que  vous  connaissez 
bien,  et  du  signe  de  Radonicic,  que  je  vais  brièvement  vous 
signaler,  car  il  est  très  rare. 

Le  pouls  paradoxal  de  Kussmaul  est  caractérisé  par  la 
diminution  d’amplitude  du  pouls  ou  sa  di.-parition  complète 
au  moment  de  l’inspiration.  C'est  l'exagération  d’un  phé- 
nomime  normal  ;  mais  on  l’a  attribué  souvent  à  des  adhé¬ 
rences  fib  euses  médiastinales  i^u  tireraient  sur  les  sous- 
clavières  au  moment  de  l’inspiration  et  en  diminueraient 
le  calibre.  C'est  cette  pathogénie,  si  tant  qu’elle  est  exacte, 
qui  donnerait  au  pouls  paradoxal  une  valeur  localisatrice 
dans  la  sém  iologie  médiastinale. 

Radonicic,  dans  deux  cas  de  médiastinite,  je  crois,  a 
remarqué  que  la  tension  artérielle  mesurée  au  bras  droit  et 
au  bras  gauche  dans  la  position  couchée  était  .différente  à 
chaque  bras,, 'plus  bas.se  a  gauche)  tandis  qu’elle  était  abso¬ 
lument  semblable  é  droite  et  à  gauche  chez  le  même  malade 
assis.  Ce  fait,  il  l’a  interprété,  comme  une  conséquence  de 
la  traction  exercée  sur  la  sous-clavière  gauche  par  des 
adhérences  fibreuses  anormales  du  médiastin  supérieur, 
reliées  plus  ou  moins  directement  au  diaphragme.  Car  ce 
muscle,  comme  l’a  montré  la  radioscopie,  occupe  sa  situa¬ 
tion  la  plus  basse  dans  la  position  couchée  :  c’est  donc 
alors  que  les  adhérences  in  riminées  sont  le  plus  tendues. 

II)  du  médiastin  moyen. 

La  localisation  des  lésions  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  médiastin,  région  trachéo-bronchique,  se  révèle  par 
l’apparition  à'un  syndrome,  respiratoire,  en  rapport  avec  la 
compression  de  la  tr  ichée  et  des  bronches.  Ce  syndrome 


Figure  6.  —  .Anévrysme  de  l’aorte  à  type  récurrentiel  (vu  par  derrière, 
d’après  Dieulafoy).  l-'igure  destinée'  à  montrer  les  rapports  intimes  de 
la  bronche  gauche,  de  1  aorte  et  de  l’anse  du  récurrent  gauche. 

A.  =  coupe  de  l’anévrysme  de  l’aorte.  —  15.  =  bronches.  —  C.  =  caro¬ 
tides  primitives.  -  !..  =  larynx.  —  Œ.  -=  œsophage.  —  I>.  =  nerfs 
pneumogastriques.  -  R.  --  nerfs  récurrents.  —  T.  ==  trachée. 
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se  complique  souvent  de  troubles  de  la  phonation,  d’accès 
de  suffocation,  d’œsopiiagisme,  etc,  en  rapport  avec  la 
compression  du  nerf  réciirr  ent  gauche,  irrité  ou  paralysé  : 
le  syndrome  broncha  récurrentiel  est  conslitue.  Il  est  déter¬ 
miné  par  des  jaltérations  delà  bronche  gauche  oudel’aorte 
au  niveau  de  leur  croisement,  et  de  l’anse  du  récurrent 
gauche,  (voir  figure  6) 

L’inégalité  et  l’asynchronisme  des  deux  pools  en  rapport 
avec  une  lésion  aortique  située  entre  l’origine  du  tronc 
brachio-céphalique  et  celle  de  l’ artère  sous  clavière  gauche, 
et  le  signe  d’Oliver-Carderalli,  caractérisé  par  la  transmis¬ 
sion  des  battements  aortiques  à  la  trarhée  et  au  larynx 
représentent  deux  signes  physiques  indicateurs  du  siège  de 
la  tumeur  en  cette  partie  moyenne  du  médiastin. 

III)  du  médiastin  inférieur. 

Quand  elle  occupe  le  médiastin  inférieur,  elle  engendre 
un  syndrome  de  compression  de  la  veine  cave  inférieure  qu’ex¬ 
tériorisent  cliniquement  de  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  de  l'hépatomégalie  et  de  l’ascite.  Ce  syndrome  est 
rarement  décrit  dans  les  classiques  au  chapitre  des  tumeurs 
du  médiastin  ;  il  trouve  sa  place  dans  la  description  des 
signes  de  la  symphyse  cardiaque  tuberculeuse.  En  réalité, 
il  est  bien  en  rapport,  le  plus  souvent,  avec  une  péricardite 
tuberculeuse,  mais  étendue  au  médiastin,  en  dehors  même 
du  péricaide:il  s'agit  de  la  péricardo-médiastinite  calleuse 
de  Gr  esinger  et  de  Kussmaul. 

Quelques  signes  phy.-^iques  sont  particuliers  à  cette  loca¬ 
lisation  du  syndrome  médiastinal.  Je  vous  citerai  parli- 
culièrement  ;  la  dépression  pluricostale  systolique  de  la  ré¬ 
gion  de  la  pointe  du  cœur  (Jaccoud),  la  rétraction  pluri¬ 
costale  signalée  par  Broadbent  en  dehors  de  l'angle  infé¬ 
rieur  de  1  omoplate  gauche,  le  signe  de  Weackebach,  qui 


Figure  7.  -  Signe  de  Wenckcbach  (d'après  Vaquez  et  Bordet). 
Profil  respiratoire  :  a)  en  expiration  profonde  (traits  pleins)  ;  b)  en  inspi¬ 
ration  profonde,  chez  un  sujet  normal  (en  traits  larges)  ;  c)  eit  inspira¬ 
tion  profonde,  au  cas  de  péricardo-médiastinite  calleuse  (en  pointillé 
lin)  ;  profil  respiratoire  croisé,  par  suite  de  la  fixité  du  sternum  dans 
son  tiers  inférieur. 

consiste  dans  l’absence  de  propulsion  inspiratoire  de  la 
partie  intéri.  uredu  sternum  fixi'e  par  des  adhérences,  d’où 
croisement  des  lignes  de  déplacement  .lu  prufil  respiratoire 
tracées  à  l’inspiration  et  à  l’expiration  (voir  figure  7).  Ces 
deux  derniers  symptômes  sont  très  ra'rement  observés,  sa- 
chez-le  bien. 

IV)  du  médiastin  postérieur. 

La  prédominance  des  troubles  dysphagiques,  des  manifes- 
lalions  nerveuse-  d’œsophagisme,  de  pharyngi-me,  de  cri¬ 
ses  de  spasme  ela  glotte,  d  asihme,  de  toux  coquelucho'ide 
de  symptômes  d'il  ritation  sympathique.  ..,  jointe  à  l’ab¬ 
sence  presque  complète  des  signes  physiques,  ou  à  leur 
réduction  au  minimum,  doit  faire  pensera  un  syndrome  du 
médiastin  postérieur. 

Remarque/.,  je  vous  prie,  que  ce  diagnostic  topographi¬ 


que  n’est  pas  posé  dans  un  but  purement  spéculatif,  comme 
vous  pourriez  le  croire  ;  il  a  un  intérêt  pratique  de  pre¬ 
mier  ordre.  Il  donne,  vous  le  verrez,  certaines  indications 
pronostiques  serienses,  mais  il  facilite  en  outre  —  et  c’est 
là  son  mente  principal  —  le  diagnostic  étiologique  des  tu¬ 
meurs  médiastinales.  Effectivement,  chacune  des  grandes 
causes  de  ces  néoplasies  affectionne  une  région  élective  du 
médiastin  :  la  syphilis  :  l’étage  supérieur  ;  la  tuberculose  : 
le  médiastin  inférieur  ;  l’anévrysme  aortique  :  la  partie 
moyenne,  bien  entendu,  puisque  c’est  là  que  siège  la  crosse 
aortique. 

G.)  Diagnostic  étiologiqub. 

La  tumeur  du  médiastin  étant  reconnue,  quelle  en  est  la 
nature  '( 

Ce  diagnostic  étiologique,  facilité  par  la  connaissance  de 
la  topographie  exacte  des  lésions,  ne  peut  être  affirmé  que 
d’après  les  signes  propres  à  chaque  catégorie  de  tumeurs 
du  médiastin. 

Il  était  entièrement  à  faire  chfz  notre  pauvre  malade. 
Etudions-en  les  dilférentes  phases  à  propos  de  la  discus¬ 
sion  de  son  propre  cas. 

1)  Les  inflammations  aiguës. 

Tout  d’aboi-d  l’évolution  lente  et  progressive  de  la  ma¬ 
ladie,  l’absence  de  fièvre  permeftaient  d’éliminer  facilement 
chez  elle  toutes  les  inflammations  aiguës  du  médiastin. 
Q. .elles  aurnient-elles  pu  être  ? 

Une  adénite  aiguë  simple  ?  Cette  hypothèse  eût  été  pos¬ 
sible  chez  un  enfant  après  une  broncho-pneumonie,  de  la 
rougeole,  de  la  coqueluche,  de  la  grippe,  etc.,  car  l’inten¬ 
sité  des  réactions  lymphatiques  à  ceite  époque  de  la  vie 
est  grande,  mais  chez  l’adulte  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  aiguë  ne  se  voit  plus. 

Pour  la  même  raison  il  nous  était  facile  d’éliminer  un  ab¬ 
cès  du  médiastin,  car  ces  abcès,  tout  à  fait  exceptionnels 
d’ailleurs,  sont  presque  toujours,  d’après  Tillaux,  d’origine 
ganglionnaire. 

11  n’y  a  guère  que  les  pleurésies  médiastines  avec  le.s- 
quelhs  il  faille  compter  pratiquement  en  lace  d’un  pro¬ 
cessus  médiastina  aigu  de  l’adulte.  Ces  pleurésies,  primi¬ 
tives  ou  secondaires,  admirablement  étudiées  et  décrites 
par  Dieulafoy,  ont  un  début  soudain,  une  évolution  i  apide, 
tébrilu  et  douloureuse,  elles  provoquent  une  vomique  dans 
la  moitié  des  cas  environ.  Il  ne  pouvait  en  être  question 
(levant  cette  femme  apyrétique,  et  souffrante  depuis  plus  de 
quatre  mois. 

2)  Le  cancer  de  V œsophage. 

lln’élaitpas  malaisé  non  plus  de  repousser  chez  elle 
l’hyiiothèse  d’uu  cancer  de  l’œsophage.  Les  troubles  dys- 
yihagiques  n’étaient  apparus  que  tardivement,  et  ne  repi  é- 
Srtiiiaient  dans  le  tablea  i  moi  bide  qu’un  symptôme  de  se¬ 
cond  plan  et  tout  à  fait  accessoire.  L’examen  radiosco¬ 
pique  et  le  syndrome  d’obliiération  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  indiquaient  d’u  e  manière  péremptoire  que  la  lésion 
siégeait  dans  le  médiastin  antérieur  et  non  dans  1  i  médias¬ 
tin  postérieur. 

3)  L' anévrysme  de  Vaorte. 

S’agissait-il  d’un  anévrysme  de  Taorte  ?  Cette  possibilité 
méritait  d’être  sérieuseme i  t discutée.  Car  si  l’anévrysme 
aortique  donne  lieu  très  fréquemment  à  un  syndrome 
broncho-récurrentiel  (à  tel  enseigne  que  c’est  à  l’ectasie 
qu’il  faut  penser  toujours  et  d’abord  di-vant  un  pareil  ta¬ 
bleau  clinique),  il  pe  .t  engendrer  aussi  le  syndrome  d’obli¬ 
tération  de  a  veine  cave  .‘•uperieure,  et  donner  lieu  à  une 
image  radioscopique  analogue  à  celle  que  n.  us  observions, 
lorsque  l’anévrysme  sedéveloppe  sur  la  portion  asc.  ndante 
et  la  partie  convexe  de  la  crosse  aortique.  11  est  vrai  que 
cette  femme  ne  p'ésentait  aucun  signe  vasculaire  d’ecta-ie  : 
on  ne  percevait  à  1 .  palpation,  à  l’auscultation  ni  batte¬ 
ments,  ni  souffles  d’aucune  sorte  ;  ses  deux  pouls  étaient 
égaux  et  synchrones  ;  son  cœur  était  gros.  Et  puis,  me  dii  ez- 
vuus,  l'examen  radioscopique  ne  levait-il  pas  tous  les 
doutes  en  montrant  que  les  bords  de  la  tumeur  ne  présen¬ 
taient  absolument  aucun  battement,  ce  qui  n’aurait  pas 
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manqué  de  se  produire  s’il  y  avait  eu  un  anévrysme  ?  Èin 
aucune  façon.  Vous  pouvez  affirmer  l’existence  d’un  ané¬ 
vrysme  ou  tout  au  moins  d’une  grosse  dilaiation  aortique 
quand  les  bords  d’une  ombre  comme  celle  que  nous  voyions, 
sont  animés  de  mouvements  expansifs.  C’est  parfaitement 
exact.  Mais  de  ce  qu’ils  sont  immobiles  —  comme  de  tout 
signe  négatif —  vous  ne  pouvez  tirer  aucune  conclusion  — 
car  l’anêvrysme  peut  être  entouré  d’une  gangue  de  médias¬ 
tinite  qui  empêche  ses  bords  de  battre.  Cette  médiastinite 
est  d’origine  syphilitique  ;  le  traitement  anti-yphilitique 
la  fait  disparaître,  et  des  examens  ultérieurs  peuvent  per¬ 
mettre  de  voir,  avec  un  éclaircissement  du  médiastin, 
coïncider  la  réapparit  on  de  mouvements  d’expansion  sur 
les  bords  de  la  tumeur. 

Par  '•onséquent,  l’anévrysme  aortique,  si  tant  est  qu’il 
existait  chez  notre  sujet  ne  pouvait  être  qu’une  partie  de 
la  maladie,  il  fallait  admettre  née  S'airemnat  son  associa¬ 
tion  à  de  la  médiastinite.  Celte  médiastinite  existait-elle  ? 
Etions-nons  en  mesure  d’en  préciser  la  nature  ? 

C’est  maintenant  que  vous  allez  voir  r  apparaîire  les 
trois  causes  étiologiques  de  tous  les  processus  morbides  à 
évolution  lente,  celles  que  nous  ne  manquons  jamais  de 
retrouver  dans  des  cas  analogues  :  la  syphilis,  la  tubercu¬ 
lose,  le  cancer. 

4)  La  médiastinite  syphilitique . 

Arrêtons-nous  d’abord  à  l’i  tée  de  syphilis.  Je  devais  y 

penser  de  suite,  devant  un  syndrome  d’oblitération  de  la 
veine  cave  supérieure  ;  elle  en  est  la  cause  la  plus  ordi- 
nnire,  car  elle  engendre  une  médiastinite  gommeuse,  ou 
scléro-gommeuse,  qui  se  développe  surtout  autour  de 
l’a<irte,  de  la  trachée  et  des  bronches,  c’est-a-dire  à  la  par¬ 
tie  antéro-supérieure  du  médiastin.  J’ai  donc  recherche  avec 
soin  les  arguments  en  faveur  de  la  nature  syphilitique  des 
accidents.  A  mon  grand  regret  je  n’en  ai  trouvé  aucun. 
Dans  les  antécédents:  pas  de  fausse  couche,  pas  d’éruption 
suspecte.  Sur  le  corps  :  au  ’un  stigmate  ;  ni  eicatri  es  dou- 
teu-es,  ni  leiicoplasie  1  nguale  ou  commis?urale  ;  pas  d’in  - 
ga'ité  pupillaire,  pas  de  signe  d’Argyll  Robert on.  Knlin 
dans  le  sang  :  une  réaction  de  Wassermann  absolument 
négative. 

Le  syphilome  médiastinal  paraissait  donc  fort  peu  pro¬ 
bable  ;  et  du  même  coup  le  diagnostic  d’anévrysme  de 
l’aorte,  us  que  douteux  déjà,  perdait  encore  du  terrain. 

5)  La  tuberculose  du  médiastin . 

Etions  nous  donc  en  face  d’un  processus  médiastinal  tu¬ 
berculeux  ?  C’était  peu  probable,  vous  allez  voir  pourquoi. 

La  tuberculose  atteint  le  médiastin  de  deux  manières  dif¬ 
férentes  :  1°  en  y  provoquant  des  adénopathies  trachéo- 
bronchiques  ;  2°  en  déterminant  une  médiastinite  tuber¬ 
culeuse. 

a)  L'adénopathie  trachéo-hrunchique  tuberculeuse  peut  être 
primitive  :  elle  constitue  alors  la  phtisie  bronchique,  mala¬ 
die  de  l’enfance,  observée  chez  des  sujets  très  jeunes,  de 
1  an  à  2  ans  1/2,  et  quelquefois  jusqu’à  8  à  12  ans.  Elle 
est  beaucoup  plus  rare  chez  l’adulte,  chez  lequel  elle  est 
généralement  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Or 
cette  femme  n’était  pas  tuberculeuse. 

D’ailleurs  les  ganglions  bronchiques  ont  un  siège  diffé¬ 
rent  de  celui  de  la  ma^seopaque  que  nous  observions  dans 
notre  cas;  ils  ocupent  la  iiartie  moyenne  du  médiastin,  au 
voisinage  dû  hile  et  de  la  bifurcation  des  bronches,  autour 
du  cœur,  principalement  de  son  bord  droit  Radioscopi- 
quement,  ils  se  présentent  comme  des  ombres  arrondies, de 
la  dimension  d'une  noisette  ou  d’une  noix,  isolées  ou  con¬ 
fluentes,  à  contours  plus  ou  moins  flous. 

Enfin,  il  est  habituel  de  trouver,  chez  de  tels  malades, 
d’autres  adénopathies  tuberculeuses  externes  :  au  niveau 
des  creux  sus-claviculaires,  des  aisselles,  du  cou.  Ici  nous 
n’eu  constations  pas  la  moindre  trace. 

b)  Quant  à  lu  péricardo -médiastinite  calleuse,  il  ne  pouvait 
en  être  question  un  seul  instant.  C’est,  eu  effet,  une  affec¬ 
tion  du  médiastin  inférieur  qiJ  respecte  le  médiastin  su¬ 
périeur  ;  c’est-à-dire  juste  l’inverse  de  ce  que  nous  obser¬ 


vions.  Vous  savez,  en  o  tre,  que  cette  médiastinite,  bien 
étudiée  par  VI.  H'dinel,  succède  loujours  à  une  tuberculose 
des  séreuses,  pleuro-péncardique  d’abord,  péritonéale 
ensuite.  On  retrouve  donc  dans  les  antécédents  ces  atteintes 
antérieures  du  péricarde  ou  des  plèvres.  C’e-t  aussi,-  omme 
la  phtisie  bronchique,  une  maladie  d  s  en»ants,  mais  elle 
s’oDserve  en  général  plus  tard  qu’elle,  dans  la  seconde  en- 
fan-  e  ou  dans  l’adolescence.  Au  point  de  vue  clinique,  elle 
se  pr 'sente  surtout  comme  une  alTei'tiou  cardiaque,  affec¬ 
tant  le  type  classique  de  la  symphyse  du  péricarde,  et  elle 
SR  termine  par  asystolie  hépatique.  Quelle  différence  avec 
le  tableau  réalisé  par  notre  pauvre  femme  1 

6)  Les  cancers  médiastinaux. 

Force  nous  était  donc  de  nous  rabattre  sur  le  cancer.  Les 
tumeurs  vraies  du  médiastin  sont  en  effet  toujours  des  tu¬ 
meurs  malignes  à  part  des  cas  très  exceptionnels  concer¬ 
nant  des  fibromes  ou  des  lipomes  du  tissu  cellulaire  mé- 
diistinal  des  kyst  s  hydatiques,  des  kystes  dermoïdes.  Je 
ne  parle  pas,  naturellement,  de  l’hypertrophie  simple  du  thy¬ 
mus,  maladie  du  nourrisson  ;  ce  serait  une  hérésie  clinique 
que  d’en  prononcer  le  nom  en  présence  d’un  syndrome 
médiastinal  de  l’adulte. 

Toutes  ces  tumeurs  malignes  peuvent  se  développer  soit 
dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  soit  dans  un  des 
tissus  propres  du  médiastin. 

a)  Bien  souvent  il  s’agit  de  cancers  secondaires  à  des  néo¬ 
plasies  primitives  d’organes  vi'isins;  le  poum  n,  l’œsophage, 
le  sein,  l’estomac,  etc.,  ou  d’organes  éloignés  :  l’ulérus,  le 
testicule,  les  ovaires,  etc.  :  l’infection  se  faisant  dans  le  pre¬ 
mier  cas  par  contiguïté,  et  par  métastase  dans  le  second. 
Mais  on  trouve  dans  l’anamnèse  des  signes  du  cancer  pri¬ 
mitif,  et  ils  manquaient  dans  ce  cas.  Ces  cancers  m  diasti- 
naux  secondaires  entraînent  d’ailleurs  habituellement  une 
réaction  j)lus  ou  moins  viv  '  de  la  part  des  poumons,  pres¬ 
que  toujours  envahis  pour  leur  compte  :il  y  a  donc  des  si¬ 
gnes  d’une  pneumopathie  chronique,  ou  d  une  pleurésie 
récidivante  et  intarissable.  Nous  n’avions  rien  remarqué 
de  tel  chez  notre  sujet.  Enfin,  généralement,  il  existe  des 
adénopathies  externei,  axillaires,  ou  cervicales,  cancéreu¬ 
ses,  contemporaines  des  adénopathies  médiastinales.  Vous 
vous  souvenez  qu'il  n’y  en  avait  pas. 

b)  Pouvait-il  être  question  d’un  cancer  médiastinal  primi¬ 
tif ‘i  Parfaitement,  et  je  vous  avoue  que  c’est  à  ce  diagnostic 
que  jem’étaisarrètéle  plus  volontiers.  Ces  cancers  primitifs 
peuvent  être  des  lymphadénomes  ou  des  lymphosarcomes, 
des  endothéliomes,  ou  de-  épithéliomes  développés  aux 
dépens  des  ganglions  du  médiastin.  ou  dérivant  du  thy¬ 
mus,  ou  plus  rarement  des  thyroïdes  accessoires.  Or.  du 
cancer  l’alTectioii  de  cette  malheureuse  femme  avait  la 
marche  inexor  ablement  continue  et  progressive,  et  les  ac- 

I  cidents  avaient  coïncidé  avec  le  développement  et  l’indu¬ 
ration  de  son  corps  thyroïde.  Celui-ci  n’était-il  pas  en  état 
de  dégénérescence  épithéliomateuse,  en  même  temps  sans 
I  doute  qu’une  glande  thyro'ide  accessoire  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  médiastin  't  Cette  hypothèse  me  paraissait  mal¬ 
heureusement  très  défendable. 

c)  Il  n’en  était  pas  de  même  de  celle  d’adénopathie  mé- 
diastinale  A’origine  leucémique,  fa  ile  à  rejeter  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  :  il  u’existait  pas  d’anémie,  pas  d’adénopa¬ 
thies  ;  la  tumeur  rnédiastine  n’avait  ni  le  siège  ni  l’aspect 
d’une  a'iénopathie  ;  enfin  l’examen  du  sang  montr.dt  qu’il 
n’y  avait  pas  de  leucémie,  mais  seulement  une  légère  leu- 
cocytose  polynucléaire. 

Les  fondements  pratiques  du  diagnostic  étiologique 
d'une  tumeur  du  médiastin. 

De  ce  chapitre  de  diagnostic  étiologique  retenez  qu’en 
pratique  pour  reconnaître  la  nature  syphilitique,  tiiber- 
cu'euse  ou  cancéreuse  d’un  processus  médiastinal  vous 
vous  baserez  surtout  :  1)  sur  la  topographie  des  lésions  ; 
2)  sur  l’âge  des  sujets  ;  3)  sur  la  séméiologie  élective  pour 
un  appareil  : 

\)  Sur  la  topographie  des  lésions,  car  je  vous  l’ai  déjà  dit 
tout  à  l’heure,  la  syphilis  affectionne  le  médiastin  supérieur, 
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la  tuberculose  :1e  médiastin  intérieur;  le  cancer  (œsophage) 
le  médiastin  postérieur  ;  et  vous  penserez  avant  tout  à  un 
anévrysme  de  l’aorte  devant  un  syndrome  broncho-récur¬ 
rentiel,  révélateur  d’une  tumeur  de  l’étage  moyen  du  mé¬ 
diastin. 

2)  Sur  Vâge  des  sujets.  En  effet  c’est  un  précepte  que  d’in¬ 
criminer  (l'abord  la  tuberculose  (l’adénopathie  trachfO- 
bronchique)  chez  un  entant  ;  la  syphilis  (le  syphilome  mé¬ 
diastinal,  ou  l’ectasie  aortique)  chez  un  adulte  ;  le  cancer 
chez  un  vieillard. 

3)  Sur  la  séméiologie  élective  de  la  tumeur  pour  un  appareil, 
car,  comme  l’a  montré  M.  Achard  —  et  c’est  là  un  corollaire 
de  leur  localisati  n  différente —  la  tuberculose  médiasti¬ 
nale  (sous  forme  de  péricardo-médiastinite  calleuse)  à  une 
symptomatologie  surtout  cardiaque  et  pleurale,  tandis  que 
la  syphilis  (médiastinite  supérieure  avec  oblitération  de  la 
veine  cave  supérieure  ;anévrysme  aortique. ..)a  une  séméi- 
logie  surtout  vasculaire,  et  qu’ enfin  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  du  médiastin  se  révèlent  par  des  symptômes  surtout 
pulmonaires. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  tumeurs  du  médiastin  dépend  essen¬ 
tiellement  de  la  cause  de  la  maladie.  Chez  notre  sujet,  il  était 
redoutable,  tatal,  si  notre  soupçon  de  cancer  se  justifiait. 

Il  varie  également  suivant  le  siège  des  lésions  —  et  il  est 
particulièrement  grave  dans  les  affections  du  médiastin 
postérieur  à  cause  des  complications  nombreuses  et  sévères 
ue  peut  engendrer  l’irritation  ou  la  destruction  des  nerfs 
e  cette  région. 

Lorsqu’une  tumeur  du  médiastin  entraîne  la  naort,  celle-ci 
est  déterminée  par  les  processus  les  plus  variés.  Suivant  la 
cause  du  mal,  son  siège,  ou  ses  complications  :  je  ne  puis 
insister  davantage. 

Traitement. 

Pour  terminer,  deux  mots  de  thérapeutique. 

1)  Médical. 

Devant  toute  tumeur  du  médiastin,  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  d  épreuve  s’impose.  Il  doit  être  toujours  appli¬ 
qué  aussi  énergiquement  que  possible,  même  si  l’on  ne 
trouve  aucun  antécédent,  ni  aucun  stigmate  de  syphilis,  et 
qu’il  s’agisse  d’un  enfant  aussi  bien  que  d'un  adulte,  car  il 
n’est  pas  rare  de  voir  dans  l’enfance  l’hérédo-syphilis  ajou¬ 
ter  ses  effets  à  ceux  de  la  tuberculose  (Nobccourt  et  Pais¬ 
seau). 


En  cas,  de  syphilis  cette  thérapeutique  est  souveraine, 
.‘^ans  tarder  nous  l’avons  appliquée  à  notre  malade  sous 
forme  d’injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol,  et 
d'injections  intra-musculaires  de  biiodure  de  mercure.  Jus¬ 
qu’à  présent  aucune  amélioration  ne  s’est  encore  produite, 
et  je  crains  bien  de  voir  notre  diagnostic  de  cancer  du  mé¬ 
diastin  se  vérifier. 

2)  Physiothérapique- 

S’il  en  est  ainsi,  nous  ne  resterons  pas  les  bras  croisés 
devant  celte  pauvre  femme.  Nous  lui  ferons  faire  des  séah- 
ce.sde  radiothérapie  profonde.  Les  ray  ms  X,  suffisamment 
pénétrants,  otitréussi  à  améliorer  certains  malades  analo“ 
gués  et  à  prolonger  leur  existence.  Ils  ont  une  très  heii- 
leuse  influence  aussi  sur  la  tubercülosé  ganglionnaire 
médiastinale  et  l'hypertrophié  simple  du  thymus,  (Marfan, 
Guinon,  Nobécourt). 

En  outré  nous  avons  dû  prescrire  des  calmants  de  là 
toux,  des  toniques,  des  hypnotiques,  des  analgésiques,  etc., 
pour  pallier  les  divers  troubles  morbides  dont  souffre  cette 
malade.  Vous  userez  toujours  largement  des  ressources  de 
l’arsenal  thérapeutique  pour  améliorer  la  triste  situation  de 
ces  sujets. 

3)  Chirurgical. 

Une  intervention  chirurgicale  n’est-elle  donc  pas  possible 
pour  extirper  ces  tumeurs  ? 

a)  Opérations  radicales.  Quelquefois  elle  l’est,  par  exemple, 
au  cas  de  kystes  derm*  l'des,  de  kystes  hydatiques,  de  tu¬ 
meurs  bénignes  nettement  limitées.  Elle  ne  l’est  pas  au  ras 
de  cancer,  à  cause  des  adhérences  de  la  tumeur  avec  les 
organes  importants  du  médiastin,  elle  ne  l’était  pas  en  par¬ 
ticulier  ici  en  raison  des  rapports  de  la  néoplasie  avec  la 
veine  cave  supérieure  et  l’aorte. 

b)  Opérations  palliatives.  Quelques  interventions  pallia¬ 
tives  ontété  ti  niées  contre  certaines  tumeurs  du  médiastin. 
Ainsi,  au  cas  de  péricardo-médiastinite  calleuse,  on  a  pro¬ 
posé  de  réséquer  les  cartilages  costaux  et  les  côtes  au  de¬ 
vant  du  cœur,  afin  de  donner  du  jeu  à  cet  organe,  et  afin 
d’eviter  ainsi  l’a.systolie  :  c’est  là  la  cardiolyse  de  Brauer, 
ou  la  thoracectomie  précordiale  réalisée  quelquefois  en 
France  avec  succès  (Lejars,  Lecène,  Pierre  Delbet).  Il  est 
curieux  de  rapprocher  cette  thoracectomie  décompressive 
de  la  craniectomie  décompressive  souvent  effectuée  pour 
les  tumeurs  inopérables  du  cerveau  :  nouvelle  analogie 
entre  les  néoformations  de  ces  deux  cavités  peu  compa¬ 
rables  a  priori  :  le  médiastin  et  la  boîte  crânienne. 
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Traitement  local  des  œdèmes  par  le  drainage  cutané 
Les  tubes  de  Southey 

Par 

M.  E.  PALLASSE, 

.Médecin  des  hôpitaux  dè  Lyon. 


Le  traitement  général  des  œdèmes  a  fait  certainement 
un  grand  pas  depuis  la  connaissance  du  rôle  du  chlorure  de 
sodium  dans  leur  pathogénie,  en  expliquant  le  rôle  diuré¬ 
tique  de  certains  régimes  et  en  justifiant  la  disparition  de 
Tœdèmo  par  le  régime  déchloruré. 

Mais  il  s’en  faut  que  tous  les  œdèmes  obéissent  à  un  régime 
tel,  même  en  admettant  volontiers,  avec  .\chard,  que  par¬ 
fois  le  régime  déchloruré  doit  être  maintenu  longtemps 
pour  être  efficace  ;  malheureusement,  il  est  toujours  difficile 
de  prolonger  les  régimes  un  temps  suffisant. 

Tous  les  médecins  se  sont  heurtés  à  des  difficultés  prati¬ 


ques  insurmontables.  Tous  connaissent  les  cardiaques, 
les  rénaux,^  les  cirrhotiques  chez  lesquels  les  médicaments 
les  mieux  compris  et  les  mieux  servis  à  doses  appropriées 
sont  restés  inefficaces. 

Le  malade  garde  ses  œdèmes  eu  dépit  de  tout,  les  souf¬ 
frances  deviennent  intolérables  car  elles  sont  généralisées, 
et,  sans  conteste,  la  cause  de  ces  souffrances  revient  à 
Tœdème  généralisé  comme  elles.  Toute  une  série  de  malades 
peuvent  donner  des  mécomptes  dans  l’évacuation  provoquée 
de  leurs  œdèmes. 

Ce  sont  d’abord  les  symphyses  du  péricarde  où  il  existe 
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souvent  une  asystolie  irréductible  d’emblée  ;  les  cirrhoses 
cardio-tuberculeuses,  qui  leur  sont  comparables,  car  souvent 
accompagnées  de  symphyse. 

Les  affections  valvulaires  du  coeur,  pour  les  besoins  de 
cette  cause,  peuvent  se  grouper  en  deux  catégories  ;  celles  qui, 
après  plusieurs  atteintes  d’asystolie  d’abord  combattues 
avec  succès,  arrivent  à  des  œdèmes  contre  lesquels  la  théra¬ 
peutique  vient  se  briser,  ce  qui  annonce  le  début  de  la  voie 
douloureuse  conduisant  le  malade  à  sa  fin,  et  une  seconde 
catégorie,  celle  des  insuffisances  cardiaques  valvulaires 
irréductibles  d’emblée,  sur  lesquelles  Vaquez  vient  encore 
d’attirer  l’attention  et  dont  le  pronostic  est  tout  aussi 
fatal. 

11  y  a  aussi  les  brightiques,  surtout  ceux  dont  les 
lésions  sont  complexes,  où  le  régime  déchloruré  ne  donne 
rien,  ou  bien  son  action  se  fera  attendre  trop  longtemps. 
Achard  a  bien  décrit  ces  possibilités. 

Notons  enfin  les  cirrhoses  dans  lesquelles  on  peut  voir  de 
grands  œdèmes  sur  lesquels  Lemière  et  Levesque  viennent 
d’écrire. 

Ce  sont  là,  les  principales  séries  cliniques  que  nous 
visons,  l’évolution  de  la  maladie  prouve  qu’il  faut  appliquer 
autre  chose  que  la  conduite  classique  impuissante  que 
tous  nous  pratiquons  ordinairement. 

En  effet,  quand,  il  faut  évacuer  les  œdèmes  d’un  malade, 
on  désire  dériver  la  sérosité,  par  les  urines  ou  l’intestin,  par 
polyurie  ou  diarrhée. 

11  est  classique  de  commencer  par  donner  un  purgatif, 
de  ponctionner,  au  préalable,  les  épanchements  de  la  plèvre 
ou  du  péritoine  pour  lever,  dit-on,  les  barrages  périphéri¬ 
ques  ;  alors  on  administre  ensemble  ou  séparément  les  médi¬ 
caments  indiqués  :  digitale,  théobromine,  scille,  scammonée, 
calomel,  etc.  Mais  parfois,  malgré  ces  précautions,  l’œdème 
résiste,  les  téguments  sont  toujours  infiltrés  ainsi  que  les 
parenchymes,  le  régime  déchloruré  le  plus  étroit  reste  vain, 
et  on  peut  alors  se  demander  s’il  n’aurait  pas  fallu  lever  le 
vrai  barrage  périphérique,  c’est-à-dire  le  barrage  formé  par 
la  peau  infiltrée.  Or,  quelquefois  la  nature  réalise  ce  souhait 
thérapeutique  surtout  chez  les  malades  condamnés  à  rester 
assis  où  la  pesanteur  vient  augmenter  la  pression  dans  les 
tissus  des  membres  inférieurs.  La  peau  se  crevasse,  se  fen¬ 
dille,  se  rompt,  et  le  suintement  de  la  sérosité  se  produit, 
incessant,  plus  ou  moins  abondant,  suivant  l’étendue  des 
crevasses.  Le  malade  est  constamment  drainé  par  cette 
évacuation  que  la  position  assise  rend  intarissable. 

Ainsi  le  -malade  est  soulagé,  les  œdèmes  diminuent  mais 
on  voit  tout  l’inconvénient  de  ce  traitement  spontané  qui 
oblige  à  des  soins  de  propreté  incessants,  qui  expose 
nécessairement  à  des  lymphangites  érysipélateuses  perfides. 

11  y  a  pourtant  là  l’indication  naturelle  d’un  mode  de 
traitement  Mont  il  s’agirait  de  réaliser  les  avantages  en 
en  supprimant  si  possible  les  inconvénients. 

C’est  là  toute  l’histoire  d  a  traitement  local  des  œdèmes, 
du  drainage  cutané,  dont  nous  allons  retracer  brièvement 
l’histoire. 

Nous  voudrions  ens  rite  insister  sur  son  utilité,  et  notam¬ 
ment  sur  ce  fait  que,  réalisée  avec  le  tube  de  Southey 
appliqué  avec  toute  la  rigueur  que  nous  imposent  les  con¬ 
naissances  actuelles,  cette  méthode  constitue  un  moyen 
pratique  à  ne  pas  négliger,  un  progrès  sérieux  dont  on  n’a 
pas  encore  mesuré  la  portée. 


La  pratique  d’évacuer  directement  la  sérosité  de  la  peau 
œdématiée  est  vieille  comme  la  médecine. 

Hippocrate  recommande  des  mouchetures  assez  profon¬ 


des  et  rapprochées.  Panser  avec  de  l’huile  et  du  vin.  Le 
patient  mangera  peu  et  boira  de  l’eau.  11  voit  aussi  que  les 
ulcères  des  hydropiques  ne  sont  pas  faciles  à  guérir. 

Celse  préconise  une  incision  de  quatre  doigts  au  bas  de 
la  jambe  du  côté  interne.  Laisser  couler  plusieurs  jours. 

Ç-alien  est  de  cet  avis,  il  préfère  les  mouchetures  au  cau¬ 
tère. 

Boerhave  citeles  Egyptiens  qui  drainaient  la  peau  avec 
un  fil  en  séton  laissé  à  demeure. 

D’autres  auteurs,  Willis,  indiquent  d’introduire  des  corps 
étrangers  comme  des  pois  dans  des  incisions  faites  au  ni¬ 
veau  des  orteils  pour  empêcher  les  plaies  de  se  refermer. 

Sydenham,  au  contraire,  n’attribue  pas  plus  d’importance 
aux  sc.arifications  qu’aux  vésicatoires  qu’il  proscrit. 

Monro  et  Bâcher  dans  leurs  traités  de  l’hydropisie  rap¬ 
portent  les  opinions  des  auteurs  précédents.  Monro  précise 
le  mode  opératoire  des  incisions  :  les  faire  à  la  partie  déclive; 
éviter  les  vaisseaux,  nerfs  et  tendons  ;  régler  l’écoulement 
sur  les  forces  du  malade. 

Plus  près  de  nous,  les  auteurs  resserrent  davantage  le 
mode  opératoire.  Desportes  et  Roche,  1839,  recommandent 
l’acupuncture. 

Lombard,  de  Liège,  1848,  vante  les  mouchetures  avec  des 
aiguilles  fines. 

Southey  (1877)  s’inspirant  de  la  méthode  de  Pravaz  qui 
venait  de  faire  son  apparition,  imagine  un  drain  métal¬ 
lique  avec  trous  latéraux'^que  l’on  connaît  sous  le  nom  de 
tube  de  Southey.  Près  de  l’extrémité  laissée  à  l’extérieur 
existe  un  renflement  destiné  à  fixer  un  tube  de  caoutchouc 
et  il  montre  qu’on  évacue  de  la  sorte  un  litre  et  demi  à  trois 
litres  en  24  heures. 11  énumère  ainsi  les  avantages  contre 
l’acupuncture  :  propreté  absolue  ;  quantité  contrôlée  ;  on 
peut  arrêter  quand  on  veut  ;  on  peut  analyser  le  liquide  et 
l’on  voit  qu’on  évacue  plus  d’urée  que  par  le  rein  dans  le 
même  temps.  11  n’a  eu  qu’un  seul  cas  d’inflammation  sur 
dix  observations.  Il  voit  qu’avec  l’antisepsie  on  peut  laisser 
les  tubes  en  place  pendant  2,  3,  7  jours  mais  il  ne  faut  pas 
dépasser  30  heures  pour  le  scrotum. 

Les  indications  se  rencontrent  surtout  dans  les  maladies 
du  cœur  et  des  reins  avec  oedème  dur. 

Par  cette  méthode  on  évite  des  souffrances,  on  retarde 
la  mort  et  on  a  d’utiles  indications  pour  étudier  1  a  physio¬ 
logie  des  reins. 

Plus  tard  Deguy,  1899,  a  beau  dire  que  les  mouchetures 
ne  sont  utilisées  que  par  leurs  inventeurs  et  dans  les  traités 
de  thérapeutique  qui  veulent  et  doivent  être  complets  ;  on 
voit  cependant,  Iluchard  et  Fiessinger  recommander  les 
mouchetures  avec  des  aiguilles. 

IMilian  (1908)  dans  une  étude  bien  faite,  recommande 
vivement  le  drainage  cutané  qu’il  déclare  supérieur  aux 
mouchetures  et  incisions. 

Achard  (1920)  reconnaît  au  drainage  de  la  peau  des  indi¬ 
cations  spéciales,  il  préfère  la  méthode  de  Southey  et,  à 
défaut  des  tubes  spéciaux,  suggère  de  se  servir  du  petit 
trocart  de  l’appareil  de  Potain. 

Duhot(1922)  tente  un  appel  à  la  renaissance  de  l’emploi 
du  tube  de  Southey,  cependant  que  Vaquez  (1923)  le  passe 
sous  silence  et  paraît  employer  dans  les  cas  que  nous  visons 
et  qu’il  précise  fort  bien,  les  mouchetures  à  l’aiguille  stéri¬ 
lisée  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  modernes. 


Il  résulte  de  cet  historique  qu’il  existe  en  résumé  trois 
moyens  pratiques  de  traiter  directement  l’œdème  cutané, 
les  incisions,  les  mouchetures  et  les  ponctions. 

Malgré  les  progrès  de  l’asepsie,  nous  croyons  que  les 
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incisions  ont  les  plus  grands  dangers  ;  les  mouchetures, 
qu’elles  soient  faites  avec  des  aiguilles  ou  avec  des  pointes 
de  feu,  sont  aussi  aléatoires  en  raison  de  leur  multiplicité 
et  de  la  difficulté  d’arrêter  le  débit.  Reste  donc  le  drai¬ 
nage  capillaire  qui,  maintenant  mieux  connu  et  mieux  régle¬ 
menté,  présente  des  inconvénients  réduits  au  minimum 
en  face  de  tous  les  avantages  que  Southey  indiquait  et  d’au¬ 
tres  aperçus  depuis  et  dont  nous  allons  parler. 

Nous  ne  dirons  rien  du  trocart  spécial  de  Curschmann  que 
nous  ne  connaissons  pas,  ni  du  drain  en  caoutchouc  placé 
directement  dans  la  peau  en  séton  comme  le  fait  Furbringer. 
C’est  un  procédé  renouvelé  du  fd  des  Egyptiens  mais  dont 
la  mise  en  place  est  douloureuse  et  nécessite  un  trop  grand 
délabrement. 

lies  tubes  de  Southey,  après  avoir  connu  la  vogue,  sont 
peut-être  moins  employés  à  l’heure  actuelle,  car  beaucoup 
les  ont  délaissés  et  nombre  de  médecins  ou  d’étudiants  n’en 
ont  jamais  vu.  Ce  sont  de  véritables  drains  tubulaires  à 
ouvertures  terminale  et  latérale,  cette  multiplicité  justifie 
et  explique  le  petit  calibre  qui  permet  en  outre,  le  trocart 
mis  en  place,  une  introduction  facile,  indolore  et  sans  déla¬ 
brement. 

Achard  dit  qu’on  pourrait  se  servir  du  petit  trocart  du 
Potain,  on  pourrait  aiussi  bien  employer  un  trocart  à  ponc¬ 
tion  lombaire.  Ces  deux  instruments  permettraient  d’utili¬ 
ser  un  tuyau  de  caoutchouc  plus  gros,  alors  que  le  tube  de 
Southey  demande  un  tuyau  très  fin,  de  modèle  moins  cou¬ 
rant 

Le  nombre  de  tubes  à  placer  est  'variable  Southey  drai¬ 
nait  les  cuisses  et  les  jambes  Nous  nous  contentons  le  plus 
souvent  d’un  seul  drain  placé  à  chaque  jambe  du  côté 
antéro-externe,  pour  que  le  malade  dans  ses  mouvements  ne 
puisse  comprimer  sur  le  lit  le  tuyau  de  caoutchouc.  Il  faut 
s’assurer  que  ce  dernier,  par  son  poids,  n’exerce  aucune 
traction  capable  d’entraîner  le  tube  ;  on  recouvre  le  point 
d’application  d’une  gaze  stérile  peu  serrée  et  l’on  fait  des¬ 
cendre  le  tuyau  dans  un  récipient  placé  sous  le  lit. 

Nous  laissons  les  tubes  en  place  pendant  2  à  3  jours  ; 
une  fois  enlevés,  l’orifice  peut  rester  béant  et  suinter  encore 
quelque  temps  puis  il  se  referme  simplement  avec  le  mini¬ 
mum  d’inflammation  . 

De  cette  façon,  on  retire  une  quantité  de  sérosité  variable 
de  un  litre  à  deux  par  jour  et  par  tube. 

Il  y  a  intérêt  à  ne  pas  évacuer  trop  vite  car,  ainsi  que  le 
dit  Mouro,  il  faut  calculer  avec  les  forces  du  malade,  et  on 
risquerait  de  provoquer  du  refroidissement  et  du  collapsus. 
11  est  bon  de  se  rendre  compte  si  les  œdèmes  s’évacuent  en 
totalisant  la  sérosité  recueillie  et  les  urines  émises,  de  façon 
à  voir  si  cette  quantité  correspondrait  à  celle  d’un  diuréti¬ 
que  efficace. 

Le  liquide  ainsi  retiré  peut  être  mesuré,  analysé  s’il  y  a 
lien,  on  y  peut  doser  albumine,  urée  et  chlorures  et  l’on  sait 
le  parti  que  l’on  a  tiré  d(î  ces  recherches  pour  étudier  h' 
mécanisme  régulateur  de  la  composition  du  sang.  Nous  y 
ajoutons  la  mesure  de  la  pression  au  moment  de  la  mise  en 
place  du  tube,  avec  le  manomètre  de  Cdaude  pour  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Grumprecht  avait  déjà  fait  ces  constatations.  Il  trouvait 
pour  la  pression  des  œdèmes  de  34  à  68  millimètres  d’eau. 


Dans  nos  observations  nous  avons  trouvé  en  moyenne  le 
chiffre  de  100  millimètres  d’eau.  Du  reste  ce  chiffre,  variant 
suivant  la  dureté  ou  le  volume  de  l’œdème,  n’a  qu’une 
valeur  de  comparaison.  Cette  comparaison  peut  aussi  se 
faire  avec  les  chiffres  de  la  pression  artérielle  et  de  la  pres¬ 
sion  veineuse.  Nos  observations  sur  ce  point  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreuses  pour  nous  permettre  d’autres  con¬ 
sidérations. 

Une  fois  l’action  des  tubes  exercée,  il  se  manifeste  un 
mieux  sensible  dans  la  dyspnée  des  malades,  on  assiste  à  de 
véritables  résurrections.  On  peut  alors  donner  des  médica¬ 
ments  cardiaques  et  diurétiques  qui  ont  plus  de  chances 
d’agir  efficacement  quand  le  cœur  est  ainsi  soulagé  de  la 
résistance  périphérique  que  lui  opposait  l’œdème  cutané  et 
ils  peuvent  recouvrer  partiellement  une  action  jusque-là 
défaillante.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  malheureuse¬ 
ment,  mais  on  peut  toujours aT'rmer,  avec  Southey,  qu’on 
soulage  le  malade,  on  diminue  les  souffrances,  on  prolonge 
la  vie. 

Il  y  a  donc  une  nécessité  évidente  d’employer  cette  mé¬ 
thode,  et  son  peu  d’inconvénients  fait  qu’il  serait  regret¬ 
table  de  ne  pas  l’employer.  Si  elle  paraît  délaissée,  cela 
tient,  croyons-nous,  à  1  instrumentation  spéciale  qu’on 
croit  devoir  employer,  mais  nous  avons  vu  qu  on  peut  y 
suppléer  par  des  moyens  simples,  à  la  portée  de  tous.  Son 
intérêt  ne  nous  paraît  pas  épuisé  et  nécessite  de  nouvelles 
recherches.  Nous  avons  vu  que  Southey  y  voyait  la  matière 
de  recherches  sur  la  physiologie  des  reins  et  un  sujet  d’étu¬ 
des  pour  la  sécrétion  de  l’urée  ;  il  n’avait  pas  entrevu  le 
rôle  du  chlorure  de  sodium.  Nous  pensons  aussi  que  l’étude 
la  sérosité  n’a  pas  dit  son  dernier  mot  et  qu’il  est  des  corps 
chimiques  dont  on  ne  soupçonne  peut-être  pas  l’importance 
qui  sont  à  étudier  dans  la  sérosité  de  l’œdème. 

Enfin  l’étude  de  la  pression  des  œdèmes  n’est  qu’ébau¬ 
chée.  Conjuguée  avec  la  notion  des  pressions  artérielle  et 
veineuse  on  pourrait  sans  doute  y  trouver  des  indications 
diagnostiques  et  pronostiques  découlant  de  la  résistance 
des  œdèmes  à  l’évacuation  sponatanée. 
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Le  monopole  de  la  Tuberculose.  «  Des  médecins  peuvent  se  spécialiser  dans  V étude  de  la  tuberculose  et  des  affec¬ 
tions  pulmonaires,  comme  dhiulres  se  spécialisent  dans  les  maladies  des  enfants  ;  mais  les  tuberculeux  restent,  comme  les 
enfants  malades,  dans  la  pratique  fournalière  du  médecin,  et  il  n’est  pas  encore  venu  à  Vidée  de  nos  Confrères  spécialisés  en 
médecine  infantile  de  demander  pour  eux  seuls  le  privilège  de  soigner  les  malades  âgés  de  moins  de  15  ans,  à  l’exclusion  des 
autres  médecins  ».  —  Dr  Ferry,  rapport  au  Conseil  d’administration  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  16  octobre  1923. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Les  sels  de  bismuth  dans  les  diverses  manifestations 
de  la  syphilis- 

comment  il  faut  concevoir  le  traitement  actuel  de  la  syphilis  ? 

Par  MM. 

L.  LORT AT  JACOB,  el  Louis  BETHOUX, 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis.  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  thérapeutique  aiitisyphilitiquc  a  fait  des  progrès  con- 
.sidérables  ces  dernières  années  grâce  à  la  décoiivertc  de  cer¬ 
tains  sels  organiques  d’arsenic,  en  particulier  des  arsénobenzè- 
nes  :  606  et  014  ;  la  technique  d’a])plication  de  ces  médica¬ 
ments  était  à  j)eu  ])rès  réglée  quand  Sazerac  et  Levadili.en 
1021(1)  attirèrent  l’attention  des  .syphiligrajihes  surFaclion 
Iréponémicide  des  sels  de  bismuth  :  ils  experimentèrent  tout 
d’abord  sur  l’animal  (syphilis  expérimentale  du  lapin), mais 
très  rapidement  les  cliniciens  reconnurent  l’heureuse  influence 
de  ce  métal  sur  les  diverses  manifestations  de  la  syphilis  hu¬ 
maine  ;  de  nombreux  composés  bismuthiques  furent  préconi¬ 
sés,  il  existe  actuellement  i)lus  de  40  produits  iiharmaceuti- 
([ues  à  base  de  bismuth,  on  comi)rend  l’embarras  du  praticien 
en  face  d’une  telle  variété.  . .  On  ne  peut  pas  connaître  actuel¬ 
lement  la  valeur  thérapeutique  de  tous  ces  sels,  néanmoins 
certains  d’entre  eux  paraissent  particulièrement  utiles  soit 
par  la  raiiidité  de  leurs  effets,  soit  par  la  simplicité  de  leur 
emploi,  soit  par  leur  tolérance  parfaite.  Après  quelques  tâton¬ 
nements,  nous  n’avons  conservé  qu’un  nombre  restreint  de 
composés  bismuthiques  choisis  parmi  ceux  qui  nous  ont  paru 
les  plus  actifs,  les  mieux  tolérés  et  d’applicaikon  simple  par 
voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire. 

Nous  avons  traité  223  sujets  :  enfants  et  adultes  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  de  la  maladie  présentant  des  manifestations 
variées  de  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Voici  la  réparti¬ 
tion  : 


Traitement  bismuthé  pur  : 

(  Sels  insolubles  :  97  malades 
127  malades  )  Sels  solubles  :  27  » 

(Sels  divers  ;  3 

Traitement  mixte  ; 

96  malades  ^  Traitement  double  j  K  (  î? 

(  Traitement  triple  :  As-llg-Bi  :  43 

Les  ])ré])arations  mercurielles  employées  sont  :  le  cyanure 
de  11g  par  voie  intraveineuse  et  l’huile  grise  par  voie  intra¬ 
musculaire. 

Les  sels  d’arsenic  sont  le  novarsénobenzol  Poulenc  par 
voie  intraveineuse  et  le  sulfarsénobenzol  par  voie  sous-cuta- 


Sels  de  bisiiiulh  e  nploijés. 

Seuls  les  sels  susceptibles  d’être  injectés  sous  la  peau  ou 
dans  les  masses  musculaires  ont  été  étudiés  ;  ce  mode  d  intro¬ 
duction  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  est  à  notre  avis  un 
des  grands  avantages  des  sels  de  bismuth. 

A)  Sels  insolubles. 

1°  Protoxyde  de  bismuth  :  poudre  blanche  en  émulsion 
huileuse  (Curalnès). 


(1)  .M.M.  Sazérac  et  Levaditi  —  .\cUon  du  bismuth  sur  la  syphilis 
et  sur  la  trypanosomiase  du  nagana,  Comptes  rendus  Academie  des 
sciences,  30  mai  1921. 


Icmc.  d’émulsion  contient  0  gr.  10  de  sel,  qui  correspond  à 
0  gr.  08  de  Hi  métal. 

Lue  ami)oule  contient  2  cinc.  (0  gr.  20). 

Deux  injections  intramusculaires  par  semaine,  soit  0  gr.  40 
de  sel. 

Séries  de  12  à  20  injections  (2  gr.  40  à  4  gr.  en  6  â  1 0  semaines) . 

Injection  bien  tolérée,  non  douloureuse,  pas  de  malaise 
général. 

2°  lodobismuthate  de  quinine  :  poudre  rouge-orange  en 
émulsion  huileuse  (Quinio-bismuth  ou  (^uinby). 

1  cmc.  d’émulsion  contient  0  gr.  10  de  sel. 

l’ne  ampoule  contient  3  cmc.  (0  gr.  30). 

Deux  injections  par  semaine,  soit  0  gr.  60  de  sel. 

Séries  de  12  à  20  injections  (3  gr.  60  à  6  gr.  eu  6  à  10  semai¬ 
nes). 

Injection  bien  tolérée,  non  douloureuse  n’entraînant  aucun 
malaîse  général. 

Ces  sels  Insolubles  sont  relativement  actifs,  ils  ne  provo¬ 
quent  ])as  la  formation  de  nodules,  et  n’entraîneut  pas  en  gé¬ 
néral  d’accidents  dentaires,  à  la  longue  cependant  (15  à  20 
gr.)  on  constate  un  liseré  gingival  gris  ardoisé  qui  (lis[>ara4 
en  un  ou  deux  mois,  les  douleurs  dentaires  sont  e.xce()tion- 
nelles. 

h)  Sels  solubles. 

1°  Cacodylate  de  bismuth  :  solution  limpide,  transparente. 
(CysLarsan). 

1  cmc.  de  solution  contient  0  gr.  036  de  sel. 

Une  ampoule  contient  5  cmc.  (0  gr.  18  de  sel  qui  correspond 
à  0  gr.  05  de  Ri  actif  et  à  0  gr.  25  d’As  actif). 

3  ampoules  par  semaine  en  injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire,  soit  0  gr.  36  de  sel. 

Séries  de  12  à  20  (4  gr.  32  â  7  gr.  20  en  6  à  10  semaines). 

Médicament  actif,  mais  la  masse  considérable  de  liquide 
injecté  provoque  à  la  longue  la  formation  de  nodules  sous- 
cutanés. 

2"  Triüxybismuthobenzoate  de  soude,  dérivé  benzoïque 
soluble  de  bismuLli.  (Renzo-Rismuth). 

Poudre  jaune  clair  soluble  dans  une  solution  glyco-phéni- 
quée. 

1  cmc.  de  la  solution  que  l’on  prépare  extemporanément 
(comme  le  91 1)  contient  0  gr.  20  de  sel. 

Injection  sous-cutanée  ou  intra-musculaire  de  1  cmc.,  2 
ou  3  injections  par  semaine  (0  gr.  40  à  0  gr.  60). 

Séries  de  12  à  20  injections. 

L’injection  indolore  se  fait  sous  un  faible  volume  (1  cmc,). 
Sel  facile  à  manier  et  actif. 

Les  sels  solubles  sont  agréables  à  manier,  ils  paraissent  plus 
actifs  que  les  sels  insolubles,  mais  ils  déterminent  plus  rapide¬ 
ment  l’irritation  gingivale  (douleurs  dentaires,  liseré 'gingival). 

Malades  Irailés. 

Voici  la  répartition  en  tableau  des  différents  traitements 
appliqués  aux  diverses  manifestations  de  la  syphilis  ; 
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SYPHILIS  AGOLISE  | 

j 

L 

cuta: 

Qéo- 

Syphilis 

Syphilis  j 

S.  et 

Total 

muguet 

ise 

nerveuse 

gestat. 

Ll' 

iL^l 

,  1  Cystarsan 

O./  Sels  solubles  { 

3 

1 

5 

■gl  (Benzo-Bi 

3 

4 

2 

22 

S  1 

a  j  /  Curalues 

S  J  Sels  insolub.  | 

6 

10 

15 

3 

10 

1 

2 

47 

"]  (Quinio-Bi 

Sf  I  Muthanol 

2 

10 

20 

G 

8 

1 

4 

50 

1 

■g  1  Sels  divers  ] 

H  \  (  Trépol 

1 

1 

2 

c  l  (Rg-B* 

g  <D  l  Double  ( 

1 

11 

12 

Is  As-Bi 

^ 

1 

9 

16 

5 

3 

41 

h'  (  Triple  ;  As-Hg-Bi 

6 

25 

2 

9 

1 

43 

Total . 

Ï3 

43 

98 

18 

38 

11 

2 

223 

— 

Syphilis  acquise. 


A)  Syphilis  cuianêo-n.uqueuse.  —  Les  produits  bismuthés 
agissent  bien  sur  les  localisations  cutanées  et  muqueuses  de 
la  vérole,  leur  action  est  moins  rapide  que  celle  du  novarsé- 
nobenzol  ;  à  temps  égal  et  suivant  la  technique  que  nous  avons 
indiquée,  ils  paraissent  aussi  actifs  que  les  sels  solubles  de  mer¬ 
cure.  Les  sels  solubles  de  Bi  influencent  ces  lésions  plus  rapide¬ 
ment  que  les  sels  insolubles. 

1)  Syphilis  primaire. —  Les  chancres  cicatrisent  en  2  ou  3 
semaines  suivant  leur  étendue  ;  un  chancre  géant  de  la  verge 
fut  cicatrisé  à  la  7^  injection  de  cacodylate  de  Bi  (16  jours,  3 
injections  par  semaine).  Les  tréponèmes  disparaissent  rapide¬ 
ment  surtout  avec  les  sels  solubles  :  à  la  2‘-“  injection  de  benzo- 
bismuth  un  accident  primitif  ne  montra  plus  de  parasite  à 
Pultramicroscope. 

2)  Syphilis  secondaire.  —  Les  plaques  muqueuses  (érosives, 
lapulo-érosives,  ulcéreuses)  cicatrisent  rapidement  sous  l’in- 
luence  des  sels  de  Bi  solubles  ou  insolubles.  Les  syphilides 
muqueuses  hypertrophiques,  les  condylomes  végétants,  dispa¬ 
raissent  aussi  après  10  à  12  injections. 

La  roséole,  les  syjihilides  cutanées  papuleuses  et  papulo- 
squameuses  sont  plus  tenaces. 

Signalons  le  gros  intérêt  du  Bi  dans  certains  cas  de  lésions 
secondaires  résistant  soit  au  Hg  soit  à  l’As,  soit  aux  deux  : 
à  plusieurs  reprises  nous  avons  observé  des  accidents  secon¬ 
daires  (plaques  muqueuses  hypertrophiques  en  particulier) 
ne  cédant  ni  au  cyanure  de  Hg,  ni  au  novarsénobenzol,  3  à  4 
injections  d’un  sel  de  Bi  suffirent  à  provoquer  leur  cicatrisa¬ 
tion.  Mais  ce  qui  se  produit  pour  le  Hg  et  pour  le  novarseno- 
benzol  peut  s’observer  avec  les  sels  de  Bi-,  dans  un  cas  de  sy¬ 
philis  secondaire  avec  nombreuses  plaques  muqueuses  péri- 
vulvaires,  8  injections  de  ])roloxydc  de  Bi,  non  seulemenl 
n’eurent  aucune  inlluence.mais  au  contraire  exaltèrenl  la  viru¬ 
lence  des  lésions  qui  bourgeonnèrent  et  se  montrèrent  très 
riches  en  tréponèmes  ;  ([uelcpies  injections  de  novarsénobenzol 
sutlirent  pour  blanchir  rapidement  la  malade.  I.es  récidives 
s’observent  avec  le  Bi  comme  avec  les  autres  antisyphiliti¬ 
ques,  nous  avons  observé  une  récidive  de  syphilides  inuqueu- 
ses  2  mois  après  cessation  d’un  traitement  bismuthé  institué 
par  2  séries  de  12  injections  de  protoxyde  de  Bi  séparées  par 
6  semaines  de  repos,  la  réaction  de  B.  W.  fortement  jiositive 
au  début  resta  positive  après  la  série,  devint  négative 
après  la  2^^  et  redevint  positive  au  moment  de  la  récidive  ;  cet 
exemple  nous  montre  qu’au  cours  d’une  syphilis  débutante 
il  faut  faire  des  séries  de  12  injections  au  moins  et  mieux  de 
15  à  20  et  ne  ])as  esjiacer  les  séries  au-delà  d’un  mois. 

D’après  ces  diverses  constatations  nous  voyons  que  dans  la 
syphilis  primaire  et  secondaire  à  la  période  éinineinmenl 
contagieuse  de  la  maladie,  le  Bi  est  inférieur  au  traitement  | 


d’attaque  classique,  ce  métal  fait  rapidement  disparaître  les 
tréponèmes  de  la  lésion  mais  celle-ci  est  longue  à  cicatriser, 
il  faut  un  minimum  de  15  à  16  jours  en  faisant  3  injections 
par  semaine  ce  qui  nous  approche  de  la  dose  toxique,  alors 
qu’avec  le  novarsénobenzol  doublé  au  besoin  par  le  cyanure  de 
Hg  on  fait  disparaître  les  lésions  contagieuses  en  8  à  10  jours. 

3)  Syphilis  terliaire.  —  Cet  argument  est  moins  important 
quand  il  s’agit  de  syphilis  cutanéo-muqueuse  tertiaire,  à  ce 
moment  les  lésions  sont  beaucoup  moins  contagieuses,  elles 
ne  contiennent  que  fort  peu  de  tréponèmes  ;  dans  tous  ces 
accidents  qu’il  s’agisse  de  gommes  ulcérées  ou  non,  de  syphi- 
lides  papuleuses  infiltrées  ou  ulcéro-croûteuses  les  sels  de  Bi, 
solubles  ou  insolubles,  agissent  vite  et  bien,  dans  quelques  cas 
leur  action  paraît  aussi  rapide  que  celle  du  novarsénobenzol, 
en  général  12  à  15  injections  guérissent  les  lésions  les  plus 
rebelles. 

B)  Syphilis  viscérale  elosseuse.  —  Dans  les  syphilis  viscérales 
les  résultats  sont  variables.  11  convient  en  efîet  de  distinguer 
les  lésions  syphilitiques  évolutives  :  lésions  gommeuses  ou 
parenchymateuses  avec  réaction  locale  et  humorale,  des  lé¬ 
sions  fixées,  scléreuses,  non  évolutives  ;  d’ailleurs  cette 
distinction  doit  être  faite  quel  que  soit  le  médicament  employé. 
Pour  ce  qui  est  du  Bi,  ses  sels  agissent  bien  dans  la  R®  phase 
du  processus  alors  qu’il  y  a  lésion  évolutive.  Voici  deux  obser¬ 
vations  de  néphrite  secondaire  avec  albuminurie  massive  ; 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  syphilitique  présentant 
une  néphrite  secondaire  avec  10  grammes  d’albumine  par  litre 
d’urine,  oedème  des  jambes,  azotémis,  réaction  de  B.  W. 
positive  :  3  grammes  de  novarsénobenzol  firent  tomber  l’albu¬ 
minurie  à  2  gr.  par  litre  d’urine.  Ce  taux  persista,  le  cyanure 
de  Hg  augmenta  l’albuminurie  jusqu’à  10  gr.  par  litre,  on  fit 
à  ce  malade  du  Quinio-Bi.  12  ampoules  furent  injectées,  l’al¬ 
buminurie  diminua  progressivement  jusqu’à  0  gr.  40,  à  la  12® 
injection  ;  après  3  mois  de  repos, le  malade  n’avait  plus  que 
0  gr.  20  d’albumine  par  litre  d’urine. 

La  deuxième  observation  est  absolument  semblable  à  la  pré¬ 
cédente  :  néphrite  syphilitique  secondaire  survenue  6  mois 
après  le  chancre,  le  novarsénobenzol  et  le  cyanure  de  Hg  abais¬ 
sèrent  le  taux  de  l’albuminurie  à  3  gr.  par  litre,  aucune  modi¬ 
fication  par  la  suite  ;  on  essaya  même  le  benzoate  de  fig  qui  fut 
néfaste  :  l’albuminurie  augmenta  juscpi’à  6  gr.  par  litre  ;  on 
pratiqua  alors  20  injections  intramusculaires  de  ruinio-Bi, 
l’analyse  des  urines  pratic[uée  2  fois  par  semaine  permit  de 
suivre"  la  courbe  décroissante  de  l’albuminurie  qui  desceiulil 
jusqu’à  0  gr.  80  par  litre  d’urine  à  la  fin  du  traitement  ;  le 
malade  se  reposa  un  mois, à  ce  moment  ses  urines  ne  conlenail 
plus  que  0  gr.  40  d’albumine  par  litre. 

Pour  la  syphilis  hépatique  nous  ferons  les  mêmes  remar¬ 
ques  : 

Dans  un  cas  de  cirrhose  mixte  syphilitique,  et  alcoolique 
avec  réaction  de  B.  W.  faiblement  positive,  le  Bi  n’eut  aucune 
innnence,  il  s’agissait  sans  doute  d’un  processus  scléreux  dif¬ 
fus  sans  lésions  syphilitiques  évolutives. 

Dans  un  autre  cas  d’hépatite  avec  hypertrophie  irrégulière 
du  foie  et  réaction  de  B.  W.  fortement  positive, le  traitement 
bismuthé  iirovocpia  une  diminution  du  volume  de  l’organe 
avec  amélioration  de  l’état  général. 

Les  sarcocèles  syphilitiques  sont  également  justiciables  des 
sels  de  Bi.  Chez  un  malade  qui  présentait  cette  localisation 
de  la  vérole  le  (juinio-Bi  dès  la  4®  injection  diminua  considé¬ 
rablement  le  volume  du  testicule,  à  la  2(B  injection  l’organe 
avait  son  volume  normal.  Dans  un  autre  cas.d’évolulion  chro¬ 
nique,  12  injections  de  Quinio-Bi  ne  provoquèrent  aucune 
modification. 

Les  scléroses  linguales,  superficielles  ou  ])rofondes,  les  leu- 
cojilasies  sont  très  peu  influencées  par  les  sels  de  Bi  ;  là 
encore  il  s’agit  le  plus  souvent  d'un  processus  chroniipie 
sclérogène.  Dans  un  cas  observé  jiar  nous, le  protoxyde  de  Bi 
n'empècha  pas  la  transformation  de  la  lésion  linguale  eu 
épithéliüina. 

Les  localisations  osseuses,  l’ostéomyélite  douloureuse  des 
os  longs,  en  particulier  l’ostéoiiériostite  dilTuse  du  tibia,  est 
améliorée  fonctionnellement,  les  douleurs  ostéocopes  dispa- 
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raissent  mais  l’hypertrophie  osseuse  persiste  le  plus  sou¬ 
vent. 

Pour  l’ostéo-arthropathie  d’origine  spécifique,  notre  expé¬ 
rience  est  réduite,  nous  avons  traité  un  cas  sans  grande  amé¬ 
lioration,  il  s’agissait  d’une  ancienne  syphilitique  avec  réac¬ 
tion  de  13.  W.  fortement  positive  présentant  une  arthrite  plas¬ 
tique  du  genou  avec  ankylosé  partielle  et  atrophie  musculaire  ; 
n’ayant  pas  suivi  la  malade  au  début  delà  lésion,  nous  n’avons 
pu  en  étudier  l’évolution,  peut  être  s’agissait-il  ici  d’une 
séquelle  d’arthrite  blennorrhagique  ? 

C)  Syphilis  nerveuse.  — Pour  la  syphilis  nerveuse  :tabès,mé- 
ningo-encéphalite,  méningo-myélite,  méningo-radiculite,  hé¬ 
miplégie,  etc.,  comme  pour  les  diverses  localisations  viscéra¬ 
les,  il  faut  également  distinguer  deux  périodes  :  à  la  phase  ini¬ 
tiale  du  processus  avec  lésions  locales  en  activité,  les  sels  de 
Bi  nous  oiit  donné  d’excellents  résultats. 

Dans  la  phase  tardive  avec  lésions  instituées,  sclérogènes 
comme  chez  les  vieux  hémiplégiques  ou  dans  les  tabès  avérés 
avec  dégénérescence  du  faisceau  postérieur,  l’elïet  théra- 
jjeutique  est  en  général  médiocre. 

Au  début  des  localisations  nerveuses,  alors  qu'il  s’agit  d’une 
réaction  méningée,  en  particulier  dans  les  syndromes  sentivo- 
sensoriels  douroureux  :  céphalée,  vertiges  de  la  méningite 
secondaire,  douleurs  radiculaires  des  méningo-radiculites, 
douleurs  fulgurantes  du  tabès,  les  sels  insolubles  et  en  parti¬ 
culier  l’iodobismuthate  de  quinine  nous  a  parfaitement  réussi 
ce  sel  est  supérieur  au  protoxyde  :  il  provoque  la  plupart  du 
temps  une  sédation  rapide  des  phénomènes  douloureux  :  c’est 
le  sédatif  fonctionnel  par  excellence  de  la  syphilis  nerveuse 
douloureuse  ;  il  semble  que  son  action  pharmacodynamique 
soit  très  élective,  ])eul-être  doit-on  attribuer  son  influence  non 
seulement  à  l’ion  bismuth,  mais  à  la  molécule  de  quinine  qni 
agit  pour  son  propre  compte  comme  analgésique,  peut  être  aus.si 
à  l’ion  complexe  iodo-bismuth  Bi  I‘-  qui,  très  instable,  est 
hydrolysé  par  l’eau  du  plasma  en  iodure  de  Bi  :  Bi  P  ;  oxy- 
iodure  de  Bi  :  Bi  O  I  et  acide  iodhyrique  H  I,  la  dissociation 
de  ces  divers  composés  met  en  liberté  l’ion  I-  très  difl'usible  et 
faiblement  tréponémicide  et  Lien  Bi  fortement  tréponémi- 
cide,  mais  faiblement  dillusiblc  ;  que  le  est  la  part  exacte  qui 
revient  à  ces  2  éléirents  dans  l’action  curative  ?  des  recher¬ 
ches  expérimentales  seraient  nécessaires  pour  la  déter.niner. 

Très  actifs  vis-à-vis  des  symptômes  fonctionnels  de  la  sy¬ 
philis  ncrveikse,  les  sels  de  Bi  agissent  moins  vite  sur  l’équili¬ 
bre  humoral  du  liquide  céphalo-rachidien  : 

Dans  un  cas  de  méningite  avec  céphalée  nocturne  survenue 
au  cours  d’une  syphilis  méconnue  : 

t  Albumine  -=  0  gr.  40  j)ar  litre. 

La  P.  L.  donna  :  '  Lvnqdmcytes  17  par  mine. 

/  R-W  -  +  d  (furlmnent  positif). 


Apre 

trouve 


20  injections  d’un  sel  insoluble  de  Bi  (mulhanol)  ou 

.  L.  \  Lymphocytes  =  15 

(  B  W  --=  +  +  (fortement  positif). 

Sang  :  B  —  V  -(--1-  (fortement  positif) 


Dans  un  autre  cas.de  méningite  syphilitique  avec  céphalée 
des  ])lus  vives,  5  gr.  de  novarsénobenzol  u’améliorcrent  pas 
considéralilemcut  l’état  fonctionnel  et  on  trouva  ;'i  ce  moment 


Sang:  B-W  —  r  d-  (tortoment  positif). 

{  Albumine  =  0  gr.45 

P.  L.  s  Lymphocytes  =  10 

(  B-W  =  d-  d-  (fortement  positif). 

;3  nouvelles  séries  de  novarsénobenzol  (15  gr.)  ne  provo¬ 
quèrent  aucune  modification  .sanguine  ,1a  réaction  de  B-W. 
resta  positive,  la  céphalée  diminua  en  intensité,  mais  persista. 
On  lit  alors  2  séries  de  12  injections  de  protoxyde  de  Bi,  .soit 
1  gr.  80  :  amélioration  de  la  céphalée,  qui  fut  moins  intense  et 
moins  fréquente,  à  ce  moment  l’enquête  humorale  donna  les 
résultats  suivants  : 


P.  L. 


Sang  :  B-W  =  (négatif). 

(  Albumine  =  0  gr.  40 

1  Lymphocytes  =  7 

(  B-W  =  -j-  -)-  (fortement  positif). 


Dans  l’exemple  suivant  la  même  dose  de  protoxyde  de  Bi 
(2  séries  de  12  ampoules  soit  :  4  gr.  80)  amena  une  modifica¬ 
tion  plus  évidente  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  s’agispit 
d’une  méningo-myélo-radiculite  avec  douleurs  radiculaires 
le  long  de  la  face  interne  du  bras  gauche  et  abolition  du  réflexe 
radio-périosté.  du  même  côté  ;  après  avoir  traité  la  malade  par 
le  novarsénobenzol  et  l’huile  grise  et  avant  le  traitement 
bismuthé  on  trouva  : 

Sang  :  B-W^  = - (négatif). 

f  Albumine  —  0  gr.  40 

P.  L.  j  Lymphocytes  =  80 

(  B-4V  =  —  -t-  (partiellement  positif). 

Après  avoir  fait  4  gr.  80  de  protoxyde  de  Bi  : 

Sang  ;  B-W  =  — ^  —  (négatif). 

(  Albumine  =  0  gr.  30 

P.  L.  I  Lymphocytes  =  3,2 

(  B'W  = - -  (négatif). 

Les  douleurs  ont  disparu,  le  réflexe  radio-périosté  gauche 
est  toujours  aboli. 

l.’iodobismuthate'de  quinine,  excellent  sédatif  fonctionnel 
dans  la  syphilis  nerveuse,  paraît  également  actif  au  point  de 
vue  humoral  : 

Au  cours  d’un  tabès  précoce  accompagné  de  douleurs  radi¬ 
culaires  vives,  on  fit  dès  le  début  une  ponction  lombaire  : 

(  Albumine  =  0  gr.  40 

P.  L.  -  Lymphocytes  =  233 

(  B  W  =  i-  -b  (fortement  positif). 

Sang  :  B-W  = - (négatif). 

Après  20  injections  de  Quinio-bismuth  (6  gr.)  : 

f  .Albumine  =  0  gr.  30 

P.  L.  <  Lymphocytes  =8 

(  B-W  =  -f  h-  (fortement  positif). 

Sang  :  B-\4'  = - (négatif). 

Les  douleurs  disparurent  à  peu  près  complètement,  on  dut 
interrompre  le  médicament  par  suite  de  diarrhée. 

Certains  troubles  trophiques  du  tabès  sont  influencés  par 
les  sels  de  Bi,  dans  un  tabès  avec  douleurs  fulgurantes  des 
membres  inférieurs  et  mal  perforant  plantaire  ;  3  gr.  de,  no¬ 
varsénobenzol  et  6  injections  intramusculaires  d’huile  grise 
n’amenèrent  aucune  modification  du  mal  perforant,  après  12 
injections  de  protoxyde  de  Bi.  l’étendue  de  l’ulcère  diminua 
de  moitié. 

SvriULIS  HÉRÉDITAIRE. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  les  résultats  sont  très  variables 
suivant  l’étape  chronologique  de  l’infection  et  suivant  aussi 
la  localisation  du  |)rocessus  sy])hilitique. 

On  obtient  de  bons  résultats  :  dans  la  syphilis  héréditaire 
jirécoce  cutanéo-mucpieuse  (syphilides  muqueuses,  pemphi- 
gus,  syphilides  cutanées  diverses,  gommes),  dans  la  ménin¬ 
gite  syphilitique  ;  au  contraire  dans  la  syphilis  héréditaire 
tardive  et  surtout  dans  ses  localisations  viscérales  :  ostéites, 
hémiplégie  cérébrale,  épilepsie,  sclérose  linguale,  leucoplasie 
les  résultats  sont  moins  évidents. 

Enfin  dans  la  syphilis  héréditaire  dystrophique  de  première 
ou  deuxième  génération  le  traitement  est  sans  effet,  car  il 
s’agit  d’un  processus  non  évolutif  le  plus  souvent  sans  réac¬ 
tion  humorale. 

Syphilis  et  gestation. 

Nous  n’avons  traité  que  deux  femmes  syphilitiques  en  état 
de  gestation. 

Dans  l’observation  la  plus  typique  il  s’agissait  d'une  pri¬ 
mipare  présentant  une  gomme  pharyngée  avec  réaction  de 
B.-W.  positive,  elle  était  en  état  de  gestation  au  cours  du  .5« 
mois  avec  enfant  vivant,  cette  femme  arséno-intolérante 
(vomissements)  fut  traitée  de  suite  par  12  injections  intra¬ 
musculaires  de  protoxyde  de  Bi,  après  un  repos  de  G  semaines 
7  nouvelles  injections  furent  pratiquées,  la  réaction  de  B.-W. 
se  maintient  positive  et  la  mère  accouche  à  terme  d’un  enfant 
mort  et  macéré. 

Dans  un  2'‘  cas,  le  traitement  fut  appliqué  au  début  de  la 
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conception,  dès  la  cessation  des  règles  ;  il  s’agissait  d’une  sy¬ 
philis  sans  signes  cliniques  avec  B.-W.  fortement  positif. 
On  fit  successivement  3  séries  de  12  injections  de  protoxyde 
de  Bi  séparées  par  un  intervalle  de  quelques  jours  à  la  fin 
de  la  deuxième  série  le  B.  W.  fut  partiellement  positif,  mais  à 
la  3*^  série  il  devint  fortement  positif,  nous  fîmes  alors  du 
iiovarsénobenzol. 

En  face  de  pareils  résullats  nous  ne  nous  crûmes  pas  auto¬ 
risé  à  coiilinuer  la  thérapeutique  bismuthée  comme  mode  de 
jirophylaxie  jiré-natale  ;  ultérieurement  toutes  les  femmes 
syjihilitiques  et  femmes  de  syphilitiques  en  état  de  gestation 
furent  soignées  par  le  iiovarsénobenzol. 

De  môme  pour  les  nourrissons,  nous  avons  continué  à  appli¬ 
quer  le  trailement  au  sulfarsénobeiizol  complété  au  besoin 
])ar  les  frictions  mercurielles,qui  nous  a  toujours  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Les  sels  de  bismuth  et  les  réactions  humorales. 

.Jusqu’à  présent  nous  n’avons  envisagé  l’effet  des  sels  de 
Bi  que  sur  les  lésions  anatomiques  d’organes  ou  de  tissus, 
étudions  maintenant  leur  influence  sur  les  humeurs  :  à  la  gué¬ 
rison  anatomo-clinique  il  faut  opposer  la  guérison  humorale. 

Nous  avons  vu  que  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  lentes  au  cours  de  la  syphilis  nerveuse  ;  dans 
le  sang  elles  paraissent  plus  rapides,  cependant  la  réaction  de 
B-W.  disparaît  plus  lentement  qu’avec  le  novarsénobenzol 
quoiqu’il  n’y  ait  rien  d’absolu  à  cet  égard  ;  dans  certaines 
observations  12  injections  d’un  sel  de  Bi  suffirent  pournéga- 
tiver  la  réaction  de  B.-W.  ;  d’autres  fois,il  fallut  2  ou  3  séries 
de  12  injections  ;  on  constate  même  comme  avec  le  novarse- 
nobenzoi,des  réactions  irréductibles  qui  restent  positives.  Si¬ 
gnalons  à  ce  propos  (jue  très  souvent  des  réactions  irréduc¬ 
tibles  au  novarsénobenzol  «  tombent  »  après  12  à  20  injec¬ 
tions  de  sel  de  Bi  ;  dans  d’autres  cas  une  réaction  négative 
devient  subitement  positive  sans  qu’aucun  signe  clinique 
explique  cette  modification  humorale  ;ce  jfliénomène  quoicpie 
rare  s’observe  surtout  quand 'on  change  de  sel  et  plus  par¬ 
ticulièrement  de  métal  :  quand  on  substitue  l’arsenic  ou  le 
mercure  au  bismuth  ou  inversement  ;  ce  sont  là  des  modifica¬ 
tions  humorales  très  curieuses  dont  on  ne  saisit  pas,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  l’explication  physico-chimiciue 
et  à  plus  forte  raison  l’interprétation  clinique. 

Conclusions. 

Telles  sont  les  différentes  observations  que  nous  avons  faites 
au  cours  du  traitement  bismuthé  a))pliquéà  223  syphilitiques. 

Le  Bi  et  ses  dérivés  constituent  un  moyen  thérapeuticpie 
intéressant,  ils  doivent  iirendre  place  à  côté  des  arsénobenzè- 
nes,  des  sels  de  mercure,  des  iodures  ;  mais  au  point  de  vue  de 
leur  aiiplication  il  faut  distinguer  :  le  traitement  individuel 
d’hôpital  ou  de  clientèle  du  traitement  collectif  de  disjien- 
saire,  trailement  prophylactique  ; 


Dans  le  premier  cas  et  en  particulier  quand  il  s’agit  de  sy¬ 
philis  anciennes  peu  virulentes,  telles  que  les  syphilides  ter¬ 
tiaires,  les  gommes,  certaines  localisations  viscérales  et  ner- 
veuses,le  Bi  est  un  bon  médicament  qui  peut  avantageusement 
compléter  ou  même  remplacer  les  arsenobenzènes  et  le  mercure. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  dans  les  manifestations 
de  la  syphilis  qui  intéressent  le  plus  la  collectivité,  à  savoir  : 
au  cours  de  la  syphilis  primaire  et  secondaire  ou  le  syphiliti¬ 
que  est  un  porteur  de  germes  des  plus  dangereux,  au  cours  de 
la  gestation  chez  la  femme  syphilitique  ou  femme  de  syphili¬ 
tique  alors  que  le  fœtus  in  nlero  est  menacé  de  mort  :  dans 
ces  deux  cas,  les  sels  de  Bi  sont  à  rejeter  comme  trop  peu 
actifs  ;  on  doit  employer  en  pareil  cas  le  traitement  classique 
par  injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol  au  besoin 
soutenu  et  complété  par  des  injections  intraveineuses  de  cya¬ 
nure  de  mercure  ou  par  des  injections  intramusculaires  d’huile 
grise  suivant  les  cas.  Donc  au  dispensaire  le  Bi  doit  être  ré¬ 
servé  aux  cas  d’intolérance  ou  de  résistance  aux  arsenobenzè¬ 
nes  et  aux  sels  de  mercure,  il  constitue  alors  un  médicament 
de  substitution  de  premier  ordre. 

Nous  terminerons  cette  étude  par  une  remarque  importante  : 
devant  les  faits  de  plus  en  plus  fréquents  d’arséno-résistance 
où  des  lésions  résistent  à  l’arstnobenzol  ou  certaines  même  se 
développent  en  jilein  traitement  et  cèdent  rapidement  aux 
sels  de  Bi,  inversement  en  considérant  certaines  lésions  bis- 
mutho-résistantes  qui  disparaissent  sous  l’influence  du 
novarsénobenzol,  on  est  eh  droit  de  se  demander  s’il  n’existe 
las  des  virus,  arséno,  bismutho  ou  mercuro-i’ésistants  ;  cette 
lypothèse  appuyée  sur  les  constatations  cliniques  précédentes 
n’est  pas  sans  analogie  avec  ce  que  l’on  a  observé  au  cours 
des  études  expérimentales  sur  les  trypanosomiases  où  certaines 
races  de  trypanosomes  tout  à  fait  semblables  morphologique¬ 
ment  se  distinguent  uniquement  par  leur  résistance  particu¬ 
lière  à  certains  médicaments  :  aux  sels  d’arsenic  ou  aux 
sels  d’antimoine. Etant  donnés  les  grandes  affinités  zoologiipies 
des  trypanosomes  et  des  spirochètes  pathogènes,  on  peut  se 
demander  si  pour  la  syphilis  il  n’en  est  pas  de  même,  s’il  n’existe 
pas  des  virus  diflérents,  des  races  spéciales  de  tréponèmes 
SC  comportant  d’une  façon  particulière  vis-à-vis  des  divers 
sels  métalliques  ou  métalloïdiques. 

Ces  considérations  ne  sont  pas  d’ordre  purement  théorique, 
car,  démontrées  et  acceptées, elles  entraîneraient  dans  la  pra¬ 
tique  la  substitution  du  traitement  mixte  jiluri-métallique 
(arsenic,  mercure,  bismuth  par  séries  alternées)  a'u  traitement 
simple  mono-métallique  ou  mono-métalloïdique  (arsénobenzol 
pur,  mercure  pur,  etc.)  défendu  par  beaucoup  d’auteurs  ; 
actuellement, la  pluralité  des  virus  n'est  pas  démontrée  d'ime 
façon  définitive,  ce  n’est  que  par  la  collaboration  étroite  des 
cliniciens  observant  la  SNphilis  chez  rhomine  et  des  expéri¬ 
mentateurs  l'observent  chez  les  animaux  réceptifs,  le  lapin 
et  le  singe,  que  cet  important  problème  doctrinal  et  pratique 
sera  résolu. 

SX\XXXNXVVw\N.N.\\\XVvV\ 


Influence  de  Tiodéol  sur  la  pression  artérielle 
chez  les  artério-scléreux 

Par 

le  lÉ  POUCHET 

Professeur  honoraire  a  la  Paculté  de  médecine  de  Paris, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine, 

et  Madame  G.  SOU  F  FL  A  ND. 


Au. cours  de  recherches  cliniques  et  expérimentales  sur 
l’action  pharmacodynamique  et  les  applications  thérapeuti¬ 
ques  de  Viodéol,  l’attention  de  l’un  de  nous  avait  été  appe¬ 
lée  sur  l’influence  marquée  exercée  par  ce  médicament  sur 
la  pression  artérielle  qu’il  abaisse  d’une  façon  presque  cons¬ 
tante. 

Nous  avons  pensé  qu’il  serait  intéressant  d’essayer  d’ap¬ 
pliquer  cette  action  au  traitement  de  l’artériosclérose  pour 
lequel  on  est  toujours  à  la  recherche  d’hypotenseurs  agissant 


d’une  façon  douce  et  continue.  Les  résultats  obtenus  ju.-- 
qu’ici  sont  des  plus  encourageants  et  ils  révèlent  une  i  i- 
fluence  hypotensive  durable  qu'il  est  facile  d’enti’etenir 
par  une  cure  intermittente  d’iodéol  suffisamment  proloR- 
gée.  Cette  cure  doit  être  surveillée,  de  manière  à  ne  j).!’ 
administrer  inutilement  la  substance  médicamenteuse  i  I 
réaliser  ainsi  une  accoutumance  qui  ne  permet  plus  ensuite 
au  malade  d’obtenir  les  bons  effets  de  son  traitement. 

Il  faut,  de  temps  à  autre,  tous  les  8  ou  15  jours  par 
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exemple,  déterminer  les  pressions  maxima  et  minima  à 
l’aide  de  l’oscillomètre  dePachon,  ou  de  tout  autre  appareil 
du  même  genre,  de  façon  à  fixer  les  périodes  auxquelles  il 
convient  de  reprendre  la  médication. 

Chezles  hypertendus  dont  les  maxima  se  montrent  très  éle¬ 
vées  :  27  et  au-delà,  on  se  trouvera  bien  de  débuter  par  une 
saignée  de  150  à  300  grammes,  et  l’abaissement  de  pression 
sera  ensuite  entretenu  par  l’administration  de  riodéol,sous 
forme  de  capsules,  au  nombre  de  4  à  6  par  jour,  en  deux  ou 
trois  fois,  suivant  la  susceptibilité,  pendant  une  période  de 
12  à  15  jours  suivie  d’un  repos  d’une  huitaine  de  jours  et 
d’une  reprise  de  la  médication.  Au  bout  de  quelque  temps, 
le  rythme  de  l’administration  des  capsules  d’iodéol  peut  de¬ 
venir  le  suivant  :  une  semaine  de  traitement  au  moyen  de 
4  à  6  capsules  ou  plus  par  jour,  une  quinzaine  de  repos, 
huit  jours  d  administration,  trois  semaines  de  repos,  et  ainsi 
de  suite,  en  surveillant  l’état  de  la  pression  et  rapprochant 
au  besoin, et  même  prolongeant  la  période  d’admjnistration 
de  l’iodéol. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  obtenu  de  réels  succès 
qui  se  sont  maintenus  depuis  plus  d’un  an  et  c’est  c^  qui 
nous  a  engagés  à  publier  les  observations  ci-après  qui  justi¬ 
fient  ces  assertions  et  qui  donneront  sans  doute  à  des  con¬ 
frères  le  désir  de  vérifier  ces  faits  en  utilisant  une  médi¬ 
cation  que  nul  autre  médicament  iodé  n’a  permis  de  réali¬ 
ser  jusqu’ici,  au  moins  sans  inconvénients. 

Nous  avons  choisi  seulement,  parmi  les  nombreuses  ob¬ 
servations  relevées  depuis  15  à  18  mois,  celles  qui  nous  ont 
paru  les  plus  probantes  et  qui  provenaient  des  malades  pré¬ 
sentant  pour  les  iodiques  une  susceptibilité  telle  qu’il  était 
impossible  d’administrer  ces  médicaments  avec  quelque 
continuité  ou  à  doses  seulement  moyennes. 

Il  est  également  remarquable  de  constater  que  ce  sont 
surtout  les  maxima  qui  ont  été  surtout  franchement  amen¬ 
dés  par  la  cure  d’iodéol. 

Observations 

Mme  M. . .  69  ans. 

Parents  décédés  à  72  et  75  ans.  Sans  maladie  connue,  ayant  tou¬ 
jours  été  en^très  bonne  santé. 

Une  sœur)  66  ans.  Très  bien  portante. 

La  malade  ne  se  souvient  pas  avoir  eu  de  graves  maladies. 

Une  fille,  pas  de  fausse  couche. 

Depuis  trois  mois, ^elle  se  sent  prise  d’étouffements,  qu’elle  met  sur 
le  compte  d’un  état  emphysémateux. 

P  II  y  a  15  jours,  elle  fut  atteinte  à  plusieurs  reprises  de  vertiges, 
étourdissements,  et  même  de  syncopes;  il  y  a  trois  jours,  elle  se  dé¬ 
cide  à  consulter. 

A  l’examen  nous  constatons  : 

Etat  général  :  bon. 

Cœur  :  Léger  bruit  de  galop. 

Poumons  :  normaux.  Quelques  râles  de  bronchite. 

Foie  :  normal. 

Rate  non  percutable. 

Estomac  et  intestins  :  normaux. 

Tension  artérielle  à  l’oscillomètre  de  Pachon  :  29-13. 

On  la  soumet  aux  traitements  habituels  de  l’artério-sclérose.  Mais 
on  n'obtient  que  des  abaissements  momentanés. 

On  recourt  alors  à  Tiodéol,  à  raison  de  6  capsules  par  jours  pen¬ 
dant  15  jours,  en  débutant  par  une  saignée  de  200  ce:  que  l’on  prati¬ 
que  le  premier  jour  du  traitement. 

Apré.s  cette  première  quinzaine,  la  malade  revient  et  nous  lui 
'rouvons  une  tension  artérielle  de  24/13. 

Huit  jours  de  repos. 

Seconde  période  de  quinze  jours  aux  mé.nes  doses  ;  la  tension  à 
la  fin  de  cette  seconde  quinzaine  de  traitement  est  de  22-12  1/2. 

Troisième  période  après  quinze  jours  de  repos.  Tension  21-12. 

(Quatrième  période  de  traitement.  Tension  18  1/2-11  1/2. 

Depuis  3  mois  la  malade  se  maintient  à  cette  tension-  Ellecontinue 
quinze  jours  de  traitement  toutes  les  6  semaines. 


Son  état  général  est  excellent.  Les  étourdissements  et  vertiges  ont 
complètement  disparu. 

Mme  A. -S.,  64  ans.  Etat  névropathique  très  accentué. 

Père  mort  à  73  ans,  congestion  cérébrale. 

Mère  morte  à  47  ans,  congestion  pulmonaire. 

Six  frères  et  soeurs,  dont  deux  obèses. 

Deux  enfants.  Pas  de  fausse  couche. 

Présentait  depuis  fort  longtemps  un  état  d’hypertension  déjà  traité 
par  les  hypotenseurs  habituelssans  que  l’on  puisse  obtenir  un  abais¬ 
sement  persistant. 

A  l’examen  on  trouve  : 

Cœur  et  poumons  :  normaux. 

Foie  normal.  Rate  non  percutable. 

Aprareil  digestif:  normal. 

I.iégère  exophtalmie. 

Tei  sion  artérielle  prise  à  l’oscillomètre  dePachon  :  27  -  13. 

Pr  m  ère  cure  d’iodéol  à  raison  de  dix  jours  de  traitement,  avec 

3  cipsules  par  jour,  la  malade  ne  pouvant  pas,  dit  elle,  en  suppor¬ 
ter  davantage. 

Sa  tension  s’abaisse  à  25  -  12  1  /2. 

Après  quinze  jours  de  repos.  On  reprend  une  nouvelle  série  de 
dix  jours  de  traitement  dans  les  mêmes  conditions.  La  tension  ne 
s’abaisse  qu'à  24“  12  1/2. 

Malgré  ce  faible  abaissement,  la  malade  se  sent  très  améliorée  à 
chaque  période  de  traitement  et  supporte  parfaitement  l’iodéol  alors 
qu’elle  ne  pouvait  tolérer  aucune  des  préparations  iodées  adminis¬ 
trées  antérieurement. 

Au  début  de  la  troisième  période  de  traitement  iodéolé,  on  prati¬ 
que  une  saignée  de  150  cc. 

Après  cette  période,  la  tension  s’abaisse  à  22  -  11. 

La  malade  reste  quatre  mois  avec  cette  tension  de  22-11. 

On  pratique  alors  une  seconde  saignée  de  200  cc  et  on  la  soumet 
de  nouveau  à  un  traitement  de  quinze  jours  d’iodéol,  à  raison  de 

4  capsules  par  jour. 

La  pression  prise  alors  est  de  21-12  qui  semble  être  le  chiffre  le 
plus  faible  que  puisse  atteindre  la  malade.  A  chaque  période  de  trai¬ 
tement,  elle  se  sent  nettementaméliorée,  plus  calme,  dormant  mieux; 
très  bon  appétit,  ne  ressentant  pas  les  tremblements,  vertiges  et 
palpitations  qu’elle  avait  fréquemment  avant  ce  traitement. 

M.  E.  F...  57  ans. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents. 

Marié.  Deux  enfants  bien  portants. 

Ne  se  souvient  pas  avoir  fait  de  maladie,  sauf  une  blennor¬ 
rhagie. 

Cœur  normal. 

Poumons  nor.naux. 

Foie  et  estomac  ;  normaux. 

Vient  consulter,  parce  que  depuis  plusieurs  mois  lise  sent  très  fa¬ 
tigué. 

Douleurs  dans  la  région  lombaire,  maux  de  tête  fréquents. 

Grande  irritabilité. 

Le  Wassermann  est  nul. 

La  tension  artérielle  prise  à  l’oscillomètre  de  Pachon  est  de  20-14. 

On  soumet  le  malade  à  un  régime  demi-végétarien,  avec  suppres¬ 
sion  de  vin,  alcool,  café,  et  on  lui  administre  les  hypotenseurs  habi¬ 
tuels.  On  n’obtient  aucune  amélioration. 

Après  six  mois,  la  tension  artérielle  atteint  22-14. 

A  cette  époque  on  ordonne  une  première  cure  d’iodéol,  dans  les 
conditions  déjà  indiquées.  Quinze  jours  de  traitement,  à  raison  de  6 
capsules  par  jour  et  on  le  remet  au  régime  alimentaire  normal.  Puis 
repos  de  quinze  jours. 

Après  ce  premier  traitement  nous  obtenons  une  tension  de  20-13. 

Deuxième  traitement.  Tension  18-12. 

Troisième  traitement.  Tension  1 1-12. 

Repos  de  deux  mois  par  suite  d’un  voyage. 

On  reprend  un  quatrième  traitement  et  l’on  obtient  une  tension 
de  17  1/2-11. 

Une  cinquième  cure  nous  amène  à  17-11  de  tension  artérielle. 

Le  malade  .se  sent  très  amélioré.  Son  irritabilité,  ainsi  que  les 
max  de  tête  ont  entièrement  disparu. 

L'etat  de  fatigue  n'existe  plus,  et  il  peut  continuer  son  régime 
normal^  sans  que  sa  tension  artérielle  soitaugmentés,  malgré  l’usage, 
modéré  il  est  vrai,  des  aliments  carnés,  du  vin,  du  café  et  de  l'alcool 
en  petite  quantité. 


l.E  l'R()Gl{fiS  ^rfiniCAT. 
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Principe  et  propriétés  des  lipo-vaccins 

Par 

M.  le  Di  E.  LE  MOIGNIC. 


Depuis  de  longues  années,  les  chercheurs  ont  orienté  leurs 
travaux  vers  la  réalisation  de  vaccins  permettant  d'irtiniii- 
niser  rapidement  (si  possible  en  une  fois),  tout  en  évitant 
les  accidents  graves,  parfois  même  mortels,  produits  par 
le  choc  vaccinal. 

Dans  ce  but,  nous  avons  essayé,  de  notre  côté,  de  rem¬ 
placer  le  bouillon  originel  ou  l’eau  physiologique  des  hydro¬ 
vaccins  par  un  excipient  huileux  qui  se  résorbe  plus  lente¬ 
ment. 

Ce  vecteur  anhydre  présenterait  encore  l’avantage  de 
s'opposer  à  la  lyse  et  à  V oxydation  des  microbes  qui  se  produi¬ 
sent  rapidement  dans  l’excipient  aqueux  et  qui  modifient 
rapidement  l'antigène. 

De  plus,  ninis  pensions  (|ue  tels  vaccins  conserveraient  leur 
activité  durant  de  longs  mois  alors  que  les  hydro-vaccins  ne 
sont  plus  utilisables,  en  général,  au  bout  d'un  trimestre 
environ. 

Ce  procédé  de  vaccination  avait  toujours  été  considéré 
('umme  irréalisabh',  car  les  auteurs  qui  avaient  tenté  de 
prépai‘('r  de  siuiiblables  vaccins  s’étaient  heurtés  à  de  grande 
difficultés  techniques.  D’autrt'  part,  ils  avaient  obtenu  des 
\  accins  (jui  provocjuaiimt  (onstamment  \ii  formation  d'abcès 
aseptiques  comparahh's  à  ceux  produits  par  la  térébenthine, 
mais  à  évolution  lente  et  indolore. 

Grâce  à  une  technique  nouvelle  reposant  sur  des  acqui¬ 
sitions  récentes  d(?  la  chimie  des  corps  gras,  tant  au  point 
de  vue  de  leur  assimilation  que  de  leur  métabolisme,  nous 
sommes  arrivés,  après  de  nombreux  tâtonnements,  à  réali¬ 
ser  des  vaccins  en  suspension  huileuse  que  nous  avons 
appelés  «  lipo-vaccins  dans  laquelle  les  bacilles  sont  pour 
ainsi  dire  embaumés. 

Notis  avons  utilisé  des  cultures  microbiennes  jeunes  que 
nous  avons  lavées,  déshydratées  énergiquement  par  une 
centrifugation  ])rolongée,  puis  sérilisées  par  la  chaleur  vers 
60°  ou  le  froid,  mais  non  pas  l’éther  (|uo  r('xpérience  a 
démontré  ètrt'  un  anstiseptique  inconstant.  Nous  les  avons 
tmsuite  mises  en  susp(msion  homogène  dans  un  mélange' 
d'huiles  végétales  purifiées,  anhydres  et  neutres. 

Le  premier  lipo-vaccin  ('ii  date  est  un  v’accin  préventif 
antityphique  et  antiparatyjihiqm',  le  lipo-vaccin  l'.A.R.  (1 1. 
qui  a  ja'rmis  de  vacciiu'r,  sans  accident,  à  ce  jour,  par  une 
seule  injection,  près  de  deux  millions  de  sufets  tant  aux 
armées  (américaine,  fraucaisi^  et  grecque)  que  dans  la  popu¬ 
lation  civile. 

.Nous  avons  reclierché  comparativement  sur  le  chien, 
l'action  physiologique  d'un  vaccin  tri{)le  anti-typhique  en 
suspension  a((ueuse  et  d’un  vaccin  en  suspension  huileuse 
(Gautrelet  et  Le  .Moignic.  \e.  des  Sciences  4  et  IS  février 
LilS).  11  ressort  di'  nos  ('xpérienc.es,  que  l’injection  intra- 
veiiieime  d'un  hydro-vaccin  T.A. B.  produit  une  baisse  pro- 
gressi^■e  de  la  fu'cssiojt  sanguine.  .Nous  avons  constaté 
])arallèleni('nt  ([ue  l’amplitude  d('s  mouvemi'uts  du  cd'iir 
diminuait  considérabh'uu'ut  au  bout  d’un  cei'tain  temps  à 
être  imperceptible. 


(  1  )  lUippeloMs  ici  que  le  vaccin  triple  antityplii([iie,  para  .\.  et  H,  qui  a 
reiulu  la  vaiciiuitUni  préventive  réi'tlfnu-nt  c//(rmr,  a  été  réalisé  pour  la 
première  fois  eu  milieux  a(iueux,i)ar  le  professeur  \^■i(^al,  en  août  191.5 
(vaccin  T  A  II.  cliaulïé)  ;  la  simple  vaccination  contre  /c  bucitU  d'Kbcrlh 
était  incomplète. 

l.K  .Moignic  et  I’inoy.  —  Vaccin  en  émulsion  dans  les  corps  j>ras.  .Soc. 
de  Biologie,  4  mars  et  (i  mai  191(1. 

I.K.5roiGNioet  .Skz.vhy.  —  «  l.e  lii>o-vaccin  T  lî.  »,  liaillicre,  éditeur 


Par  contre,  l’injection  intra-veineuse  d’un  lipo-vaccin 
T..\.B.  de  même  concentration  que  l'hydro-vaccin  précé¬ 
dent  ne  provoque  en  général  aucune  modification  sensible 
de  la  pression  sanguine  et  n’influence  que  très  légèrement 
l’amplitude  des  mouvements  du  cœur.  L’expérimentation 
nous  a  aussi  démontré  (put'  la  toxicité  du  lipo-vaccin  T.  A. B, 
est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  d’un  vaccin  similaire 
aqueux  et  qu'on  peut  injecter  par  la  voie  veineuse  une  dose 
du  premier  au  moins  quatre  fois  supérieure  à  la  dose  nmr- 
telle  du  second. 

C’est  au  cours  de  ces  expériences  que  nous  avons  observé 
combien  était  peu  fondée  la  crainte  d’t'inbolie  lorstfu’on 
injecte  une  petite  quantité  d’huile  (1). 

L’application  clinique  a  démontré  parallèlement  que  les 
vaccins  à  excipients  huih'ux  permettent,  en  raison  (le  leur 
hypotoxicité  remarquabh',  d' infecter  sous  la  peau,  en  une  seule 
fois,  des  quantités  de  microbes  trois  à  quatre  fois  plus  grandes 
qu'avec  l'excipient  aqueux.  Ln  effet  nous  sommes  parvenus 
par  une  infection  unique  de  1  cc.,  à  inoculer  5  mmg,  5  de 
bacilles  typhiques  et  paratyphiques,  soit,  au  total,  sept 
milliards  de  microbes  environ.  Or,  les  auteurs  ayant  admis 
que  six  à  huit  milliards  de  germes  étaient  nécessaires  pour 
obtt'Tiir  une  immunité  assez  solide,  on  avait  été  dans  l’obli¬ 
gation,  avec  les  hydro- vaccins,  de  pratiquer  quatre  infec¬ 
tions,  à  huit  fours  d' intervalle. 

Ultérieurement,  ces  quatre  injections  ont  été  réduites  à 
trois,  puis  à  deux,  mais  la  dose  vaccinale  totale  .a  dù  ètrt'. 
diminuée  au  détriment  de  l' immunité. 

Les  réactions  générales  produites  par  les  lipo-vaccins  ont 
été  minimes  ;  l’élévation  thermique  a  rarement  dépassé 
005  à  1”5.  D’autre  part,  on  n  a  farnais  constaté  les  troubles 
toxiques  graves,  parfois  mêmes  mortels,  qui  ont  été  observés 
à  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée  d'un  hydro-vaccin 
T. -A. B,  et  sans  doute,  parfois  aussi,  de  leur  injection  intra¬ 
veineuse  involontaire. 

Quant  aux  réactions  locales,  elles  ont  consisté  en  une 
légère  tension  douloureuse  au  niveau  de  l’injection,  partois 
accompagnée  d’une  zone  de  rougeur,  qui  a  raremi'iit  persisté 
plus  de  48  heures.  Qu(d([ues  très  rares  abcès  aseptiques  ont 
été  signalés  au  début  de  l’application  dt'  cette  méthode  ; 
ils  out  évolué  insidieusement  t'n  trois  à  quatre  semaines  et 
le  drainage  filiforme  a  la  ('.hapiit  les  a  fait  disparaitrt'  en 
quehpies  jours.  Nous  croyons  être  autorisé  à  les  attribuer 
à  une  concentration  trop  forte  di'  corps  bactériens,  très 
tiixi(|U(‘s  par  i‘U-x-mêmes,  concentration  accrue  du  fait  de 
l’agitation  insuffisante  de  ((uelques  grosses  ampoules  (dix 
doses).  De  si'mblables  abcès  ont  été  aussi  constatés  avec  les 
hydro-vaccins  antitypboïdifiues  et  prtdiablement  pour  la 
mêmt'  cause.  De  même  qu’il  y  it  une  dose  Udale  microbienne 
marinia  qu'il  ne  faut  pas  dépasser  sous  jieint'  de  provoquer  de 
graves'^accidt'uts  générau.x,  de  même  il  existe  une  conceu- 
tratio/rmaxiniu  par  centimètre  cube  t'u  deçà  de  laquelle  il 
faut  se  tenir  si  l'on  veut  éviter  la  formation  d'abcès,  surtmit 
avec  dt's  antigènt's  ti’ès  toxiques. 


(1)  Kinploi  «les  injections  inli-a-veineuses  «l'huile  eainiilii'ée  «Unis  le 
Lraiteiuent  «lu  shock  elle/,  les  t>i'au«ls  blessés.  (I.i;  .Moignic  et  lli:ii/- 
Hoykii,  Société  «le  eliirui’oie,  .ü  mars  191S.) 

I.es  iiijeelioiis  iiilra-veiiieuses  cl'luiile  cainiilirée.  (Mé«lecin-niajor 
I.«)CKT,  Soe.  «le  Hi«)l«)f;ie.  ocUit.re  1918.) 

Heeherehes  expérimentales  sur  les  injections  intra-veineuses  «rimiies 
végétales.  (S«)e.  «le  lii«il«)!>ie,  8  juin  et  28  juillet  1918.  La  Moiunu;  <'l 
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Dans  les  mêmes  conditions,  nous  avons  réalisé  récem¬ 
ment  nn  lipo-çaccin  préventif  antij/e.steux,  (jui  a  été  utilisé 
à  Dakar  par  le  D^  Léger  en  1021  sur  I  .300  sujets.  Ce  vaccin 
a  été  inoculé  par  une  injection  unique  de  1  cc.  {six  milliards 
de  germes)  sans  réaction  locale  ni  générale  notables. 

Son  pouvoir  immunisant  paraît  répondre  à  celui  du  lipo- 
vaccin  T. A. B.  qui  a  considérablement  abaissé  la  morbidité 
ainsi  qu’en  font  foi  les  statistiques. 

D’autre  part,  nous  avons  préparé  plusieurs  vaccins  cura¬ 
tifs  anti-gonococcique^  anti-staphylococcique,  antistrepto¬ 
coccique  et  un  vaccin  mixte  polyvalent  antipyogène.  T.e  lipo- 
vaccin  antigonococcique  (lipogon)  contient,  par  centimètre 
cube,  dix  milliards  de  gonocoques  et  a  donné  d'iieureu.x 
résultats  dans  les  complications  de  la  bbmnorragie  (1). 

Dans  le  vaccin  mixte  anti-pyogène  nous  avons  associé 
aux  deux  grands  pyogènes  (staphylo-strepto,)  le  pyocya¬ 
nique,  comme  l’avait  fait  le  professeur  Dtdbet,  pour  com¬ 
battre  les  suppurations  aiguës  et  les  infections  secondaires. 
C’est  à  Vinstigation  du  i)''  Robineau,  chirurgien  de  riiôpital 
INecker,  (jue  nous  avons  préparé  ce  vaccin  qui  contient 
hait  milliards  de  germes  par  centimètre  cube. 

Le  bouillon  de  Delbet  est  composé  de  cultures  micro¬ 
biennes  en  milieu  aqueux  pi'ptoné,  vieillies  durant  six 
semaines  et  stérilisées  par  la  chaleur  à  65°.  Ce  vaccin  con¬ 
tient  donc,  en  plus  des  corps  bactériens,  de  la  peptone  et 
des  exotoxines  que  ne  renbume  pas  le  lipo-vaccin,  composé 
uniquement  d('  cultures  jeunes  et  lavées.  .Appliqué  depuis 
18  mois  à  dilférentes  affections  causées  par  des  agents  pyo¬ 
gènes  :  furoncuhse,  anthrax,  ostéomyélites,  arthrites,  phleg¬ 
mons,  érysipèle,  lymphangite,  abcès  du  sein,  abcès  de  V amyg¬ 
dale,  abcès  appendiculaire,  septicémies,  otites,  conjonctivites, 
ce  lipo-vaccin  a  donné  d’excellents  résultats  ([ui  ont  fait 
l’objet  d’une  communication  du  D''  Robineau  au  Congrès 
de  Strasbourg,  (octobre  l(t21)  et  de  la  tliese  de  Dc'lebeccjuc' 
(Paris,  juillet  P.'22).  .  ' 

D('ux  à  six  injections,  pratiquées  à  deu.x  jours  d’inter¬ 
valle,  ont  sufïi  en  moyenne  pour  obtenir  la  guérison,  ou 
pour  réduire  au  minimum  l’acte  opératoire'  (ablation  d  un 
appendic(',  ponction  d’un  abcès  collecté).  R, a  vaccination 
dans  ces  cas  a  toujours  entraîné  une  cicatrisation  rapide. 

La  pratique  de  la  vaccination  anti-pyogène  par  le  lipo- 
vaccin  à  donné  des  succès  dans  environ  90  'R  des  cas  où  elle 
était  ni'ttemeut  indiopiée.  Cette  action  s’est  montrée  plus 
particulièrément  efficace  dans  les  formes  aiguës  et  les 
affections  localisées.  Les  formes  chr>uiiques  et  surtout  les 
formes  subuiguës  et  les  fi)rm('s  septicémi(|u('S  n’ont  ])as  etc 
en  général  aussi  heureusenumt  influencées.  Dans  les  mfec- 
tions  puerjiérales  légères  et  surtout  dans  les  localisations 
infectieuses  des  suites  de  couches,  le  vaccin  huileux  a  été 
utilisé  avec  succès  par  .M.\l.  l.equeux,  Laffont  et  Chômé  (2). 

Èn  outre,  à  rencoatri'  du  bouillon  ftelbet,  ([ui,  par  son 
heureuse  association  mii'i'obienne  (S. S. P.)  a  donné  de  trt's 
beaux  résultats  thérupeuticiues,  mais  a  provoqué  souvent  de 
fortes  réactions  générales  et  locales,  parfois  même  très  graves, 
nous  n'avons  jamais  eu  à  enregistrer  de  forti's  réactions  avec 
le  lipo-vaccin.  L’élévation  thermique  a  rarement  dépassé 
l°àlf’5  et  il  n’a  jamais  provmpié  de  choc  vaccinal.  Nous 
devons  ajouti'r  (|ue  h*  lipo-vaccin  mixte  (staphylo-strepto- 
pyocyanique)  nous  a  donné  de  meilleurs  résultats  que  le 
vaccin  monovalent  antistaphylococciiim'  ou  antistivptococ- 
ciipu'  ;  c,es  résultats  sont  attribuabh-s  ù  la  présence  du  pyo- 
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cyanique,  dont  on.  a  démontré  V antagonisme  avec  plusieurs 
microbes. 

Employé  préventivement  (cataracte  accompagnée  de 
conjonctivite  purulente,  abcès  appendiculaire,  etc.)  par  les 
professeurs  Lagrange.  .Mouri'  et  Villar,  de  Bordeaux,  ce 
vaccin  a  stérilisé  des  collections  purulentes  ou  raréfié  nota¬ 
blement  la  flore  microbienne,  diminuant  ainsi  les  infections 
post-opératoires.  f,ouis  Bazy  ,  de  son  côté,  a  indiqué  ré¬ 
cemment  les  avantages  de  la  vaccination  pré-opératoire. 
l.equeux,  Lafont  et  Chômé  ont  préconisé  et  utilisé,  depuis 
1920,  la  vaccination  préventive,  par  le  lipo-vaccin,  de  toute 
femme  enceinte  sur  le  point  d' accoucher,  dans  le  but  d’éviter 
l’infection  puerpérale  ;ils  l’ont  également  employée  avec 
succès  chez  la  femme  ayant  subi  de  graves  interventions 
obstétricales,  avant  toute  infection. 

.lusqu’ici,  dans  aucun  cas  traité  préventivement,  ces 
praticiens  n’ont  enregistré  d'infection  grave  mortelle.  Ces 
résultats  nous  laissent  prévoir  la  mise  au  point  prochaine  de 
la  vaccination  préventive  de  Vinfection.  puerpérale. 

Le  lipo-vaccin  anti-pyogène  permet  aux  hiédecins  éloi¬ 
gnés  des  lahoratoires  d('  traiter  rapidement  la  plupart  des 
infections  poyogènes  tout  en  restreignant  le  champ  eVaction 
du  bistouri. 

Nous  préparons  actuellement  di'ux  vaccins  similaires  : 
dans  le  premier,  le  staphylocoque  est  associé  au  coli-bacille 
et  à  Ventérocoque  {lipo-vaccin  entéro-coli-bacillaire) -,  dam  le 
second,  le  pyocyanique  est  associé  au  pneumocoque,  au 
bacille  de  Pfeiffer  e't  au  stri'ptocoque  {lipo-vaccin  anti¬ 
grippal). 

Enfin,  il  est  une  quc'stion  sur  laquelle  nous  désirons  tout 
particulièrenn'nt  attirer  l’attention,  car  elle  a  dans  la  so¬ 
ciété  actuelle,  si  frappée  par  la  tuberculose,  une  grande 
importance,  c’est  le  danger  de  la  vaccination  préventive  ou 
curative  par  des  vaccins  trop  rapidement  absorbés  qui  ris¬ 
quent  de  réveiller  ou  d'exalter  les  foyers  tuberculeux  à  l’état 
latent  et  éi-happant  souvent  aux  investigations  cliniques 
même  les  plus  minutieuses. 

Nombreux  sont  déjà  les  médecins  qui,  tant  aux  armées 
qu('  dans  la  population  civile,  ont  vu  évoluer  la  tuberculose 
à  la  suite  de  la  vaccination  antityphoidique  par  des  hydro¬ 
vaccins  dont  la  lyse  microbienn('  libère  rapidement  les 
toxines  et  provoque  l'intoxication  brutale  de  l’organisnre. 

De  h'ur  côté  aussi,  des  chirurgif'ns,  comme  le  professeur 
Cunéo,  considèrt'nt  que  les  foyers  bacillaires,  clini(iuement 
éteints,  peuvent  être  influeneés  par  les  hydro-vaccins  cura¬ 
tifs.  Nous  croyons  être  ('u  tuesure  d’affirmer  que  c('  danger 
est  très  diminué,  pour  ne  pas  dire  évité,  par  Remploi  des 
lipo-vaccins,  de  iiiême  ([ue  pourront  être  évités  les  cas  de 
mort  brusque  ]>ar  (dme  vaccinal. 

En  terminant,  nous  ajouterons  que  jamais  les  deux  injec¬ 
tions  préventives  de  lipo-vaccin  T. A. R.  pratiquées  excep¬ 
tionnellement  sur  des  sujets  débilités,  pas  plus  que  les 
injections  curatives  répétées  de  lipo-vaccin  anti-pyogène, 
n'ont  provoqué  d'accidents  anaphylactiques.  On  est  donc 
autorisé  à  en  déduire  (ju'il  est  probabh'  que  la  lente  résorp¬ 
tion  de  protéines  mierobiennes  supprime  ces  accidents.  Des 
travaux  de  lul-oratoire  en  cours  viendront  sans  doute  pro- 
(diuinement  confirmer  cette  hypothèse  (1). 


(1)  lùi  rai.son  (le  ces  inconvénicnls,  on  lente  aujourd’hui  d’employer  des 
vaccins  par  la  voie  dif/cslivc.  sous  lorine  de  pa.^lilles  au  de  comprimés.  11 
nous  a  paru  ((ue  l’aclivilé  de  telles  préparalions  diminuait  très  rapidement 
et  (|ue  la  durée  de  leur  ntilisaiion  devait  être  limitée  ;  pour  y  remc(lier 
nous  ex|)érimentons  actuellement  des  lipo-cidcro-vaccins.  l’ne  expé¬ 
rience  assez  étendue  et  de  longue  durée  pourra  seule  permettre  de  se  faire 
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mSTOmB  DE  LJl  MÉDECmE 


L’imprimeur  PLANTIN  et  les  sciences  médicales 


le  Dr  TRICOT-ROYER, 

Ppésident  du  Comité  International  dès  Sociétés  d’Histoike  de  la  Médecine. 


La  date  indécise  de  la  naissance  de  l’architypographe 
du  roi  Philippe  II  doit  se  placer  entre  les  années  1516  et 
1524.  Anvers  et  Tours,  réalisant  une  fois  de  plus  la  bonne 
entente  franco-belge,  ont  choisi  l’année  1920  pour  commé¬ 
morer  le  quatrième  centenaire  de  cet  homme  dont  la  gloire 
rayonne  sur  les  deux  villes. 

A  notre  tour,  il  nous  paraît  opportun  en  ce  moment  de 
signaler  ce  que  les  sciences  médicales  doivent  à  l’illustre 
enfant  delà  Touraine, qui 
créa  dans  nos  provinces 
un  foyer  d’humanisme 
unique  au  monde  et  par 
son  étendue  et  par  son 
éclat.  Les  médecins  sé¬ 
duits  par  les  blasons  'de 
leur  art  deviennent  [de 
jour  en  jour  plus  nom 
breux  ;  ceux-là  se  ren¬ 
dent  compte  de  leur 
dette.  Nous  allons  leur 
prouver  qu’en  Anvers 
nous  avons  de  la  mé¬ 
moire,  et  partant  le  culte 
du  souvenir.  Pas  à  pas 
nous  suivrons  Christophe 
Plantin  à  travers  les  éta¬ 
pes  assez  mouvementées 
de  son  existence,  nous 
bornant  à  souligner  ce 
qui  frappe  davantage 
l’amant  épris  des  vieilles 
lunes  médicales. 

La  peste  sévit  dans 
le  beau  pays  de  Tours  et 
Plantin  s’enfuit  vers  des 
régions  plus  clémentes. 

Cet  épisode  de  sa  pre¬ 
mière  enfance  creusera- 
t-il  un  sillon  vivace  dans 
son  âme  ? 

Faut-il  croire  à  une 
simple  coïncidence  en  dé-  ni  ■■'pi  '-ï'  ci  giM\iii 

nombrant  la  quantité  de 

traités  sur  la  préservation  et  le  traitement  di*  la  peste  qui 
sortiront  de  son  imprimerie  ? 

Est-il  interdit  d’accorder  à  leur  éditeur  une  pensée  cha¬ 
ritable  teintée  de  mélancolie  nostalgique,  lorsque  avec  pro¬ 
fusion,  il  prodigue  à  ses  clients  les  moyens  de  vaincre  le 
fléau,  et  d’éviter  ainsi  la  mort  ou  cet  exil,  dont,  tout  bas, 
il^soufïrait  à  coup  sûr  ? 

Quoiqu’il  en  soit,  le  premier  livre  médical  produit  par  la 
maison  du  Compas  vit  le  jour  durant  la  deuxième  année 
de  l’imprimerie,  en  1556.  Il  contient,  je  me  plais  a  le  cons¬ 
tater,  l’ensemble  des  conseils  pour  la  préservation  de  la 
peste,  ri'cueillis  et  colligés  par  André  de  Lagunas,  le  grand 
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médecin  de  Ségovie.  Celui-là  même  qui  soigna  le  pape  et 
des  rois,  et  qui  lutta  pendant  six  ans  (de  1540  à  1546) 
contre  l’épidémie  qui  décimait  la  ville  de  Metz. 

Dès  ses  plus  tendres  années,  le  petit  Christophe  se  lie 
d’amitié  —  et  pour  la  vie  —  au  neveu  du  vieux  chanoine 
chez  qui  servait  son  père. 

Ce  jeune  homme,  appelé  Pierre  Porret,  étudiait  les  sim¬ 
ples  et  maniait  les  cornues.  Il  fut  apothicaire  à  Paris.  . . 

jusqu’au  jour  où  Plantin 
installe  pour  lui  un  com¬ 
ptoir  delivres  dans  la  rue 
St- J  ehan-de-Latran. 

&  Nous  retrouverons  plus 
tard  Chrétien  Porret,  fds 
de  Pierre,  exerçant  à 
Leyde  la  profession  de 
pharmacien. 

Nous  voici  maintenant 
bien  à  l’aise  :  Les  rela¬ 
tions  étroites  qui  unissent 
les  deux  amis  et  dont 
nous  possédons  des  té¬ 
moignages  si  nombreux, 
vont  nous  servir  à  sou¬ 
hait  ;  elles  maintiendront 
aiguillée  vers  les  sciences 
biologiques  l’attention  pé¬ 
nétrante  de  ce  curieux 
allumeur  d’idées. 

Tout  au  moins,  son 
grand  bon  sens,  ainsi 
aimanté,  ne  risquait  plus 
de  négliger  cette  branche 
essentielle  du  savoir  hu¬ 
main.  Cet  homme  inté¬ 
ressé  uniquement  au  pro¬ 
grès  de  l’élégance  intel¬ 
lectuelle  se  rendra  compte 
que  pour  bâtir  il  faut  un 
fondement  ;  et  que  la 
science  des  hommes  doit 
ut:  ...  Ltui.izii  l’eposcr  SUC  l’étude  de 

l’homme  lui-même. 

Comme  toujours,  les  circonstances  dans  lesquelles  se  déve¬ 
loppèrent  les  premières  années  de  sa  vie  devaient  laisser  dans 
la  cire  vierge  de  son  imagination  leur  empreinte  indélébile. 

.le  ne  m’arrête'  pas  devant  la  vitrine  du  magasin  de  maro¬ 
quinerie  ni  dans  l’atelier  de  rtdiure  qu’il  ouvre  dans  les  en¬ 
virons  de  la  Bourse  d’Anvers.  Je  sais  qu’il  travaille  le  ciiii 
avec  art  et  que  les  patriciens  de  la  ville  fréquentent  sou 
échoppe.  Mais  quelle  joie  pour  les  adeptes  de  cette  sciem-.- 
(«ncori'  jeune  qui  s’appelle  Va  Médecine  historique  et  qui  al 
trihup  les  grands  évènements  qui  bouleversent  un  monde 
ou  uni'  (.‘xistenceà  des  causes  biologiques,  à  des  causes  inhé¬ 
rentes  à  la  jdiysiidogie  des  acteurs  ! 
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Ils  se  réjouiront,  dis-je,  quand  Plantin  choisit  un  jour 
de  carnaval  pour  porter  à  Çayas,  l’envoyé  du  Roi  d’Espa¬ 
gne,  un  écrin  rare  de  sa  fabrication. 

C’est  alors  que  des  hommes  masqués  l’attaquèrent  en 
cours  de  route  et  le  lardèrent  de  coups  de  rapière. 

Il  guérit,  mais  pas  suffisamment  pour  reprendre  son 
ancien  métier. 

Il  se  fit  imprimeur. 

Une  chose  digne  du  plus  grand  intérêt  dans  cette  tra¬ 
gique  aventure,  c’est  qu’au  chevet  du  blessé  jugé  en  ce  mo¬ 
ment  mortellement  atteint,  nous  rencontrons  en  consul¬ 
tation  le  chirurgien  Farinalius  et  le  médecin  Bécan.  Nous  ne 
savons  rien  du  premier,  sinon  que  les  chirurgiens  du  temps 
le  qualifient  de  très  pru¬ 
dent  et  très  réputé  et 
peut-être  ne  sont-ce  là 
que  des  formules  conven 
tionnelles.  Quant  à  l’au¬ 
tre,  nous  le  connaissons 
mieux,  et  tout  le  monde 
sait  que  ce  n’est  pas  un 
personnage  de  mince  im¬ 
portance. 

Joannes  Van  Gorp 
d’Hilvarenbeek,  ou  Goro- 
pius  Becanus,  suivant  la 
manie  latinisante  de  l’épo¬ 
que,  se  dresse  immédiate¬ 
ment  comme  une  person¬ 
nalité  de  tout  premier 
plan. 

C’était  un  esprit  dis- 
cuteur  et  paradoxal,  mais 
tempéré  par  une  grâce 
exquise.  Ses  manières 
affinées  et  l’agrément  de 
sa  conversation  originale 
en  firent  l’ornement  de  la 
cour  d’Espagne,  il  y  fut 
médecin  -  conseiller  des 
sœurs  de  l’empereur. 

Toutes  les  universités  qu’il 
visita  au  cours  de  ses 
nombreux  voyages  vou¬ 
lurent  le  retenir  ;  Anvers 
t’arrêta  pendant  quelques 
années,  et  les  travaux  de 
Plantin  devaient  se  res¬ 
sentir  de  la  présence  de 
cet  homme  dans  l’officine. 

Il  est  évident  que  rien 
de  ce  qui  se  publiait  alors 
ne  pouvait  laisser  indilîérent  cet  humaniste  a  qui  le  latin, 
le  grec  et  l’hébreu  étaient  familiers  à  ce  point  qu’un  jour, 
lassé  des  cours  et.  de  la  profession  médicale  même,  il  se 
vouera  tout  entier  au  cidte  de  l’Antiquité. 

J’imagine  bien  les  deux  hommes  aux  prises  dans  un  coin 
de  l’atelier  :  Bécan  harcelant  sans  pitié  son  partenaire  : 
«  Très  cher,  pratique  donc  la  science  pur.‘  qui  anoblisse, 
et  ne  te  fais  pas  le  complice  naïf  des  seciaTs  d’un  Piémon- 
lois  bon  tout  au  plus  pour  des  fabricants  de  parfumsou  de 
confitures». 

A  qu(d  Plantin,  plus  pondéré,  répondait  :«  lu])arles  d or, 
très  cher,  mais  ici  est  la  vogue  .  .  .  et  ceci  paiera 
cela  »  ! 

Nous  estimons  sévère  le  jugement  de  Kooses,  sur 

les  publications  médicales  de  ce  qu’il  appelle  la  pepériotlc 


de  l’imprimerie  Plantin  :  «  Ce  sont  tous  livres  de  médecine 
populaire  ». 

Je  veux  bien  lui  abandonner  les  remèdes  pour  chevaux 
du  sieur  Jean  Vincent,  que  je  n’ai  pas  lus,  et  les  secrets  du 
seigneur  Alexis  qui  bénéficièrent  de  plusieurs  éditions  dont 
deux  en  langue  flamande. 

Mais  quand  il  s’agit  des  œuvres  d’un  André  de  Laguna 
que  le  pape  Jules  III  fit  comte  romain  et  chevalier  de  Saint- 
Pierre,  d’un  Sylvius  de  Lille,  que  Philippe  II  honora  de  son 
amitié,  j  e  prétends  que  les  lecteurs  de  ces  travaux  j  ouïssaient 
d’une  aristocratie  intellectuelle  au  moins  aussi  élevée  que 
les  gourmets  du  jour,  qui  dégustaient  avec  délices  les  Car- 
mina  de  Gabriel  Ayala,  dont  les  poèmes,  suaves  et  musi¬ 
caux  à  la  façon  de  Virgile, 
devenaient  parfois  aigus 
.  ou  flagellants  comme  les 

-vers  d’Horace  ou  Juvé- 
nal.  Je  signale, en  passant, 
les  épigrammes  de  ce 
médecin-gentilhomme  pi¬ 
quant  au  vif  ses  confrères 
flamands,  dont  les  faces 
enluminées  trahissaient 
l’amour  immodéré  des 
vins  doux  de  Touraine  ou 
de  ceux,  plus  perfides, 
des  coteaux  de  Bour¬ 
gogne. 

D’ailleurs,  quand  tout 
l’avoir  de  Plantin  passa 
aux  enchères  lors  de  la 
vente  publique  du  28 
avril  1562,  je  note  avec 
intérêt  sur  le  registre  de 
cet  évènement  560  exem¬ 
plaires  d'un  A ntidotarium 
qui  n’est  autre  que  VAn- 
tidotaire  florentin  traduit 
en  latin  par  Clusius  J’y 
trouve  aussi-  trois  plan¬ 
ches  gravées  sur  cuivre 
et  destinées  kV Anatomie. 
Je  les  aurais  passées  sous 
silence  si,  plus  tard,  au 
moment  où  Plantin  réins- 
talh'ra  sa  boutique,  elles 
ne  figuraient  parmi  les 
très  rares  objets  qu’il  dé¬ 
sire  racheter. 

Mais  pour  se  remettre 
au  travail  Plantin  a 
besoin  d’argent.  Quatre 
mécènes  veulent  bien  s’associer  à  son  entreprise,  et  parmi 
eux  nous  sommes  heureux  de  retrouver  notre  Goropius 
Becanus.  S’il  n’apporta  pas  la  plus  grosse  part  à  la  coin- 
inunauté.  il  ne  ménagea  certes  pas  ses  conseils,  ni  les 
lumières  d’une  érudition  qui  faisait  l’étonnement  d’ Arias 
Montanus  lui-même. 

La  vie  ne  devait  pas  toujours  être  commode  avec  cedoc- 
t(-ui'  original  dont  les  idées  empruntaient  parfois  hnir 
diri'ctive  a  la  fantaisie  la  plus  échevelée,  .\iors  Plantin 
faisait  la  part  du  feu,  et  tandis  qu’il  imprimait  h'S  Origines 
Anloerpianie.oùUévun  affirme  que  la  langue  flamande  nous 
vient  du  paradis  terrestre,  il  confie  mélancoliquement  à 
Granvelle  ses  dnutes  sur  le  succès  de  l’ouvrage. 

Aussi  (lès  qui‘  rimprimeur  sera  en  mesure  de  reprendre 
son  indépendance,  le  fera-t-il  avec  un  soupir  de  suulage- 


J(îaii  ^■an  GOItP,  d’IIilvacenbeeck  151<S-lô7-2 
(d'api-ès  la  gi-iivure  d'IlsME  de  Boulonois). 
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ment  ;  et  tout  on  gardant  l'amitié  de  cos>  hommes  considé¬ 
rables,  épurcra-t-il  leurs  avis  sidou  la  sélection  dictée  par 
son  bon  sens  éclairé. 

En  même  temps  que  ci-^  grandes  vedettes  universelle¬ 
ment  connues,  nous  rencontrons  dans  l'atelier  de  l’arclii- 
typographe  un  correcteur  qui  nous  touche  de  très  près  ;  je 
veux  parler  du  brugeois  Victor  Gisstdiii,  qui  deviendra 
docteur  en  médecine  de  l'Université  de  Dole  et  mourra 
médecin  à  Bergue-St-^\'inoc,  après  avoir  refusé  la  chaire 
d’anatomie  à  Leyde.  Pour  l'instant,  il  gagne  nuuh'stement 
de  quoi  poursuivre  ses  études  en  corrigeant  les  épreuves 
des  ouvrages  de  médecine  que  Plantin  éditera  de  sa  seule 
initiative. 

Rappellerais-je  que  nous  sommes  à  une  époque  où  l’en¬ 
seignement  de  la  médecine  a  subi  un  bouleversement 


et  qu’il  a  étudié  sur  la  naturt'  même  les  détails  du  coiqis 
'  humain. 

'  -Mais,  comme  une  vie  d’homme  est  trop  cotirtc  pour 
'  parfaire,  j’y  ai  ajouté  les  cd^servations  de  Valvcuah',  qu'on 
dit  avoir  aclu'vé  avec  bonheur  r(X!uvre  du  premier  )>. 
h.a  chambre  des  correcteurs  nous  révèle  encore  la  pré¬ 
sence  à  Anvei’s  d’un  exilé  anglais,  le  docteur  en  médecine 
Clément,  à  ce  point  grand  seigneur  des  belles-lettres  qu’il 
put  parfois  venir  en  aide  à  Arias  .Montanus  et  lui  prêter 
même  un  Pentateuque  grec  provenu  de^  livres  de  Thomas 
.\lorus. 

De  même  s’y  glisse  parfois  le  médecin  Hadrien  Junius, 
l’auteur  des  emblèmes,  qui  fut  avi'c  Gisselin  le  seul  auteur 
que  Plantin  rétribua  pour  les  ouvrages  qu’ils  livraient  à 
l’impression. 


11.  Si  l>ii..K.\lA.NS.  -  I.A 
( l’idjii  ieté  (lu 

radical  par  raj)paritimi  sur  la  scène  du  nmndc  (b'  l’immense 
ligure  d'André  Vésalc,  le  créateur  de  l’anatomie  humaine, 
comme  d'aucuns  l’ont  appelé. 

Plantin  a  compris  le  parti  à  tirer  de  l'œuvre  (lu  savant 
b(‘lge,  édité'"  chez  Oj)(jrinus  a  Pâle. 

Et  trois  éditions  latines  s((rtent  de  scs  presses,  exécutées 
à  grands  frais  d'impression  et  illustrées  ricliemeut  d’admi-  ^ 
râbles  plam  hcs  analomii|m  ^  gravées  par  h's  Iluys. 

Bien  plus,  il  fait  tradmie  l’ouvrage  en  langue  llamande, 
pour  ceux-là,  dit-il,  (lui  n'entendent  pas  le  latin,  et  le  De 
curporis  huniani  fabrica  (liaient  :  Anatomie  ojt  leoende  heel- 
den  van  de  deelen  des  mensehclyken  liehaems  (156ts.  E<>). 

«  J’ai  choisi  cet  auteur,  proclaiin'-t-il,  parce  (iiie  ri'xcel- 
lentissime  seigneur  Vésale,  est,  entri'  tous,  le  plus  illustre. 


.VNM.iMIr.  IC.V  sVl.US  (IliliO) 
lecclc  Mi'dicid  d'.Xio  ('l's). 

Ce  fait  est  donc  bien  établi,  nous  vi\(ins  dans  uni'  am¬ 
biance  médicidc  intense  et  distinguée,  m'i  n'èviducnt  cpic 
les  princes  du  Savoir. 

Di's  lois,  ne  sont  plus  comptées  (ju'au  titre  de  récréations 
précieuses  toutes  e('s  jolies  éditions  des  cmblènu'S  de 
Samhiic.  Junius  et  .\lciat  dont  la  foule  et  les  médecins  eux- 
nn'mes  l  alîoh’iit  ;(cn.x-ci.  à  cause  des  multiples  allusions  a 
leur  art  qu’ils  contiennent,  soit  dans  les  vers  qui  sont  gra- 
(deux  et  humoristiques,  soit  dans  les  vignettes  hardiment 
exécutées. 

J’en  pense  tout  autant  de  l’intéressant  sermon  d’E’/u- 
phanius ad  Pliysi(dofturn  qui  ressusciti',  avec  quel  agrément, 
les  savoureuses  légendes  médicah'S  du  vieux  Pline. 

Qiu'l  est  le  méd('('in  épris  du  passé  qui  ne  se  soit  complu 
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Sur  le  typhus  exanthématique 
et  son  étiologie  supposée. 

Par  le  Docteur  l'.-uil  HADDUnOY, 

Le  typhus  exanthématique  est  une  maladie  d’une  gravité 
extrême  dont  on  retrouve  les  descriptions  dans  les  textes 
médicaux  les  plus  anciens.  La  terrible  peste  qui  ravagea  la 
Grèce  et  dont  Thucydide  s’est  fait  l’historien  n’est  autre  que 
le  typhus.  C’est  Frascator  au  XVI®  siècle  qui,  sous  le  nom 
ds  Morbus  lenticularis,  nous  en  a  laissé  la  première  étude 
vraiment  scientifique. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l’historique  de  toutes  les  épidémies 
de  typhus  exanthématique  qui  ont  sévi  sur  le  monde  :  ce 
serait  énumérer  toutes  les  grandes  guerres  et  toutes  les 
périodes  où,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  il  y  eut  une 
grande  misère  physiologique.  Nous  dirons  simplement  que 
la  maladie  n’a  jamais  véritablement  disparu  et  qu’entre  les 
époques  où  elle  subit  une  recrudescence  il  a  toujours  été 
possible  de  trouver  des  foyers  en  Orient  et  dans  notre  pays 
même  (Bretagne,  1893)..  La  dernière  guerre  —  malgré  la 
connaissance  que  nous  avions  de  la  manière  dont  se  pro¬ 
page  la  maladie  —  nous  fit  assister  aux  épidémies  les  plus 
effroyables  qu’on  ait  jamais  vues. 

Tous  les  pays  de  l’Europe  Centrale  furent  atteints  :  l’Al¬ 
lemagne,  l’Autriche,  la  Serbie  en  particulier  ;  la  Russie,  la 
Galicie,  le  Caucase,  l’Asie  Mineure  ne  furent  pas  épargné*. 
C’est  par  centaine  de  milliers  que  se  comptèrent  les  morts. 
La  France  n’eut  pas  à  souffrir  et  on  ne  compta  que  quel¬ 
ques  cas.  Depuis  lors,  la  maladie  règne  encore  à  l’état  endé¬ 
mique  en  Europe  orientale  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  de 
temps  à  autre  dans  les  hôpitaux  de  Paris  des  émigrés  atteints 
de  typhus. 

11  est  inutile  d’insister  sur  la  répartition  géographique  de 
la  maladie.  Dans  tous  les  pays  pauvres,  où  la  propreté  cor¬ 
porelle  n’existe  pas,  où  règne  la  misère  physiologique,  on 
trouve  le  typhus.  Les  régions  où  les  conditions  de  la  vie 
sont  bonnes  sont  épargnées. 

Evolution  clinique. 

Bien  que  pouvant  présenter  cliniquement  des  aspects 
différents,  le  typhus  exanthématique  se  prête  cependant  à 
une  description  d’ensemble.  C’est  une  maladie  où  deux 
symptômes  dominent  :  l’exanthème  et  les  symptômes  ner- 
veux. 

On  peut  diviser  son  évolution  en  quatre  périodes  ;  d’in¬ 
cubation,  d’invasion,  d’éruption  ou  d’état,  de  terminaison . 

Période  d'incubation.  —  La  période  d’incubation,  d’une 
durée  assez  mal  déterminée  (onze  jours  pour  Netter),  est 
marquée  par  quelques  symptômes  vagues  :  maux  de  tête, 
anorexie,  lassitude,  qui  n’ont  rien  de  spécial.  Elle  manque 
souvent  d’ailleurs  ou  tout  au  moins  les  malades  n’accusent 
nul  malaise. 

Période  d'inmsion.  —  L’invasion  est  brusque,  se  manifes¬ 
tant  par  un  frisson  solennel  ou  par  une  série  de  petits 
frissons  suivis  de  fièvre,  de  courbature,  d’une  douleur  fron¬ 
tale  violente.  Cette  invasion  peut  être  «  foudroyante  »  dans 
quelques  cas,  et  on  voit  «  des  ouvriers  tomber  sur  le  chan¬ 
tier  *  (Nicolle).  La  face  est  rouge,  les  conjonctives  injectées, 
le  malade  à  froid:  le  pouls  est  rapide  (100-120), petit,  dépres- 
sible.  La  respiration  s’accélère  la  température  atteint  40o.  Il 
y  -4  de  la  photophobie  et  l’attitude  dans  le  lit  est  spécialz  ; 
en  décubitus  dorsal,  les  jambes  étant  ramenées  sur  le  tronc. 

A  l’inspection,  on  trouve  la  langue  encombrée  de  muco¬ 
sités  épaisses);  des  fuliginosités  recouvrent  les  dents  et  les 
gencives;  la  rate  est  agrandie,  le  ventre  est  rétracté,  doulou¬ 
reux  à  la  pression  dans  la  région  hépatique.  Il  y  a  de  la 


constipation,  parfois  de  la  diarrhée.  A  l’auscultation,  il  y 
a  des  symptômes  de  bronchite  avec  toux  sèche.  L’urine  est 
rare  et  albumineuse,  elle  donne  une  diazo-réaction  positive. 
Après  une  période  de  rêves  tristes  et  douloureux,  d’insom¬ 
nie,  un  état  de  tuphos  très  prononcé  s’établit. 

Période  d'état.  —  La  péxiode  d’état  est  caractérisée  par 
l’état  de  tuphos  que  nous  venons  de  voir  s’établir  peu  à  peu 
et  par  l’exanthème. 

Celui-ci  s’établit  du  quatrième  au  septième  jour.  Il  peut 
parfois  manquer,  dans  1/20  des  cas  environ  d’après  Netter, 
fl  est  au  début  constitué  par  de  petites  macules,  rares 
d’abord,  qu’il  faut  chercher  pour  les  voir,  apparaissant 
sur  le  tronc,  puis  envahissant  le  corps  tout  entier  :  les 
taches  rose  pâle  dont  la  grandeur  varie  d’une  tête  d’épin¬ 
gle  àcelle  d’une  lentille  s’effacent  à  la  pression.  Elles  pren¬ 
nent  bientôt  une  teinte  bleuâtre  et  s’entourent  d’un  halo 
gris-bleu  qui  donne  les  pétéchies,  semblables  à  une  ecchy¬ 
mose  légère  et  ne  s’effaçant  plus  à  la  pression'  En  même 
temps  apparaissent  des  taches  plus  grandes  qui  donnent  à 
la  peau  un  aspect  marbré.  L’éruption  se  fait  en  une  seule 
poussée  et  respecte  le  cou,  la  nuque  et  la  face. 

Toutes  les  taches  ne  prennent  pas  l’aspect  de  pétéchies  : 
pour  trouver  celles-ci,  il  faut  les  chercher  aux  points  de 
pression  (dos,  mains).  L’exanthème  dure  environ  de  7  à 
10  jours  et  est  suivi  d’une  desquamation  fine  qui  ne  laisse 
ni  cicatrice  ni  pigmentation. 

En  même  temps  que  l’exanthème,  on  peut  observer  un 
énanthème  rouge  sombre  de  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gienne.  Il  peut  se  propager  à  la  muqueuse  des  bronches. 

En  pleine  période  d’état,  au  moment  où  l’éruption  est  à 
son  maximum,  les  symptômes  n'ervettx  ont  pris  toute  leur 
intensité.  Une  torpeur  intense  abat  le  malade,  il  est  immo¬ 
bile  dans  son  lit,  émettant  des  sons  inarticulés  ;  on  est  in¬ 
capable  de  l’intéresser  à  rien.  Cet  état  d’inertie  absolue  peut 
être  coupé  de  troubles  psychiques  :  hallucination,  agitation 
extrême.  Un  délire  vé.-itable,  semblable  au  delirium  tremens, 
avec  impulsion  au  suicide  peut  apparaître.  Le  malade  veut 
se  lever  :  il  y  réussit  et  s'enfuit  si  on  ne  le  surveille. 

En  général,  il  s’agit  d’un  délire»  triste  et  fixe  ».  Le  malade 
ne  peut  sortir  sa  langue  de  sa  bouche.  S’il  y  réussit,  elle  est 
agitée  de  mouvements  vermiculaires  incessants,  c'est  le  signe 
de  la  langue  de  Remlinger.  Il  y  a  souvent  une  hyperesthésie 
très  prononcée,  des  tremblements  ou  des  secousses  muscu¬ 
laires,  des  troubles  auriculaires,  des  troubles  sphinctériens. 
Les  membres  peuvent  présenter  un  état  tout  à  fait  particu¬ 
lier  :  ils  sont  flexibles  comme  s’ils  étaient  faits  de  cire,  ils 
conservent  l’attitude  qu’on  leur  donne. 

En  même  temps  la  fièvre  est  élevée,  elle  atteint  40,  41®.  Il 
n’y  a  qu’une  insignifiante  rémission  matinale  et  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  telle  pendant  toute  la  période  d’état  ;  le 
pouls  faible,  petit,  bat  à  115  ou  120  par  minute,  la  peau  est 
chaude,  l’abdomen  aplati,  l'amaigrissement  extrême.  La  rate 
est  tuméfiée.  L'urine  est  un  peu  plus  abondante  qu’au 
début,  albumineuse,  et  il  y  a  parfois  de  la  rétention. 

Période  terminale.  —  C’est  à  ce  moment  (du  onzième  au 
treizième  jour)  que  survient  le  plus  souvent  la  mort. 

Tous  les  symptômes  augmentent  alors  d’intensité  :  l’état 
de  tuphos  est  plus  prononcé,  l’exanthème  plus  marqué  et  la 
terminaison  fatale,  arrive  par  syncope  cardiaque  habituelle¬ 
ment.  Si  le  malade  doit  guérir,  on  voit  arriver  brusquement 
la  période  de  terminaison. 

Le  pouls  se  ralentit  et  on  assiste  la  plupart  du  temps  à 
une  crise  véritable.  La  malade  sue,  urine  abondamment,  la 
torpeur  disparaît.  Il  peut  réunir  ses  idées,  il  éprouve  une 
sensation  de  bien-être.  La  peau  desquame  en  fines  lamelles. 
La  langue  se  dépouille  ;  l’appétit  revient,  insatiable. 

La  convalescence  est  toujours  longue  et  c’est  très  lenîé- 
ment  que  le  malade  retrouvera  sa  vigueur  première. 

Marche,  complication,  immunité. 

La  durée  de  la  maladie  est  de  quinze  à  vingt-deux  jours. 

Les  complications  sont,  par  ordre  de  fréquence,  la  myocar- 
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dite,  les  infections  broncho-pulmonaires  (bronchite  capil¬ 
laire,  pneumonie),  des  escarres,  la  gangrène  de  la  bouche, 
des  suppurations  ganglionnaires,  des  otites  moyennes  sup- 
purées...  Un  certain  nombre  de  complications  sont  plus 
spéciales  au  typhus  :  ce  sont  les  complications  nerveuses. 
On  peut  observer  despaiésies,  des  paralysies,  des  crises  épi¬ 
leptiformes,  des  névrites  toxiques. 

On  distingue  quelques  formes  cliniques  de  typhus.  Le 
typhus  siderans  tue  en  quelques  heures  et  est  observé  sur¬ 
tout  chez  les  alcooliques. 

Le  typhus  ataxique,  ataxo-dynamique,  est  très  grave  en 
général, 

Le  typhus  léger  peut  passer  inaperçu  sans  la  notion  d’épi¬ 
démie, 

La  mort  survient  dans  25  à  50  %  des  cas.  La  gravité 
augmente  avec  l’âge.  Les  races  autochtones  sont  en  géné¬ 
ral  plus  résistantes  que  les  races  importées.  Mais  tous  ses 
facteurs  peuvent  être  modifiés  par  l’état  de  santé  antérieur 
de  l’individu . 

La  saison  froide  amenant  l’entassement  des  malheureux 
dans  des  locaux  confinés  et  la  misère  physiologique  sont 
favorables  à  l’éclosion  du  typhus.  Les  guerres,  la  famine,  les 
privations  sont  autant  de  facteurs  favorables. 

Le  pronostic  doit  toujours  être  excessivement  réservé.  Il 
ne  semble  pas  que  l’intensité  de  l’éruption,  le  relâchement 
des  sphincters,  soient  liés  à  la  gravite  de  la  maladie.  Par 
contre,  on  peut  voir  ia  mort  survenir  soit  à  la  période  d’état, 
soit  à  la  période  de  convalescence  dans  les  cas  les  plus 
bénins  en  apparence. 

Il  semble  qu’un  certain  nombre  de  renseignements  fournis 
par  des  recherches  de  laboratoire  peuvent  aider  au  pronos¬ 
tic.  Ce  sont  en  particulier  la  formule  hémoleucocytaire  et  la 
connaissance  de  l’hyperazotémie 

Dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la  guérison  on  aurait 
une  hyperleucocytose  (15.000  G.  B.),  une  disparition  des 
polynucléaires  éosinophiles  et  basophiles  avec  une  légère 
polynuclose  neutrophile. 

Dans  les  cas  mortels  il  y  aurait  hyperleucytose  (30.000 
G.  B.  par  mmc.),  et  polynucléose  neutrophile  élevée.  (Weis- 
senbach.) 

Si,  d’autre  part,  le  taux  de  l'urée  sanguine  est  inférieure  à 
0,50,  on  constate  habituellement  la  guérison.  S’il  s’élève  à 
1  gr.  70  chez  l’adulte  (0,88  chez  le  vieillard)  le  pronostic  doit 
être  extrêmement  réservé. 

Il  semble  que  le  typhus  laisse  derrière  lui  une  immunité 
durable.  On  doit  tenir  pour  suspect  tout  cas  de  récidive  et  à 
vrai  dire  on  n'en  connaît  pas  de  scientifiquement  contrôlés. 

Diagnostic  clinique. 

Facile  à  faire  en  temps  d’épidémie,  le  diagnostic  peut  pré¬ 
senter  des  difficultés  quand  le  médecin  a  affaire  à  des  cas 
isolés. Toutes  les  maladies  à  état  typhique  peuvent  être  con¬ 
fondues  avec  le  typhus.  L’éruption  spéciale,  les  symptômes 
nerveux  prononcés  permettront  de  faire  la  différenciation. 

La  fièvre  récurrente  peut,  au  début  prêter  à  erreur.  La 
marche  des  deux  maladies  n’est  pas  la  même  et  on  s’aidera 
du  diagnostic  expérimental  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Le  paludisme  dans  ses  formes  continues  est,  d’après 
Nicolle,  la  fièvre  la  plus  difficile  à  distinguer  du  typhus.  La 
recherche  de  l’hématozoaire  apporte  seule  la  solution  du 
problème. 

Anatomie  pathologique. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  caractéristique  à  l’autopsie  des 
typhiques.  Le  seul  fait  à  remarquer  est  la  congestion  des 
divers  organes  :  rate,  foie,  muscles,  poumons  (splénisation), 
muqueuse  bronchique,  méninges. 

L'intestin  est  normal  :  les  plaques  de  Peyer  ne  sont  pas 
hypertrophiées. 

L’examen  microscopique  montre  dans  le  cerveau  et  le 
cervelet  de  petits  foyers  inflammatoires  que  Benda  et  Popoff 
considèrent  comme  pathognomoniques.  Frankel  a  signalé 
sur  les  artérioles  correspondantes  aux  pétéchies  une  lésion 


qui  se  manifeste  par  un  boursouriement  des  cellules  endo¬ 
théliales  pour  aboutir  à  une  nécrose  de  la  tunique  interne. 
Broc  a  décrit  des  lésions  des  capsules  surrénales.  Toutes 
ces  observations  attendent  d’ailleurs  une  vérification. 

Etude  expérimentale  du  typhus  chez  les  animaux. 

L’étude  expérimentale  du  typhus  a|été  laite  par  Charles 
Nicolle,  en  1909,  sur  les  animaux  de  laboratoire.  Depuis 
lors  les  résultats  obtenus  par  cet  auteur  ont  été  vérifiés  par 
de  nombreux  expérimentateurs. 

Le  singe  est  l’animal  le  plus  sensible  (chimpanzé  et 
macacus  sinicus).  Si  on  injecte  par  voie  intra-péritonéale 
4  à  5  cmc.  de  sang  d’un  typhique,  on  observe  les  symptômes 
sutvants  :  après  une  incubation  de  8  jours  environ,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  brusquement  de  1  à  2°  pour  retomber  le 
lendemain  et  s’élever  ensuite  progressivement  jusqu’à  41° 
environ  (la  température  normale  du  singe  èst  entre  37  et 
38°)  ;  elle  se  maintient  en  plateau  pendant  une  huitaine  de 
jours,  puis  une  baisse  rapide  survient  avec  hypothermie  de 
courte  durée. 

En  dehors  de  la  fièvre  peu  de  symptômes  :  un  peu  de 
tristesse,  de  perte  de  l’appétit,  d’amaigrissement,  parfois  une 
éruption  siégeant  à  la  face. 

La  mort  peut  survenir  soit  dans  la  période  fébrile,  soit 
dans  la  période  d’hypothermie. 

Nous  sommes  ici  en  face  d’une  de  ces  maladies  fausse¬ 
ment  appelées  «  maladies  expérimentales  ».  Quand  on 
injecte  du  virus  typhique  au  singe,  celui-ci  fait  une  réaction 
particulière,  dont  l’intérêt  est  grand,  mais  qu’il  faut  se  gar¬ 
der  de  superposer  à  la  maladie  humaine.  On  n’a  pas  le  droit 
de  parler  de  typhus  expérimental  ;  presque  tous  les  symp¬ 
tômes  —  la  fièvre  exceptée  —  étant  absents  ou  profondément 
modifiés.  La  réaction  du  singe  n’est  pas  du  tout  la  même 
que  celle  de  l’homme  :  son  processus  de  défense  est  peut- 
être  aussi  différent. 

Nous  verrons  qu’on  a  pu  infecter  des  singes  en  les  taisant 
piquer  par  des  poux  prélevés  sur  des  typhiques. 

Le  cobaye  peut,  lui  aussi,  réagir  à  l'inoculation  de  sang 
typhique.  Le  seul  symptôme  observé  est  une  élévation  de 
température  de  2°  environ  pendant  quelques  jours.  L’incu¬ 
bation  est  variable  ;  elle  ne  dure  jamais  moins  de  5  jours, 
de  7  à  12  en  moyenne,  parfois  21.  D’autre  part,  certains  ani¬ 
maux  ne  réagissent  pas  du  tout.  L’inoculation  doit  être  faite 
par  voie  intra-péritonéale  (2  cmc., 2  1  /2  à  4  cmc.)  ou  par  voie 
intra-cérébrale  (une  goutte).  Le  virus  est  transmissible  en 
série  chez  le  cobaye  et  c’est  —  en  raison  de  la  rareté  des 
singes —  sur  lui  qu’on  le  conserve  dans  les  laboratoires. 

Le  lapin  pourrait  faire  un  peu  de  fièvre,  le  rat  ne  réagit 
pas  (1). 

On  voit  donc  que  jusqu’ici,  pas  un  seul  animal  de  labora¬ 
toire  n’a  fait  un  véritable  typhus  et  que  la  maladie  expéri¬ 
mentale  vraie  est  encore  à  obtenir. 

Rôle  du  pou  dans  la  transmission  du  typhus. 

C’est  aux  travaux  des  savants  français  Nicolle,  Conseil 
et  Comte  que  nous  devons  nos  connaissances  actuelles  les 
plus  importantes  sur  la  manière  dont  se  propage  le  typhus. 
Ce  sont  eux,  en  effet,  qui,  les  premiers,  montrèrent  qu’on 
peut  expérimentalement  infecter  un  singe  en  le  faisant 
piquer  par  des  poux  prélevés  sur  des  malades.  En  1870, 
déjà,  Murchinson  avait  proposé  de  mettre  les  individus  sains 
à  l’abri  des  piqûres  de  poux.  En  1903,  le  docteur  Cortezo, 
au  Congrès  international  d’hygiène  tenu  à  Paris,  affirmait 
que  la  maladie  pouvait  se  transmettre  par  l’intermédiaire  de 
parasites  (puces  et  poux).  Il  n’apportait,  malheureusement, 
pas  de  preuves  expérimentales. 

Les  expériences  de-Nicolle  et  de  ses  collaborateurs,  exécu¬ 
tées  à  Alger  en  1909,  donnaient  des  preuves  absolues.  Lés 
résultats  obtenus  furent  confirmés  peu  après  aux  Etats-Unis 


(1)  Nicolle  et  I.ebailly  (G.  B.Soc.  Biol.,  1919),  ont  essayé  de 
conserver  le  virus  typhique  chez  des  sangsues.  Le  virus  reste  vivant 
pendant  deux  jours,  meurt  ensuite.  Ce  procédé  ne  présente  aucun 
avantage. 
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par  Riikeits  et  Wilder.  Un  peu  plus  tard,  Wilder,  Goldber- 
gar,  Provazck.  Sergent,  Nicolle  montrèrent  qu’on  peut  don¬ 
ner  le  typhus  au  singe  en  lui  inoculant  des  poux  pris  sur 
des  typhiques  et  broyés,  ou  leurs  matières  fécales. 

Quelques  expériences  entreprises  pour  voir  si  les  punaises 
ou  les  puces  pouvaient  jouer  un  rôle  dans  l’épidémiologie 
de  la  maladie  ont  échoué. 

La  preuve  expérimentale  de  la  transmission  du  typhus  à 
l’hommepar  le  pou  n’est  fournie  que  par  quelques  accidents 
ou  expérieuces  mal  contrôlées. 

Fuscher  (Med.  Rec,  1914,  p.  509,  10)  rapporte  le  cas  d’un 
infirmier  qui  se  fil  piquer  et  contracta  le  typhus  au  bout  de 
5  jours.  Nicolle.  Blanc  et  Conseil  (C.  R.  .\c.  des  sciences, 
1914,  Anw.  Inst.  Past.,  1914)  racontent  le  cas  d’un  gardien  de 
pénitencier  de  Tunis  qui  fit  piquer  un  des  deux  ouvriers  ve¬ 
nant  du  dehors  et  n’ayant  aucun  contact  avec  les  typhiques. 
L’ouvrier  piqué  prit  le  typhus,  l’autre  resta  indemne.  Ser¬ 
gent,  Foley  et  Vialatte,  étudiant  la  fièvre  récurrente,  firent 
piquer  un  homme  par  des  poux  prélevés  sur  un  individn 
atteint  de  cette  maladie.  Le  sujet  d’expérience  contracta  le 
typhus  exanthématique  ;  ce  qu’ils  expliquent  en  disant  que 
le  malade  souffrait  de  deux  maladies  à  la  fois  ou  qu’il  était 
en  période  d’incubation. 

des  quelques  faits  sont  les  seules  preuves  de  la  possibilité 
de  la  transmission  expérimentale  du  typhus  de  rhomme  à 
l’homme  par  le  pou.  Nous  verrons  que,  pour  quelques  sa¬ 
vants,  elles  ne  sont  pas  suffisantes,  n’expliqueraient  pas 
tout  et  qu’on  a  pu  envisager  d’autres  modes  de  contagion. 

Mais,  à  côté  de  ces  «  expériences  positives  »,  il  y  a  les  faits 
innombrables  réunis  pendant  la  dernière  guerre  suaout  et 
qui,  eux,  sont  des  preuves  absolues  que  le  pou  joue  le  rôle 
le  plus  important  dans  la  transmission  du  typhus. 

Les  épidémies  du  typhus  s’arrêtèrent  en  effet  aussitôt  qu’on 
parvint  à  se  débarrasser  des  poux. 

La  formidable  épidémie  qui  sévit  en  Serbie  en  1915  fut 
une  des  plus  violentes  que  le  monde  ait  connues.  A  la  période 
maxima,on  notait  2.500  cas  nouveaux  entrant  dans  les  hôpi¬ 
taux  chaque  jour.  La  mortalité  oscilla  entre  30  et  60  %,s’éleva 
parfois  jusqu’à  70  %  et  150.000  décès  furent  enregistrés 
pendant  une  période  de  6  mois  avant  que  l’épidémie  pût  être 
enrayée.  Il  nous  est  difficile  de  nous  faire  une  idée  de  l’état 
sanitaire  de  la  Serbie  à  ce  moment.  11  faut  lire  les  rapports 
des  médecins  envoyés  là-bas  pour  comprendre  toute  l’hor¬ 
reur  de  la  situation.  Les  malades  et  les  blessés  étaient  entas¬ 
sés  dans  des  locaux  qui  n’avaient  d’hôpitaux  que  le  nom,  il 
ii'y  avait  pas  de  lits,  pas  de  linge,  les  morts  restaient  à  côté 
des  mourants,  car  on  ne  pouvait  les  enlever  ;  le  personnal 
sanitaire  était  insuffisant  et  terrassé  lui  aussi  par  la  maladie. 
Cependant  les  missions  envoyées  réussirent  —  au  prix  de  quels 
efforts  héroïques  —  à  rétablir  une  situation  sanitaire  à  peu  près 
normale  en  prenant  comme  mesure  prophylactique  essen¬ 
tielle  l’épouillage.  Je  pourrais  donner  d’autres  exemples  :  ils 
seraient  aussi  probants.  Partout  où  l’on  a  pu  supprimer  les 
poux,  on  a  du  même  coup  supprimé  le  typhus. 

C’est  bien  là  une  preuve,  malheureusement  éclatante,  de  ces 
qu’avait  affirmé  Nicolle  et  ses  collaborateurs. 

Tous  les  poux  ne  sont  pas  capables  de  transmettre  le  typhus 
La  plupart  du  temps, c’est  Pediculus  vestimenti  qui  est  l’hote 
vecteur.  On  sait  qu’il  existe  deux  autres  sortes  de  poux  de 
l'homme  :  phtirius  pubis  (le  morpioni  et  pediculus  capitis 
(le pou  de  tête).  Ce  dernier  pourrait  dans  certains  cas,  d’après 
Golberger  et  Anderson  Tœpfer,  Nicolle,  transmettre  la  mala¬ 
die,  Mais  la  preuve  absolue  n’en  a  pas  encore  été  apportée  et 
il  serait  désirable  que  des  recherches  nouvelles  viennent 
préciser  ce  point.  En  raison  de  l’importance  du  sujet,  il  nous 
semble  intéressant  de  donner  quelques  précisions  sur  ces 
parasites.  Le  pou  decorps  est  de  couleur  grisâtre.  Son  corps, 
formé  de  trois  parties,  comprend  la  tête,  le  thorax,  l’abdo- 
nien.Il  atrois  paires  depattes  pourvuesde  muscles  puissants 
et  portant  à  leurs  extrémités  un  crochet.  La  tête  porte  des 
sntennes,  des  yeux  et  l’appareil  de  succion.  La  femelle  pond 
chaque  jour  de  quatre  à  sept  œufs  ou  lentes,  dont  le  déve¬ 
loppement  est  plus  ou  moins  rapide  suivant  les  conditions 
tic  chaleur  et  d’humidité.  Ils  éclosent  en  général  en  5  à  6 


jours  s’ils  sont  placés  sur  le  corps,  en  plus  long  temps,  s’ils 
sont  dans  les  vêtements.  Le  pou  ne  se  rencontre  sur  la  peau 
u’au  moment  où  il  va  piquer.  Il  se  cache  le  reste  du  temps 
ans  les  plis  et  les  coutures  des  vêtements. 

Pour  l’étude  expérimentale  du  typhus,  il  est  nécessaire 
d’élever  des  poux  directement  sur  la  peau  de  l’homme.  On 
peut  se  servir  pour  cela  du  procédé  primitif  indiqué  par 
Zupnik.  Après  dégraissage  de  la  peau  avec  un  liquide  appro¬ 
prié,  on  dessine  à  sa  surface  un  rectangle  à  l’aide  de  mastis- 
sol.  On  place  sur  ce  rectangle  un  morceau  de  drap  à  la  sur¬ 
face  inférieure  duquel  on  a  posé  des  poux  ou  des  lentes.  On 
appuie  surles  bords  du  drap  pour  les  faires  adhérer  au  mas- 
tissol  et  on  recouvre  le  tout  de  leucoplaste.  On  a  ainsi  une 
cellule  où  les  poux  vivent  et  se  nourrissent  sans  pouvoir 
s’échapper.  Ce  procédé  a  été,  depuis, beaucoup  modifié  :  il 
garde  pour  lui  l’avantage  de  la  simplicité. 

La  résistance  du  pou  à  la  chaleur,  aux  antiseptiques  n’est 
pas  très  prononcée.  La  chaleur  sèche  à  45°  le  tue  en  2  heures 
1/2  à  3  heures,  à  80®  en  quelques  minutes.  Le  Iroid  (12°  au- 
dessous  deO*)  ne  fait  que  l’engourdir.  Je  reviendrai  plus  loin 
sur  les  mesures  reconnues  actuellement  les  meilleures  pour 
tuer  les  poux. 

Est-ce  que  les  lentes  des  poux  infectés  sont  susceptibles 
de  transmettre  la  maladie  ?  Certains  auteurs  assurent  que 
oui,  si  elles  sout  frottées  ou  écrasées  sur  des  érosions  de  la 
peau.  Ceci  n’apasété  cependant  démontré  d’une  façon  abso¬ 
lue  jusqu’ici. 

r  Un  fait  du  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue  de  l’étiologie 
de  la  maladie  est  le  suivant  :  un  pou  se  nourrit  sur  un  ma¬ 
lade  atteint  de  typhus  ;  il  peut  dès  lors  transmettre  le  virus 
(au  singe  par  exemple),  mais  sa  piqûre  est  constamment  dé¬ 
pourvue  de  virulence  du  premier  au  septième  jour  qui  suit 
le  repas  infectant,  elle  est  toujours  virulente  les  9«  et  10® 
jours.  Il  y  a  là  un  fait  remarquable  encore  inexpliqué  et  sur 
lequel  l’attention  n’a  peut-être  pas  été  assez  attirée.  Il  est  à 
rapprocher  de  l’observation  de  H.  White,  qui  constate  que 
Aedes  calopus  (Stegomyia)  ne  transmet  le  virus  de  la  fièvre 
jaune  que  i2  jours  après  avoir  piqué  un  malade.  Quelques 
hypothèses  ont  été  émises  pour  l’expliquer.  Aucune  d’elles 
n’est  basée  sur  l’expérience, aucune  d’elles  n’est  valable. 
Nous  verrons  à  la  fin  de  cette  revue  que  ce  fait  constitue  une 
des  obscurités,  et  non  des  moins  curieuses,  de  l’étiologie  du 
typhus. 

J’ài  dit  tout  à  l’heure  que  tous  les  savants  n’acceptaient 
pas  le  pou  comme  seul  hôte  vecteur  de  la  maladie.  Les  uns 
supposent  que  la  contagion  peut  se  faire  par  l’air  comme  dan 
l’épidémie  de  pestepneumonique  de  Mandchourie,  les  autres 
par  la  projection  de  goutelettes  salivaires. 

Kraus  défend  la  première  théorie.  D'après  lui  —  il  se  base 
sur  des  faits  observés  en  Galicie  (Wien.Kîin.  Woch.,\9ib) 
dans  les  salles  de  typhiques  bien  aerées  le  personnel  ne 
contracte  pas  la  maladie.  Walther  {Berlin.  Klin.  IToc/t.,  1915) 
a  vu  des  cas  dont  il  ne  pouvait  entièrement  expliquer  l’appa¬ 
rition  par  les  poux.  Friedberger  (ZeùscA , /.  Hyg.  und  Infec/;, 
Krank.,  1918)  doute  que  la  transmission  soit  seulement  due 
aux  poux.  En  Poméramie,  il  a  vu  l’exemple  de  quatre  mé¬ 
decins  qui  contractèrent  le  typhus  sans  jamais  avoir  senti 
une  piqûre  et  celui  d’une  dame  qui  était  entrée  une  seule 
fois  dans  une  chambre  de  malade  pendant  quelques  ins¬ 
tants  et  qu’elle  aussi  contracta  le  typhus.  A  l’encontre  de 
l’opinion  de  Kraus,  Nutall  fait  observer  que  les  poux  sont 
immobiles  à  0°  G.,  se  meuvent  lentement  à  10°  C.  et  sont 
de  plus  en  plus  actifs  entre  20°  G.  et  40"  C.  Ceci  explique¬ 
rait  pourquoi  dans  une  pièce  bien  aérée,  où  la  température 
est  par  conséquent  relativement  basse,  le  pou  se  déplace  peu 
et  surtout  ne  change  pas  d’hôte.  Qnant  à  l’observatio".  de 
Friedberger,  on  peut  lui  opposer  celle  deSikora  [Central.  /. 
Bakt.,  t.  76,  p.  532),  qni  a  reçu  environ  5.000  piqûres  de 
poux  en  trois  mois  (il  en  élevaii  sur  lui-même),  et  qui  déclare 
qu’un  pou  sur  dix  seulement  produit  la  sensation  de  piqûre 
avec  une  aiguille  fine.  La  marque  disparaît  rapidement,  en 
1/2  heure  environ  —  on  comprend  que,  dans  ces  conditions, 
le  pou  et  sa  piqûre  puissent  passer  inaperçus. 

La  seconde  théorie  (transmission  par  les  gouttelettes  sali- 
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vaires)  est  soutenne  par  Rondke  (Med.  KUn.,  1915).  Il  se  base 
sur  les  deux  faits  suivants  ;  une  intirmière  prenant  toutes 
les  précautions,  mais  ne  portant  pas  de  masque,  contracta  le 
typhus  alors  qu’aucun  malade  nouveau  n’était  entré  dans  le 
service  depuis  10  jours  et  qu’aucun  malade  n’avait  de  poux. 
Un  cas  semblable  a  été  rapporté  par  Sellards  et  Shattuck 
(Harvard  Graduare  Magazine).  Il  s’agit  d’une  infirmière  por¬ 
tant  un  vêtement  imperméable  aux  poux  qui  contracta  le 
typhus  en  nettoyant  la  gorge  d’un  malade  épouillé.  En  face 
de  ces  observations,  les  deux  seules  que  nous  possédons  en 
faveur  de  la  théorie  de  la  transmission  par  les  gouttelettes 
salivaires,  nous  pouvons  mettre  celles  très  nombreuses  où, 
pour  des  raisons  diverses,  des  médecins  atteints  de  typhus 
continuèrent  à  vivre  dans  leurs  familles  sans  précautions 
spéciales  (épouillage  mis  à  part)  et  où  personne  de  leur  en¬ 
tourage  ne  contracta  la  maladie. 

On  doit  en  réalité  considérer  le  pou  (pediculus  vestimenii, 
capitis  ?)  comme  le  seul  agent  de  la  transmission  du  typhus 
exanthématique.  Cette  notion  devra  dominer  toute  l’hygiène 
et  la  prophylaxie  de  la  maladie. 

Bactériologie  du  typhus  exanthématique. 

La  bactériologie  du  typhus  est  une  des  questions  qui  ont 
été  le  plus  travaillées  et  qui,  cependant,  est  loin  d’être  réso¬ 
lue.  De  nombreuses  obscurités  subsistent  et  malgré  les  affir 
mations  catégoriques  de  certains  auteurs,  on  est  encore  en 
droit  de  douter  du  rôle  des  différents  micro-organismes 
décrits. 

Nous  énumérerons  quelques-unes  des  théories  proposées. 
La  maladie  pourrait  être  due  ;  1“  au  diplo-bacillus  exanthé 
maticus  de  Rabinoviteh  ;  2°  aux  Rickettsiæ  Prowazeki  ;  3° au 
bacillus  typhi  exanthematici  de  Plotz  ;  4®  au  proieus  X-19 
de  Weil-Pelix  ;  5*  à  un  virus  filtrant  ;  6°  au  spirocheta 
exanthematotyphica  de  Futaki.  Enfin  il  pourrait  ne  pas  y 
avoir  de  virus,  la  maladie  étant  considérée  comme  un  simple 
syndrome  ;  ou  bien  ce  que  nous  voyons  ne  serait  qu’une  in¬ 
fection  secondaire.  On  voit  que  l’accord  est  loin  d’être  fait  et 
on  ne  peut  s’empêcher  d’être  troublé  sur  la  valeur  des  diverses 
théories  en  voyant  leur  nombre.  Tout  y  est  représenté  : 
microbes  banaux,  spirochètes,  virus  filtrant.  Voyons  quelle 
est  la  valeur  des  différents  arguments  apportés.  Je  laisserai 
de  côté  la  première  théorie  :  le  bacille  de  Rabinoviteh  esj 
assimilé  au  Rickettsia.  Je  ne  parlerai  pas  non  plus  des  deux 
dernières  (absence  de  virus  et  infection  secondaire  (à  quoi?)_ 

Le  bacillas  typhi  exanthematici  de  Plotz.  Il  s’agit  d'un 
microbe  découvert  par  Plotz,  Olitzky  et  Baehr  dans  sept  cas 
de  typhus  européen  et  dans  trente-neuf  cas  de  maladie  de 
Brilï  (1).  C’est  un  bâtonnet  polymorphe,  tantôt  droit,  tantôt 
recourbé,  à  extrémités  arrondies  ou  effilées  se  présentant 
parlois  sous  la  forme  de  coccus.  Il  est  immobile,  ne  f<jrme 
pas  de  spores,  est  long  de  0,9  u.  à  1,9  prend  le  Gram  et 
est  cultivable  en  anaérobie. 

Le  bacille  de  Plotz  a  donné  avec  du  sérum  de  typhique 
une  réaction  de  fixation  positive  dans  71  %  des  cas,  une  ag¬ 
glutination  positive  à  1  /50  i)u  1  /lOO  dans  80  %  des  cas.  Ino¬ 
culé  au  cobaye  il  provoque  une  réaction  fébrile  typique  qui 
apparaît  au  bout  de  3  semaines.  Chez  les  cobayes  inocules 
avec  du  sang  de  typhique,  on  aurait  retrouvé  ce  bacille  dans 
1/  3  des  cas.  Le  bacille  serait  très  rare  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades  ce  qui  expliquerait  pourquoi  les  poux  ne  sont  infec¬ 
tants  qu'au  bout  de  quelques  jours,  temps  que  mettrait  le 
microbe  à  se  développer. 

Le  bacille  de  Plotz  a  été  retrouvé  par  cet  auteur  en  1917 
en  Serbie,  en  Volhynie  ;  par  Popoff  dans  les  Balkans  (ti  cas 
sur  10)  par  Przygodo  en  Serbie.  Par  contre  ni  Topley,  ni 
Zinsser,  ni  la  Mission  des  Croix-Rouges  en  Pologne  ne  l’ont 
vu.  Enfin  —  fait  plus  grave  —  la  maladie  donnée  au  cobaye 


(Il  La  maladie  de  Itrill  est  une  alïection  bénigne  observée  en  Ainéri- 
ijue  Lite  présente  la  même  évolution  générale  que  le  typhus. Le  système 
nerveux  reste  indemne.  La  mortalité  ne  dépasse  pas  0.  75  %  ùyphu.s 
50  %  ).  La  maladie  n'est  pas  contagieuse  et  le  pou  ne  joue  aucun  rôle. 
Les  auteurs  américains  n’hésitent  pas  cependant  à  en  faire  une  forme 
bénigne  du  typhus.  Ils  sont  d’ailleurs  les  seuls  de  leur  avis. 


par  le  bacille  de  Plotz  ne  donne  pas  d’immunité  contre  les 
injections  de  sang  de  typhique.  On  peut  donc  dire  que  rien 
jusqu’ici  ne  peut  faire  considérer  le  bacillus  typhi  exanthe¬ 
matici  comme  l’agent  du  typhus. 

Proteus  X-19.  —  Les  défenseurs  du  rôle  de  ce  bacille  dans 
le  typhus  sont  Weill  et  Félix  qui  l’ont  découvert,  Friedber- 
ger  et  Van  der  Reiss.  Ils  appuient  leur  opinion  sur  les  faits 
suivants.  On  peut  isoler  le  proteusdu  sang  et  des  urines  des 
malades,  leur  sérum  agglutine  spécifiquement  ce  microbe 
(réaction  de  Weill-Félix), 

Examinons  séparément  chacun  de  ces  arguments.  On  peut 
isoler  le  proteus  X-19  du  sang  et  des  urines  d’une  façon  pres¬ 
que  constante,  disent  'Weil  et  Félix.  D’un  autre  côté,  Wolff 
(Dent.  Med.  Woch.  29  nov.  1917)  ne  le  trouve  que  8  fois  sur 
78  cas,  Gollignon  et  Monziols  qu’une  fois  sur  97  cas  (Société 
Méd.  Rôp.  Paris  24  juin  1920)  Résultats  contradictoires  :  ne 
tiendraient-ils  pas  au  moment  où  le  prélèvement  est  fait  ? 
Une  hémo  ou  une  uro-culture  sont  loin  d’être  toujours  po¬ 
sitives  si  l’on  n’a  pas  soin  de  les  faire  à  un  moment  bien 
déterminé.  Môme  si  les  affirmations  de  Weill  et  Félix  sont 
exactes,  elles  ne  sont  qu’une  présomption  en  faveur  du  rôle 
du  proteus  et  pas  une  preuve,  car  on  peut  ne  le  considérer 
que  comme  un  microbe  de  sortie 

D’autre  part,  le  proteus  X-19  serait  une  race  spéciale 
répondant  à  la  définition  générale  du  B.  Proteus  mais  agglu¬ 
tinable  par  le  sérum  des  typhiques.  Or,  différents  auteurs 
ont  pu  isoler  en  dehors  des  organismes  infectés  des  germes 
en  tous  points  semblables  au  proteus  X  19,  agglutinables 
comme  lui.  Fingeret  Koller  (IFte«.  Klin.  Wock.,1  mars  1918) 
ont  prétendu  en  avoir  obtenu  une  quarantaine.  Ce  qui 
semblerait  prouver  que  même  le  B.  proteus  spécial  de  Weill 
et  Félix  peut  vivre  sur  des  individus  qui  n’ont  pas  ou  n’ont 
jamais  eu  de  typhus.  On  peut,  il  est  vrai,  pour  répondre  à 
cette  critique  parler  de  «  porteurs  sains  de  germes  ». 

La  réaction  d’agglutination  découverte  par  Weill  et  Félix 
et  qui  porte  leurs  noms  serait  spécifique  en  ce  sens  que  le 
sérum  seul  des  typhiques  agglutinerait  le  proteus  X-19  et  à 
des  taux  fort  élevés.  Dans  132  cas  Weill  recherche  le  taux 
limite  (Beat.  Med.  Woch. ,2b  mars  1920):  dans  12  cas,  il 
était  de  1/500,  dans  14  cas,  de  1/1000  dans  31  cas  de  1/2000, 
dans  37  cas  de  1  /5000,  dans  38  cas  de  1  /lOOOO.  Elsner  (Berl. 
Klini.  Woch.,  12  juillet  1920)  dit  au  contraire  avoir  obtenu 
une  agglutination  del  /500  avec  des  sérums  de  malades  non 
atteints  de  typhus.  Sternberg,  Kreuscher,ont  eu  des  résultats 
semblables.  Quelles  que  soient  les  critiques  adressées  à  la 
spécificité  de  la  réaction,  elle  garde  une  valeur  certaine  dans 
le  diagnostic  du  typhus.  Elle  n’est  cependant  pas  une  preuve 
du  rôle  du  proteus  dans  l’étiologie  de  la  maladie. 

Aux  deux  arguments  critiquables  que  nous  venons  de 
rapporter,  Weill  et  Félix  en  ont  ajouté  d’autres  qui  sont  plus 
troublants.  Celui-ci  d’abord  :  si  on  injecte  à  un  lapin  du 
virus  typhique  de  passage,  l’animal  ne  fait  pas  de  réaction, 
mais  son  sérum  acquiert  la  propriété  d’agglutiner  le  proteus 
X-19  (jusqu’à  1  1000).  L’agglutination  ne  se  fait  pas  avec  le 
B.  d'Eberth,  le  B.  de  Shiga,  le  proteus  vulgaris,  le  M.  meli- 
tensis.  Friedberger,  lui,  donne  l’expérience  suivante  i  si  on 
fait  une  cuti-réaction,  avec  une  minime  quantité  de  proteus 
X-19  tué,  les  typhiques  ne  réagissent  pas,  les  individus  sains 
ou  atteints  d’une  autre  maladie  font  une  réaction  assez  vio¬ 
lente. 

Que  conclui  e  de  tous  ces  faits  :  présence  de  proteus,  réac¬ 
tion  de  Weill-Félix,  agglutination  du  sérum  de  lapin  injecté, 
cuti-réaction  ?  Ils  montrent  à  notre  avis  d’unefaçon  évidente 
qu’il  existe  dans  l’organisme  des  individus  infectés  des  anti¬ 
corps  vis-à-vis  du  proteus  X-19  et  que  ce  microbe  joue  dans 
la  maladie  un  rôle  qui  nous  échappe.  Nous  verrons  quelles 
hypothèses  on  a  émises  pour  l’expliquer. 

Est-ce  à  dire  que  le  Proteus  est  l’agent  du  typhus  exanthé¬ 
matique  ?  Non,  car  si  on  l’inocule  à  un  cobaye,  celui-ci  ne 
réagit  pas  et  n’est  pas  vacciné  contre  une  infection  ulté¬ 
rieure  de  sang  de  typhique.  D’autre  part,  si  on  inocule  à  un 
cobaye  du  sang  de  typhique,  on  ne  peut  pas  retrouver  lé 
proteus  X-19  et  l’animal  n’est  pas  vacciné  contre  le  proteus. 
Enfin  le  proteus  n'a  jamais  été  trouvé  dans  le  corps  d’un  pou. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


675 


Spirocheta  exanthemalotyphica  {Futaki).  —  Futaki  (Tke  Lan¬ 
cet,  1917,  no  4910— New  East  1917.  Tokio) aurait  trouvé  dans 
le  rein  de  sujet  morts  de  typhus  et  dans  l’urine  un  spirochète 
ressemblant  au  S.  pallidum.  Il  l’aurait  vu  aussi  dans  les  uri¬ 
nes  d’un  singe  inoculé  avec  du  sang  de  typhique.  11  semble 
que  cette  découverte  soit  passée  inaperçue  en  Europe.  Per¬ 
sonne,  à  notre  connaissance,  n’en  a  donné  ni  infirmation 
ni  confirmation.  Les  arguments  apportés  par  Futaki  sont 
d’ailleurs  trop  peu  probants  pour  le  moment  et  son  travail 
demande  à  être  repris. 

Rickettsia prowazeki.  —  En  1910,  Ricketts  et  Wildar(/.  o/. 
ihe  Amer.  med.  Assoc.  t  LIV.  23  avril  1910.  p.  1373)  signalent 
pour  la  première  fois  des  micro-organismes  bipolaires  spé¬ 
ciaux  dans  le  corps  des  poux  nourris  du  sang  de  typhiques. 
Sergent,  Folley,  Vialatte,  en  1914,  les  décrivent  à  leur  tour. 
En  1916,  Rocha  Lima  les  retrouve,  les  décrit,  en  fait  l’agent 
du  typhus  et  leur  donne  le  nom  de  Rickettsia  Prowazeki 
choisissant  celte  désignation  en  mémoire  du  Ricketts  et  de 
Prowazekqui  tous  deu.x  succombèrent  en  étudiant  sur  diffé¬ 
rents  points  du  globe  la  maladie.  Nous  emprunterons  à  Ro¬ 
cha  Lima  la  description  qu’il  en  a  donnée.  (Archio.  für 
Schiffs.  und  Tropen  Hygiene,  1916  ;  Berlin.  Klin.  Woch., 
1916).  Ce  sont  des  corpuscules  très  courts  presque  globuleux 
au  moment  où  ils  prennent  naissance,  s’allongeant  peuà  peu, 
prenant  une  forme  elliptique  pour  se  diviser  à  nouveau  en 
deux  éléments.  Après  la  division,  les  deux  éléments  restent 
unis  quelque  temps  ;  c’est  alors  qu’on  voit  la  forme  carac¬ 
téristique  en  biscuit  ou  en  haltère. 

Les  recherches  de  Rocha  Lima  ont  été  complétées  par 
celles  de  Wolbach,  Todd  et  Palfrey  (Mission  des  Croix- 
Rouges  en  Pologne).  Ils  distinguent  les  formes  globuleuses 
ou  courtes,  les  formes  allongées,  les  formes  géantes  (10  à 
50  .'i).  Des  méthodes  de  coloration  spéciale  doivent  être  em¬ 
ployées  (fixation  15  à  20  min.  alcool  absolu,  coloration  par 
le  Giemsa  dilué  pendant  trois  heures). 

Il  est  assez  difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur 
étiologique  véritable  des  Rickettsiae  :  certains  auteurs  disent 
que  ce  sontles  agents  du  typhus,  d’autres  leur  dénient  toute 
spécificité.  Aussi  pour  mettre  un  peu  de  clarté  dans  cette 
question,  examinerons-nous  successivement  —  sans  suivre 
l'ordre  chronologique  des  découvertes  —  les  différents  argu¬ 
ments  ; 

a)  La  Rickettsia  ne  se  rencontre  pas  toujours  chez  les  poux 
infectés,  de  plus  elle  a  été  rencontrée  chez  des  poux  nourris 
sur  des  malades  non  typhiques. 

L'examen  de  l’intestin  des  poux  prélevés  dans  des  régions 
absolument  indemmes  de  typhus,  sur  des  individus  sains, 
montre  dans  une  proportion  de  20  à  40  %  des  corpuscules 
morphologiquement  semblables  aux  Rickettsiae.  Certains 
parasites  normaux  sont  d’après  Strong  «  littéralement  bour¬ 
rés»  de  ces  micro-organismes,  d’autres  le  sont  moins,  d'autres 
enfin  n’enont  pas.  Brumpt  recueille  les  poux  sur  des  prison¬ 
niers  de  guerre  sains  à  Rennes,  il  se  fait  piquer,  ne  contracte 
pas  la  maladie,  ilexamine  l’intestin  des  parasites  et  trouve  des 
formations  qu’il  identifie  à  R.  On  a  trouvé  les  mêmes  cor¬ 
puscules  dans  des  poux  nourris  sur  des  malades  atteints  de 
,'hus  exanthématique,  de  fièvre  des  tranchées,  de  malaria,  de 
bronchite,  cystite,  hernie  inguinale  et  sur  des  individus  sain,'. 

11  est  vrai  que  d’après  Rocha  Lima  il  y  aurait  plusieurs  sortes 
de  Rickettsiae.  On  pourrait  les  distinguer  d’après  leur  situation 
et  même  leur  morphologie  en  R.  prowazeki  et  R.  pedicuü. 

R.  Prowazeki  est  très  ténue,  localisée  exclusivement  dans 
les  cellules  épithéliales  de  l’intestin  du  pou,  se  colore  assez 
difficilement,  prend  sur  les  coupes  une  coloration  bleuâtre. 

IL  pedieuli  au  contraire,  est  plus  grande,  extra-cellulaire  et 
SC  .  olore  un  peu  plus  facilement. 

■Brumpt  ne  s*embarrassc  pas  des  distinctions  de  localisa- 
fioii.  Pour  lui,  pour  Topfer  et  pour  d’autres,  la  R.  des  poux 

normaux  peut-être  aussi  intra-cellulaire  .  Quant  aux  diffé¬ 
rences  morphologiques  on  ne  peut  s’empêcher  de  les  trou¬ 
ver  faibles. 

.En  résumé,  un  fait  subsiste  :  on  peut  trouver  dans  l’orga¬ 
nisme  du  pou,  poux  sains  ou  poux  prélevés  sur  des  malades. 


des  éléments  qui  sont  vraisemblablement  des  micro-organis¬ 
mes  dénommés  Rickettsia.  Les  distinctions  qu’on  a  voulu 
faire  de  plusieurs  espèces  de  R.  sont  ba.sées  sur  des  obser¬ 
vations  contredites  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  et  ne 
peuvent  être  que  difficilement  retenues. 

b)  La  Rickettsia  n’a  pas  pu  être  cultivée  en  culture  pure. 
L’est  là  une  objection  faite  par  certains  auteurs  et  qui  pour 

nous  n’a  pas  de  valeur  absolue.  Nombre  de  virus  ne  peuvent 
se  développer  en  culture  pure  :  presque  tous  les  virus  invi¬ 
sibles  sont  dans  ce  cas.  Qu’il  s’agisse  de  la  rage,  de  la  vaccine, 
du  bactériophage  de  d’Hérelle,  il  leur  faut  toujours  pour  se  dé¬ 
velopper  un  substratum  vivant,  que  ce  soit  la  moelle  du  chien 
ou  l’épithélium  cutané  du  lapin  ou  le  microbe  banal  qui  va 
subir  la  lyse.  La  notion  de  culture  pure,  c’est-à-dire  de  déve¬ 
loppement  dans  un  milieu  stérile,  d’assimilations  de  matiè¬ 
res  mortes,  doit  être  remplacée  maintenant  dans  certains  cas 
par  celles  de  culture  en  symbiose  avec  des  éléments  vivants. 
La  R.  semble  bien  être  dans  ce  cas  (1). 

c)  Un  pou  infecté  de  R.  et  injecté  au  cobaye  lui  donne  un 
typhus  expérimental,  un  pou  non  infecté  de  R.  et  injecté  de 
cobaye  ne  le  rend  pas  malade. 

Cette  affirmation  est  une  des  conclusions  des  travaux  de  la 
mission  des  Croix-Rouges  en  Pologne.  Mais  les  protocoles 
d’expériences  sont  moins  probants.  Le  nombre  des  essais  est 
peu  élevé,  celui  des  résultats  positifs  l’est  encore  moins.  De 
plus,  les  poux  infectés  étaient  nourris  sur  des  typhiques,  les 
auiressur  desindividus  sains.  On  peut  diretout  au  plusqu’il 
y  a  eu  dans  ces  expériences  (9  cas  sur  20)  parallélisme  entre 
la  présence  de  R.  et  l’infection  du  cobaye. 

d)  Les  R.  ne  se  trouvent  pas  dans  le  sang  des  typhiques. 

On  ne  peut  pas  les  voir,  en  effet,  dans  le  sérum,  dans  les 

globules  rouges,  dans  les  leucocytes,  probablement,  dit-on 
parce  qu'ils  sont  trop  rares.  Cependant  le  pou  n’absorbe  pas 
une  quantité  de  sang  beaucoup  plus  grande  que  celle  qui 
peut-être  étalée  sur  plusieurs  lames. 

e)  Les  R.  pourraient  se  retrouver  dans  les  tissus  des 
typhiques  et  des  cobayes  infectés. 

Wolbach,  Todd  et  Palfrey,  sur  28  biopsies,  les  trouvent 
21  fois  :  5  fois  dans  le  testicule,  2  fois  dans  le  rein.  1  fois 
dans  la  veine  fémorale.  Chez  les  cobayes,  ils  les  trouvent  par 
masse  compacte  dans  les  endothéliums  tuméfiés  des  capil¬ 
laires  de  l’encéphale.  Ces  découvertes  sont  récentes  et 
quelle  que  soit  la  valeur  des  savants  qui  les  ont  faites,  elles 
attendent  confirmation.  On  peut  d’ailleurs  immédiatement 
leur  objecter  que  les  poux  étant  infectés  par  R.,  il  n’est  pas 
impossible  de  la  retrouver  dans  un  organisme  malade 
accompagnant  l’agent  inconnu  du  typhus. 

On  voit  d’après  cette  rapide  énumération  des  arguments 
apportés  pour  confirmer  ou  infirmer  le  rôle  des  R.  que 
l’accord  est  loin  d’être  fait.  En  examinant  même  d’un  peu 
près  les  faits  on  trouve  des  contradictions.  Les  R.  seraient 
l’agent  du  typhus  et  certains  poux  parasités  par  elles  ne  le 
donnent  pas  ;  les  poux  qui  ont  absorbé  du  sang  de  typhique 
peuvent  donner  la  maladie  et  on  ne  trouve  pas  les  R.  dans 
le  sang. 

On  a  essayé,  et  Rocha  Lima  le  premier,  d’expliquer 
toutes  ces  contradictions  en  faisant  rentrer  les  R.  dans  le 
groupe  des  Chlamydozoaires.  On  sait  que  Prowazek  a  voulu 
désigner  sous  ce  nom  tout  un  groupe  de  virus  à^'propriétés 
spéciales.  Ils  auraient  un  cycle  évolutif  ;  dans  l’organisme 
de  l’animal  infecté  ils  sont  assez  gros,  visibles  :  ce  sont  les 
«  corpuscules  initiaux  »  ;  à  un  ceriain  moment,  ils  peuvent 
filtrer  ;  c’est  le  stade  des  «  corpusules  élémentaires.  » 

Ils  se  divisent  par  scissiparité  (comme  les  bactéries)  mais 
en  empruntant  la  forme  d’une  haltère.  Ils  ne  seraient  for¬ 
més  que  par  une  gaine  de  chromatine,  sans  cytoplasme  et 
sans  membrane.  Us  sont  incultivables.  Les  virus  de  la  rage, 
de  la  vaccine,  de  la  variole,  du  trachome  ^t  du  typhus  en 
seraient  des  exemples.  Malheureusement,  toute  cette  théorie 
est  encore  du  domaine  de  l’hypothèse  et  rien  ne  nous  per- 


(1)  Kitczinski  (/v7i;ii.  1922,  p.  1112)  aurait  réussi  à  cultiver 

des  It.  sur  un  milieu  au  sang  et  au  sérum.  (>  résultat  a  été  inlirmé 
par  Otto  (Klin.  Woch.,  1922,  p.  1746,) 
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met  pour  le  moment  de  la  considérer  comme  vraie.  Récem¬ 
ment,  Bail  {Wien.  Klin.  Woch.,  15  mai  1921)  a,  lui  aussi, 
essayé  de  donner  une  explication.  Sous  les  influences  encore 
mal  déterminées,  les  bactéries  se  divisent  en  petits  éclats  qui 
peuvent  traverser  les  filtres.  Ces  éclats  continuent  à  vivre,  à 
se  multiplier  même,  mais  pour  cela,  il  leur  faut  de  la  ma¬ 
tière  vivante.  Dans  certaines  conditions,  non  précisées,  les 
éclats  reconsütueraient  la  bactérie  entière.  Dans  le  typhus 
le  proteus  se  fragmenterait  et  nous  retrouverions  les  frag¬ 
ments  sous  forme  de  Ricket.tsiæchez  le  pou  et  chez  l’homme. 

Woodcock  {J.  of  Royal  Army  med.  corps.,  octobre  1922) 
admet  que  les  R.  ne  sont  que  des  fragments  de  noyaux  des 
cellules  de  l’organisme  dissociées  par  des  enzymes.  Il  se 
b  tse  pour  échafauder  cette  théorie  (qui  englobe  tous  les 
virus  dits  filtrants)  sur  une  différence  de  coloration  à  l’hé- 
matoxyline. 

Nous  sommes,  avec  Bail  etWoôdcook,en  plein  rêve.  Aussi 
n’insisterons  nous  pas  plus  longuemetit  sur  leur  théorie. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  si  difficile  de  la  bactério¬ 
logie  du  typhus  il  y  a  intérêt  à  examiner  successivement  les 
principales  propriétés  biologiques  du  virus,  propriétés  con¬ 
nues  et  vérifiées  par  de  nombreux  expérimentateurs  et  à 
montrer  quelles  inconnues  restent  encore  à  résoudre. 

1°  l.e  virus  existe  dans  le  sang  des  typhiques. 

Le  sang  est  virulent  en  effet  et  susceptible  de  donner  la 
maladie  au  singe  et  au  cobaye  et  à  l’homme,  non  seulement 
pendant  toute  la  période  fébrile  mais  avant  l'apparition  de 
la  fièvre  et  à  la  période  de  convalescence.  Ce  dernier  fait 
découle  de  l’expérience  involontaire  —  mais  criminelle  — 
d’un  médecin  turc  qui  voulant  faire  des  essais  de  vaccina¬ 
tion  préventive  avec  du  sérum  de  convalescent  oublia  de  le 
chauffer  ;  il  inocula  310  sujets,  174  prirent  le  typhus  et 
49  moururent  ; 

2°  Le  sang  perd  sa  virulence  par  un  chauffage  de  15  minu¬ 
tes  à  55“ . 

3°  Les  globules  blancs  représentent  la  partie  la  plus  viru¬ 
lente  du  sang  ; 

4°  Le  virus  est  peut  être  filtrable. 

Nicolle  a  enregistré  un  résultat  nettement  positif.  D’autres 
auteurs  ont  échoué.  Nous  retombons  ici  dans  la  confusion 
des  résultats  contradictoires.  Elle  est  d’ailleurs  en  partie 
explicable  par  ce  fait  que  chaque  auteur  filtre  à  sa  manière 
(virus  dilué  ou  non)  et  sur  des  bougies  différentes  dont  il 
oublie  la  plupart  du  temps  de  donner  l’origine  et  le  numéro. 
11  est  donc  impossible  de  comparer  les  résultats  obtenus. 

ülitsky  a  fait  d’ailleurs  aux  résultats  publiés  par  Nicolle 
une  objection  troublante  et  qui  n’est  pas  pour  éclaircir  le 
problème  (/.  of  Medi.,  avril  1922).  Il  prend  une  Certaine 
quantité  de  virus,  il  en  filtre  une  partie  (Berkefeld  V).  La 
portion  non  filtrée  est  injectée  au  cobaye,  qui  fait  la  réac¬ 
tion  typique.  La  portion  filtrée  est  injectée  au  cobaye,  qui  ne 
fait  aucune  réaction,  mais  qui  acquiert  une  immunité  contre 
une  injection  ultérieure  de  virus  actif.  De  telle  sorte  que  le 
filtiat  de  virus  de  typhus  exanthématique  ne  donne  pas  la 
maladie  mais  donne  une  immunitél  (1). 

5®  Le  pou  transmet  la  maladie. 

Nous  avons  montré  dans  le  courant  de  cet  exposé  quel¬ 
ques-unes  des  obscurités  du  problème.  Le  proteusjoue  un 
rôle  évident  dans  le  typhus  sans  que  nous  puissions  savoir 
lequel  ;  le  pou  qui  se  nourrit  de  sang  transmet  le  typhus 
mais  n’est  infectant  qu'à  partir  d’un  certain  nsoment  alurs 
que  le  sang,  du  malade  injecté  directement  est  toujours  in¬ 
fectant...)  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Nous  serons  obligés  de  conclure  quhtucua  des  microor¬ 
ganismes  deciils  n’est  vraisemblablement  l’agent  du  typhus 
exanthématique.  On  a  accumulé  une  quantité  énorme  de 
documents,  de  laits,  d’expériences  ;  la  rapide  revue  que  nous 
avons  essayé  de  faire  nous  montre  (]ue  la  question  est  d’une 
obscurité  et  d’une  complexité  particulière  et  que  nous  som¬ 
mes  encore  loin  de  la  solution. 


tl)  C.e  fait  ii'cst  d'ailleurs  pas  isolé  dans  l’histoire  des  ultravirus.  On 
•’a^Çoii.sLalé  pour  la  rage  et  pour  quehiues  autres  parasite.s  de  la, même 


Diagnostic  par  le  laboratoire. 

Le  diagnostic  clinique  peut  être  parfois  hésitant,  dans  les 
cas  isolés  en  particulier.  On  pourra  alors  avoir  recours  aux 
laboratoires  bien  que  les  réactions  indiquées  n’aient  pas  une 
valeur  absolue. 

La  culture  du  sang  des  selles,  de  l’urine,  permettra  parfois 
d’isoler  un  proteus  qu’on  devra  chercher  à  identifier  avec 
le  P.  X-19  de  Weill-Felix. 

Le  séro-diagnostic  est  la  méthode  la  plus  couramment 
employée.  On  prélèvera  du  sang  aux  malades  et  on  essayera 
avec  le  sérum  d’agglutiner  le  proteus  X-19.  On  devra  pous¬ 
ser  la  réaction  jusqu’à  des  taux  assez  élevés  (1/10.000),  l’ag¬ 
glutination  positive  entre  1/200  et  l/lO.OOO  permettra  d’aftir- 
mer  le  typhus  exanthématique.  Cette  réaction  est  malheu¬ 
reusement  assez  tardive.  Elle  ne  se  produit  qu’au  5®  jour 
environ,  moment  Où  l’éruption  apparaît  en  général. 

Une  autre  méthode  de  diagnostic  est  l'inoculation  du  sang 
des  typhiques  aux  cobayes.  Il  peut  y  avoir  une  réaction  sui¬ 
vant  le  mode  que  nous  avons  précédemment  indiqué.  Mais 
c’est  là  à  notre  avis  une  mauvaise  méthode  pour  plusieurs 
raisons  ;  l’animal  ne  réagit  pas  toujours,  les  cas  positils 
sont  donc  les  seuls  valables.  D’autre  part,  la  période  d’in- 
cubation  chez  L  cobaye  est  longue  (5  jours  au  minimum). 
Elle  peut  durer  3  semaines  et  dans  ce  cas,  l’examen  du 
patient  et  l’évolution  bonne  ou  mauvaise  de  la  maladie 
auront  depuis  longtemps  renseigné  le  médecin. 

L’étude  du  liquide  céphalorachidien  pourra  donner  des 
indications  précieuses. 

La  formule  leucocytaire  est  la  suivante  (Philippon)  : 

Au  septénaire  on  trouve  de  10  à  12  macrulvmphocy- 
tes,  4à  5  mononucléaires,  1  polynucléaire  par  3  ou  4  champs. 

Au  2®  septénaire  les  lymphocytes  diminuent,  le  nombre 
des  polynucléaires  augmente  et  d’autant  plus  que  la  maladie 
est  plus  grave. 

A  la  fin  du  3®  septénaire,  les  mononucléaires  diminuent 
avec  prédominance  des  formes  de  désintégration.  On  trouve 
encore  des  microlymphocytes. 

D’après  Heuyer  (G.  R.  Soc.  Biologie  1920)  la  ponction 
lombaire  faite  "au  moment  de  la  période  d’état  donnerait  un 
liquide  céphalorachidien  claire,  mais  pas  «  eau  de  roche  », 
hypertendu  en  jet,  et  cela  même  dans  les  formes  légères  sans 
délire,  présentant  de  l’hyperalbuminose. 

Traitement  du  typhus. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  tous  les  traitements  pro¬ 
posés.  Dans  l’ignorance  ob  nous  sommes  du  véritable  agent 
du  typhus,  nous  ne  possédons  pas  de  remèies  spécifiques. 

Tout  ce  que  l’on  peut  tenter  comme  médication  générale 
dans  les  maladies  infectieuses  est  bon  Ici.  On  a  proposé 
l’abcès  de  fixation  :  Morsly  et  Nicolle  ont  obtenu  par  ce 
procédé  une  mortalité  plus  faible  et  une  fréquence  moins 
grande  des  complications. 

Modinos  (Paris  médical,  1922)  a  essayé  un  vaccin  à  pro¬ 
teus  X-19.  Il  a  traité  12  cas,  avec  un  certain  snceès,  semble- 
t-il. 

On  a  essayé  les  métaux  colloïdaux. 

L’électragol  (10  cc.  sous  la  peau,  dans  les  muscles  ou  dans 
les  veines)  semble  avoir  peu  d’influence  sur  la  température 
mais  aurait  une  action  nette  anti-toxi  infectieuse. 

Kerstner  (Wein.  Med.  Woch.,  19  mars  1923),  a  utilisé 
soit  la  «  fulmargine»  (spécialité  d'argent  colloïdal  électrique) 
soit  le  collargol  (solution  à  5  pour  100)  à  la  dose  de  5  cr., 
par  voie  intraveineuse.  Les  résultats  qu’il  a  observés  sont 
médiocres,  moins  bons  que  ceux  de  Teichmann  et  de  .laii- 
noschewitz  qui,  eux,  il  est  vrai,  avaient  traité  des  malades 
jeunes  et  pas  trop  épuisés. 

La  collobiase  d'or  donne  par  voie  intra-veineuse  (1  i a 
2  cc.),  des  réactions  violentes  qui  sont  d’ailleurs  d’un 
pronostic,  le  malade  qui  ne  réagit  pas  ne  guérit  pas  dans  la 

majorité  des  cas.  La  collobiase  d’or  est  conire-iudiquée  quand 

il  y  a  tendance  au  collapsus  cardiaque, 

La  sérothérapie  a  été  tentée.  On  se  servit  d’abord  de 
sérum  de  convalescent,  i'uis  on  prépara  un  sérum  thérapeU' 
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tique  en  vaccinant  des  chevaux  avec  des  produits  de  broyags 
d’organes  infectés.  Après  un  grand  élan  d’enthousiasme, 
l’auteur  lui-même  de  la  méthode  (Nicolle)  semble  être  re¬ 
venu  sur  son  opinion  première  et,  dans  un  traité  récent,  il 
conseille  *  d’attendre  la  confirmation  d’une  expérience  plus 
étendue  avant  de  se  prononcer  sur  la  valeur  du  sérum . 

En  somme,  on  se  contentera  d’appliquer  une  médication 
symptomatique  :  aération  de  la  chambre,  boisson  stimu¬ 
lante,  toniques  cardiaques,  hygiène  corporelle  parfaite  et 
accessoirement  on  essayera  soit  un  abcès  de  fixation  soit  un 
traitement  par  une  préparation  colloïdale. 


Hygiène  et  épidémiologie. 


Tout  ce  que  nous  avons  dit  du  rôle  du  pou,  dans  la  trans¬ 
mission  du  typhus  faitque  la  base  de  toute  mesure  de  pro¬ 
phylaxie  pour  lutter  contre  cette  maladie  sera  l’épouillage 
et  la  lutte  contre  les  parasites. 

Les  malades  doivent  être  tondus,  savonnés  .soigneusement, 
badigeonnés  parfois  au  xylol  et  baignés.  Si  la  vermine  est 
très  abondante,  on  rase  tous  les  poils  pubis,  aisselle,  région 
anale  ou  on  épile  avec  une  pâte  au  sulfite  de  strontium.  Si 
l’on  ne  veut  pas  raser,  on  enduit  après  le  bain  les  régions  où 
sont  les  lentes  et  les  poux  avec  de  l’onguent  gris  ou  du 
sublimé  au  1  /lOOO  additionné  de  trente  pour  cent  d’acide 
acétique. 

Le  malade  est  ensuite  muni  de  linge  propre.  Tout  ce  qu’il 
avait  sur  lui  à  l’entrée  (vêtements,  sacs,  objets  divers)  est 
passé  à  l’étuve  à  vapeur  ou  à  la  chaleur  sèche,  ou  soumis  à 
l’action  des  vapeurs  de  soufre  ou  bouillis,  'l’ous  ces  procédés 
sont  bons.  Pour  donner  un  exemple  on  pourra  utiliser  la 
technique  suivante  employée  dans  les  hôpitaux  d’Algérie. 
On  introduit  les  vêtements  dans  des  chambres  étanches  et 
sèches,  de  2  m.  50  de  long,  de  1  m.  75  de  large  et  de  1  m .  75 
de  haut.  On  ferme  et  par  une  tubulure  on  introduit  7  à  8 
me.  d'anhydride  sullureux.  On  laisse  en  contact  uneheure. 
Passé  ce  délai,  les  poux  et  les  lentes  sont  sûrement 
détruits . 

Le  malade  doit  être  isolé  d’une  façon  absolue. 

On  peut  dans  les  cas  de  grandes  épidémies  employer  pour 
la  désinfection  des  trains  " spécialement  aménagés  dont  la 
machine  fournit  l’eau  et  la  vapeur  nécessaires.  Ce  système 
a  l’avantage  de  se  déplacer. 

Dans  certains  cas,  ce  sont  des  milliers  d’individus  qu'il 
faut  épouiller  chaque  jour.  On  emploie  alors  des  installa¬ 
tions  fixes  placées  à  la  frontière  sanitaire  ;  le  principe  de 
leur  organisation  est  toujours  le  même. 

La  désinfection  des  locaux  est  faite  avec  l’acide  sulfureux 
(60  gr.  par  me.  et  pendant  2  à  3  heures). 

Les  planchers  seront  lavés  à  l’eau  bouillante  alcalinisée. 

Le  personnel  (infirmiers,  médecins) doit  porterun  costume 
spécial,  en  soie  en  général,  et,  autant  que  peut  se  faire  d'une 
pièce;  sans  fissure  dans  tous  les  cas.  On  y  joindra  des 
gants  de  caoutchouc  et  un  masque. 

L’Institut  Pasteur  a  donné  la  formule  d’une  mixture  par.i- 
siiicide  ainsi  composée  ; 

Essence  d’eucalyptus . 1  _ 

Essence  de  menthe . >àà  300  cent.  c. 

Essence  de  citronnelle . ) 

Naphtaline .  100  grammes 

On  pore  à  même  la  peau  des  sachets  imprégnés  de  celle 
mixture  qui  a  l’avantage  d’éloigner  les  poux. 

L’application  en  grand  des  mesures  que  nous  venons 
d’indiquer  à  donné  pendant  la  dernière  guerre  d'excellents 
résultats.  On  a  pu  ainsi  arrêter  l’épidémie  serbe,  protéger  la 
Roumanie,  la  Grèce,  et  par  là  même  les  pays  occidentaux. 


Le  diplôme  universitaire  de  docteur  en  médecine.  -Le  nombre  des 
eludianl.s  éiiaitgers  inscrits  en  vue  du  doctorat  a  1  Lniversité  (iim'Ii- 
lion  médecine)  en  e.st  de  751  (62'.t  honinie.s  et  !22  fioninesl  se 


rénarti.ssant  comme  suit  : 

Paris  :  201  (2.59  hommes,  ï2  femmes)  ;  Lyon  :  Pit)  (Il  h..  28  1.)  ; 
Strasbourg:  95  (80  a.,  1.5  f.)  ;  Moiilpellier  :  80  (GO  h..  1  l'.i  ;  Oerdeaux 
62  (52  il  9  r.l  •  Nanev  :  'm  (25  li.,  5  f.)  ;  Toulouse  :  2.‘)  (17  h..  8  1.)  : 
Lille  :  2  (2  h..  1  f.)  ;  Hesanfon  :  3  h.  ;  Alger  :  1  h,  ;  Llennonl  ■  1  b.  ;; 
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Le  centenaire  du  «.  The  Lancet  » 

Nous  avons  reçu  et  lu  avec  lopins  vif  intérêt  lenuméro  de 
1)  The  fMncel  »  qui  était  consacré  à  célébrer  le  centetiairo 
de  cet  important  périodique. 

Cent  ans  de  vio  anglaise  ?  Que  de  modifications  au  cours 
de  ce  temps  dans  la  vio  de  l’.Vngleterre  Les  villes  tetitacu- 
laires  ont  peu  à  peu  remplacé  ks  campagneset  l’Angleterre 
idyllique  de  Monsieur  T.mne,  de  TtTRNER,  do  Pickwick 
et  du  Moulin  sur  la  Ploss  s’est  petit  à  petit  mué  mi  une  usine 
immense. 

Le  premier  numéro  de  «  T/te  Lance/ »  a  paru  le  5  octo¬ 
bre  1823  ;  le  rédacteur  eu  était  un  médecin  nommé  Thom.vs 
’W.xKLEV,  un  jeune  médecin  de  28  ans,  huitième  fils  d’un 
fermier  du  Devon.  C'était  un  ami  de  ce  Wh.i.iam  Cob 
bett,  politicien  ardent  au  bien,  grand  champion  de  tou¬ 
tes  les  réformes  libérales  et  ennemi  du  despotisme  ((ui  flo- 
rissait  en  Angleterre  à  cette  époque. 

Wakley  fondait  son  journal  dans  un  but  de  lutte,  très 
accentué  ;  il  visait  les  insuffisances  considérables  de  l’ins- 
truction  médicale  et  l’injustice  qui  faisait  décerner  dos 
titres  àdes  incapables.  Son  livre  s’adressait  au  grand  pu¬ 
blic,  aux  médecins  isolés  et  aux  étudiants.  Il  repeoduisait 
des  leçons  professées  dans  les  hôpitaux  et,  en  parüculier, 
le  preinlor  numéro  conteniit  une  leçon  d’\sTi.i:Y  Coo- 
PER  et  une  description  de  tous  les  cas  cliniques  intéressants 
publiés  en  Angleterre  et  sur  le  continent. 

Les  premières  années  de  «  The  Lancel»  furent  dos  années 
de  combat  violent.  Les  étudiants  dans  les  hôpitaux  élaimit 
aussi  mal  instruits  que  possible  et,  à  toute  occasion,  [lour 
apprendre  quelque  ciiose,  il  leur  fallait  payer  ce  qu’on  leur 
apprenait.  Le  nouvcaujournal  ne  manquait  pas  une  occasion 
de  le  rappeler. 

Les  médecins  et  les  professeurs  que  Waki.ev  mettaient 
en  cause  ne  se  laissaient  pas  faire  et  il  eut  de  nombreux 
procès  à  ce  sujet. 

En  reproduisant  les  leçons  cliniques  «  The  Lance!  »  était 
parfois  d’une  fidélité  exagérée,  et  il  allait  jusqu’à  repro¬ 
duire  les  grossièretés  dont  émaillaient  ses  leçons  Abkh- 
NETTv,  d’où  procès.  Procès  encore  dans  l’affaire  Bransby 
CooPER.  CeluL-cL  neveu  du  grand  Astley  Cooper,  était 
chirurgien  de  Guy’s  liospital.  C’était,  semble- t-il,  un  inca¬ 
pable  total.  Un  beau  jour,  il  tut‘  un  malade  ])ar  une  faute 
lourde.  The  Lancel»  «signale  ce  trait  d’ignorance,  Branbsv 
Cooper  attaque  le  journal,  les  témoins  se  dérolient  et 
’Waklev  esi  condamné  à  une  forte  amende.  Mais  aussitôt 
une  souscription  publique  permet  à  ’VVaklev  de  s’acquitter 
de  cette  charge  nouvelle. 

'  Wakley  entreprend  ensuite  de  forcer  le  Royal  College 
of  Surgeons  àse  réformer.  Nouvelle  polémhiue,  nouveau 
procès . 

Ces  divers  incidents  avaient  mis  Waklev  en  vedette  et, 
en  183 1.  il  était  nommé  membre  du  Parlement  où  il  siégeait 
parmi  les  plus  avancés  d’entre  les  libéraux.  A  ce  moment- 
là,  il  employa  sou  activité  parlementaire  à  une  série  de 
projets  do  lois  destinés  à  réformer  la  profession  médicale  : 
loi  sur  la  nécessité  que  le  juge  d’instruction  soit  un  méde¬ 
cin  dans  les  cas  médicaux -légaux  (projet  qui  ne  fut  pas 
voté)  ;  loi  sur  les  fraudes  alimentaires  ;  loi  pour  décider 
que  le’s  cadavres  des  malades  soignés  par  assistance  soient 
obligatoirement  réservés  aux  autopsies.  Cette  dernière  loi 
venait  à  la  siiito  du  procès  des  deux  «  gentlemen  »  anato¬ 
mistes  :  Bi  rke  etllAUE.  U  y  avait,  à  cette  époque,  pénurie 
de  cadavres  pour  la  dissection,  et  ces  deux  messieurs,  ])lu- 
tôt  que  de  courir  un  risque  en  déiiuTant  d  is  cadavres  dans 
l(>s  cimetières  pour  les  vendre  aux  étudiants,  avaient  eu  l’L- 
dée  fructueuse  d’assassiner,  entre  chien  et  loup,  quelques 
promeneurs  isolés  pour  revendre  leurs  cadavres. 

Touteuuesérie  d’autres  mesures  médico-légales  etmédico- 
sociales  furent  l’objet  de  l’activité  de  W.aklev  :  assistance 
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aux  pauvres  ;  contrôle  des  asiles  d’aliénés  ;  lutte  contre 
les  charlatans  ;  reni'^des  secrets  ;  médecine  navale  et  mili¬ 
taire  ;  études  médicales  ;  p  rivilèges  des  collèges  médicaux  ; 
droit  d’inscription  pour  les  étudiants  ;  apprentissage 
pharmaceutique  et  médical  ;  devoirs  des  examinateurs  en 
vers  les  candidats. 

Enfin,  en  1846,  son  insistance  lui  permettait  d’obtenir  le 
vote  du  bill  important  qui  réformait  l’exercicede  la  méde¬ 
cine  en  Angleterre. 

Cependant,  «  The  Lancet  »  continuait  sa  carrière  au 
point  de  vue  scientifique,  Un  grand  nombre  de  communi¬ 
cations  importantes  paraissent  et  c’est  ainsi  qu’on  y  trouve, 
toujours  vers  cette  même  époque,  la  première  description 
de  la  paralysie  de  Bell. 

A  ce  même  moment,  «  The  Lancet  »  avait  un  correspon¬ 
dant  à  Paris.  L’un  d’eux  fut  Orfila,  depuis  doyen  de  la 
Faculté.  «  The  Lancet  »  soulignait  avec  âpreté  certaines 
comparaisons  faites  entre  l’enseignement  de  l’école  de 
Paris  et  l’instruction  médicale  anglaise,  vraiment  inférieure 
à  cette  époque.  Elle  publiait  des  leçons  d’ANORAi,,  de 
Dupuytren,  de  Magendie  ;  elle  contribuait  à  la  réforme 
de  la  pharmacopée  britannique  en  publiant  les  leçons  de 
Thompson,  au  développement  de  l’anatomie  comparée  en 
publiant  les  leçons  de  Grant  . 

Les  polémiques  continuaient  de  plus  belle.  Pendant 
l’épidémie  de  choléra  de  1831,  le  Gouvernement  français 
distribue  des  médailles  qui  n’étaient  pas  très  méritées  ou 
qui  ne  semblaient  pas  telles  à  Wakley  ,  nouvelles  diatri¬ 
bes.  Et  quand  M.agendiEjÙ  qui  l’on  propose  une  décoration, 
la  refuse,  grande  exultation. 

Puis  Wakley  imagine  de  publier  des  biographies  «  ros¬ 
ses  »  d’un  certain  nombre  de  médecins  contemporains, 
anglais  et  étrangers.  Inutile  de  dire  que  certains  se  fâchè¬ 
rent.  11  semble  qu’àcette  époque  lointaine  on  ne  coinp'cnait 
pas,  comme  on  le  comprend  aujourd’hui,  que  la  critique  et 
la  caricature  sont  d’excellents  procédés  de  réclame. 

W.AKLEY  succomba  au  milieu  de  tout  son  labeur  en  1862, 
et  son  fils  lui  succéda. 

Sous  sa  direction,  «  The  Lancet  »  continua  le  programme 
tracé  primitivement  et  toute  une  série  de  campagnes  mé¬ 
dico-sociales  furent  poursuivie  ou  entreprises  :  lutte  contre 
la  tuberculose  ;  lutte  contre  la  brutalité  dans  les  soins  don- 
nésaux  aliénés  ;  lutte  contre  les  fraudes  alimentaires  ;  mesu¬ 
res  à  prendre  du  fait  des  modifications  de  l'hygiène  publi¬ 
que,  consécutives  aux  changements  sociaux  résultant  de  la 
création  de  nombreuses  lignes  de  chemin  de  fer  ;  campa 
gne  pour  modifier  les  lois  d’assistance  ;  modification  des 
règles  du  Royal  Collège  of  Surgeons.  Puis,  en  1867  ce  sont 
les  premiers  travaux  de  Lister  et  le  commencement  de 
l’asepsie  et  dt*  l’essor  chirurgical  moderne. 

Après  la  guerre  de  1870-1871  et  la  mort  de  l’Empereur 
Napoléon  III,  c’est  toute  une  série  d’articles  sur  les  traite 
ments  appliqués  à  l’ex  empereur. 

Vers  la  même  époque  x  'The  Lancet  «  crée  une  caisse  pour 
l’érection  d’un  collège[à  Epsom, réservé auxfils  demédecins. 
Enfin,  en  1886  se  place  la  réforme  de  l’enseignement  médi¬ 
cal  en  Angleterre  qui  institue,  à  peu  de  ch  osi's  près,  le  ré¬ 
gime  fonctionnant  encore  actuellement. 

Wakley  fils  meurt  à  cette  époque  et  est  remplacé  par  un 
autre  membre  de  la  famille  qui  garde  le  journal  jusqu’en 
1908  où.  il  le  cède  à  Sm  Sqitre  Spriggs 

Nous  ne  donnerons  pas  le  détail  des  travaux  qui  mar¬ 
quent  cette  époque.  Signalons,  cependant,  ceux  qui*  ont  été 
faits  pendant  la  guerre  et,  plus  particulièrement,  ceux  sur 
l’hygiène  alimentaire,  les  maladiea  par  carence,  les  mala¬ 
dies  liées  à  la  vie  des  tranchées,  et,  au  point  de  vue  philan¬ 
thropique,  la  belle  œuvre  qui  a  étéle  fonds  d’assistance  aux 
médecins  et  pharmaciens  belges  que  l’invasion  des  hordes 
allemandes  avait  chassés  de  leur  foyer. 

Signalons  aussi  qu’au  cours  delà  guerre,  dans  un  louable, 
très  louable  esprit  d’internationalisme  scientifique,  «  The 
Lancet  »  créait  un  supplément  français,  dont  la  direction 
était  confiée  à  M.  le  professeur  Achard. 

Pour  terminer,  il  nous  faut  citer  la  création  du  Ministère 


de  laSanté  anglaise  qui  est,  en  quelque  sorte,  le  couronne¬ 
ment  de  l’œuvre  médico-sociale  entreprise  par  ce  grand 
journal. 

Le  numéro  du  Centenaire  contient  encore  toute  une  série 
d’articles  intéressants.  Je  cite  un  article  de  Sir  Hlmphh’i 
Rolleston  sur  le  problème  de  la  réussite  pour  les  femmes- 
médecins  ;  un  compte  rendu  du  livre  que  Sir  Jagadis 

IChunder  Bo.se,  l’admirable  biologiste  hindou,  a  consacré 
aux  mouvements  vitaux  chez  les  plantes  ;  un  article  sur  la 
nécessité  de  créer  un  Ministère  de  la  Santé  en  Irlande  ;  le 
compte  rendu  des  Congrès  de  Strasbourg,  de  Besançon  et 
de  la  réunion  neurologique  de  la  Salpêtrière  ;  une  lettre  de 
Vienne  où  l’on  explique  que  la  Faculté  de  Médecine  a  orga¬ 
nisé  une  série  de  discussions  publiques  sur  des  points 
signalés  comme  intéressants  par  les  médecins  de  la  région. 
Ces  discussions  sont  publiques,  gratuites  et  ouvertes  à  tous 
les  praticiens  ;  elles  sont  amorcées  par  un  rapport  d’un  con¬ 
frère  particulièrement  qualifié. 

Au  gré  des  pages,  citons  encore  un  compte  rendu  d’un 
voyage  que  des  chirurgiens  anglais  ont  fait  à  Copenhague 
et  de  leur  visite  au  service  de  'Thorklid  Rovsing  ;  un  arti¬ 
cle  nécrologique  sur  Halliday  Croom,  et  toute  une  série 
d’adresses  de  félicitations  à  l’occasion  du  centenaire,  adres¬ 
ses  qui  émanent  de  : 

Donald  Mac  Alister,  président  du  Conseil  général  médi¬ 
cal  ;  Humphry-RoLLESTON,  président  du  Collège  royal  des 
médecins  de  Londres  ;  John  Bland  Sutton,  président  du 
Collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres  ;  George  Newm.an, 
Officier  général  du  service  médical  au  Ministère  de  la  Santé  ; 
Joseph  Chambers,  C.  B.  C.  M.  G.,  directeur  général  du 
service  médical  à  la  Marine  ;  W.  B  .  Leish.man,  lieute¬ 
nant-général,  directeur  Général  du  Département  médical  de 
l’Armée  ;  Joseph  B.  Smith,  président  du  conseil  indien  du 
bureau  médical  ;  Ch.  Acharp,  professeur  à  l’Université  de 
Paris  ;  Ch.  Flandin,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  J . 
George  Auami,  vice-chancelier  à  l’Université  de  Liverpool  ; 
Clifford  Allbutt.  professeur  royal  de  médecine  à  l’Uni¬ 
versité  de  Cambridge  ;  Thomas  Barlow.  ancien  président 
au  Collège  royal  des  médecins  de  Londres  ;  Anthony  A. 
Bowlby,  ancien  président  au  Collège  royal  des  chirurgiens 
d’Angleterre  ;  Watson  CHE^  ne,  ancien  président  au  Col¬ 
lège  royal  des  chirurgiens  d’Angleterre  ;  W.  S.  Church, 
ancien  président  au  Collège  royal  des  médecins  do  Lon¬ 
dres  ;  Dawson  of  Penn,  président  de  la  société  médical  de 
Londres  ;  Walter  Fletcher  ;  secrétaire  du  Conseil  medi¬ 
cal  Research  ;  Archibald  E  Garrod,  professeur  royal  de 
médecine  à  l’Université  d’Oxford  ;  Richman  J.  Godlee, 
ancien  président  au  Collège  royal  des  chirurgiens  d’Angle¬ 
terre  ;  W.  Hale-White,  président  de  la  Société  royale  de 
médecine  ;  Henry  Head,  médecin  consultant  à  l’Hôpital  de 
Londres  ;  Thomas  Horder,  ménecin  à  l’Hôpital  St-Bartho- 
lomew  ;  Robert  Jones  ;  chirurgien  orthopédiste  consultant 
à  riiifirmerie  royale  de  Liverpool  ;  Arthur  Keith,  con¬ 
servateur  du  musée  d’histoire  naturelle  au  Collège  royal 
des  chirurgiens  d’Angleterre  ;  W.  A rbuthnot  Lane,  chi¬ 
rurgien  consultant  à  l’Hôpital  Guy  ;  J.  Mackenzie,  direc¬ 
teur  de  l’institut  des  recherches  cliniques  à  St-Andrews  : 
G.  H.  Maklns,  ancien  président  au  Collège  royal  des  chirur¬ 
giens  d’Angleterre  ;  Henry  Morris,  ancien  présidentau  Col¬ 
lège  royal  des  chirurgiens  d’Angleterre  ;  Berkeley  IV^o^- 
mhan,  vice-président  au  Collège  royal  des  chir.irgiens 
d’Angleterre  :  Dav.  Nicolson,  ancien  visiteur  du  lord  chance¬ 
lier  pour  les  aliénés  ;  V.  Pechère,  professeur  de  médecine  à 
l’Université  de  Bruxelles  ;  R.  Douglas  Powell,  ancien  pré¬ 
sident  au  Collège  royal  dos  médecins  de  Londres  ;  D’Aitcv 
Power,  chirurgien  consultant  â  l’Hôpital  8t-Bartholomew  ; 
C.  S.  kSherrington,  président  de  la  Société  royale  ;  John 
TwEED^  ,  ancien  président  au  Collège  royal  des  chirurgiens 
d’Angleterre;  -Xl.mrOth  E.  Wright,  clief  de  l’institut  de 
pathologie  à  rilôpital  Ste-Marie. 

L’ensemble  dec<“  numéro  constitue  une  publication  extrê¬ 
mement  importante  ;  d’ailleurs,  tout  le  monde  connaît  l’im¬ 
portance  qu’ont  habituellement  les  numéros  de  «  The  Lancet». 
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Les  journaux  de  langue  anglaise  ont  la  bonne  fortune  de 
s’adresser  à  un  public  très  nombreux,  d’avoir  des  abonnés 
non  moins  nombreux,  et,  par  conséquent,  d’avoir  une  publi¬ 
cité  très  grande  et  très  fructueuse  qui  leur  donne  de  gran¬ 
des  possibilités  éditoriales. 

Le  numéro  de  «  The  Lancet  »  contient  en  plus  des  articles 
dontnous  avons  parlé,  plus  de  200  pages  de  publicité  ;uoi]s 
les  avons  parcourues  avec  untrèsgrandintérêtet,  à  côté  des 
marques  anglaises  qui  y  font  de  la  publicité,  nous  avons  été 
heureux  de  voir  un  certain  nombre  de  marques  françaises 
telles  que  ;  la  ipocithine  Douetteau,  la  stovaïne,  le  Santal 
Midy,  le  Ptümosérum  Bailly,  Vittel  et  Vichy,  et  jusqu’au 
cognac  MARTELLi’in  fact  brandy  in  illness  means  Martell» 
sans  préjudice  de  celles  qui  nous  auront  échappé. 

Nous  avons  également  lu  les  pages  de  réclame  des  édi¬ 
teurs  anglais  ;  nous  y  avons  relevé  des  traductions  de  livres 
français,  dont  certains  ont  été  tirés  à  plusieurs  éditions  ;  A. 
Chauveau,  Georges  Laurens,  LeRighe,  Mme  Benisty, 
l'AENNEG.  Nous  y  avons  également  relevé  le  livre  de  James 
Spottiswoode  Taylor  sur  Montaigne  et  la  médecine,  et 
celui  de  Francis  R.  Packard  sur  Ambroise  Paré,  et  bien 
d’autres  que  nous  achèterions  volontiers  si  le  change  iio 
venait  resserrer  les  cordons  de  notre  bourse. 

Signalons  pour  terminer  qu’un  certain  nombre  d’institu¬ 
tions  philanthropiques  font  de  la  publicité  dans  ces  pages 
et  parmi  elles,  il  ne  faut  pas  oublier  «  The  medical  defence 
Union  Ltd  »  dont  le  but  est  assez  analogue  à  celui  de  notre 
Concours  Médical  et  Sou  Médical,  et  «  The  Royal  medical 
benevolent  fund  »  qui  s’apparente  suffisamment  à  notre  Asso- 
cialion  générale  des  médecins  de  France. 

A  propos  de  ces  deux  œuvres  anglaises,  je  clos  mon  arti¬ 
cle  en  faisant,  ici,  une  publicité  gratuite  à  ces  excellentes 
œuvres  de  solidarité  médicales  françaises,  et  en  les  rappelant 
une  fois  de  plus  à  l’attention  de  nos  confrères  qui  n’en  font 
point  encore  partie.  Henri  Vignes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  novembre  1923 

A  propos  des  services  ouverts  pour  mentaux. —  M.M.  G.  Caus- 
sade  et  A.  Marie  rapportent  leur  statistique,  relative  au  fonc¬ 
tionnement  du  service  des  psychiques,  à  l’hôpital  Tenon,  de  la 
lin  de  l’année  1908,  au  mois  de  décembre  1910.  Celle  statistique 
comporte  115  cas  : 

L’internement  fut  évité  à  67  sujets. 

Les  internés  furent  au  nombre  de  29. 

Dans  la  P®  catégorie,  les  affections  dominantes  furent  :  ies 
intoxications  (alcool  surtout, et  plomb),  la  paralysie  générale,  li 
syphilis  cérébrale,  la  confusion  mentale,  les  psychoses  puer¬ 
pérales,  le  rhumatisme  cérébral,  Tépilepsie,  la  démence  sénile, 
l’hébéphrénie . 

Dans  la  2®  catégorie,  prédominent  la  paralysie  générale,  la 
démence  précoce,  la  démence  sénile,  la  mélancolie. 

Les  principales  causes  des  décès  au  nombre  de  19,  furent  la 
paralysie  générale,  avec  ictus,  et  la  P.  G.  aiguë,  la  fièvre  typhoïde 
et  la  méningite  tuberculeuse,  dont  les  manifestations  pendant 
la  vie  avaient  été  surtout  le  délire,  une  psychose  puerpérale, 
la  maladie  de  Korsakoff,  un  cas  de  manie  aiguë  (délire  aigu, 
maladie  de  VVille.) 

Le  recrutement  s’effectuait,  comme  il  est  de  règle,  exclusive- 
fnent  dans  les  services  de  1  hôpital  lui-même  (médicaux,  chi¬ 
rurgicaux,  obstétricaux.) 

D'après  ies  données  précédentes,  le  service  neuro-psychia¬ 
trique  d’un  hôpital  tournit  les  avantages  suivants  : 

1“  lüvllcr  l’internement  à  certaines  catégories  de  mentaux 
(confusion  mentale  par  intoxication  ou  infection,  épilepsie, 
quelques  cyclothymiques  et  par  suite,  le  certifleat  d’aliéné. 


1®  Une  sorte  de  triage  entreles  individus  destinés  aux  asiles 
d’une  part,  et  d’autre  part,  ceux  qui  sont  susceptibles  d  être 
améliorés  dans  le  service  en  question,  pendant  une  période  re¬ 
lativement  courte- 

3®  Permettre  aux  chefs  de  service  respectifs  de  Thôpital  (mé¬ 
decins,  chirurgiens,  accoucheurs)  de  poursuivre  leur  thérapeu¬ 
tique,  tout  en  assurant  le  reposde  leurs  salles,  et  en  protégeant 
le  mental  contre  lui-même. 

4°  Pouvoir  pratiquer  des  autopsies  ;  et  ainsi,  il  est  possible 
do  se  familiariser  avec  les  formes  délirantes  de  certaines  affec¬ 
tions  et  infections  qui  ressortissent  vraiment  à  la  pathologie 
médicale  (méningites  tuberculeuses  et  syphilitiques,  fièvre 
typhoïde,  urémie,  confusion  mentale). 

■  Ainsi  compris,  le  service  neuro-psychiatique,  enclavé  dans 
un  hôpital,  doit  être  distingué  des  services  annexés  aux  asiles, 
dont  l’article  6,  du  nouveau  projet  P.  Strauss,  vise  la  création 
et,  qui  sont  réservés  aux  placements  volontaires  de  mentaux 
chroniques  désireux  de  sc  soigner  (morphinomanes  ou  obsé¬ 
dés,  voulant  triompher  de  leurs  obsessions). 

M.  Crouzon  considère  que  les  services  de  neuro-psychiatrie 
ont  leur  importance  surtout  pour  l’assistame  publique  et  qu’il 
ne  faudrait  pas  généraliser,  car  en  province  Iss  services  d’asiles 
sont  souvent  mieux  organisés  que  les  hôpitaux. 

Sur  la  réaction  de  Wassermann  dans  les  tumeurs  du  cerveau  et 
de  la  moelle  épinière.  — M.  Clovis  Vincent.  —  A  la  séance  du 
26  octobre  dernier,  .\I.  P.Weil  relatait  deux  observations  de 
néoplasie  intra-crânienne  dans  lesquels  le  B-  VV  était  positif. 

M.  Milian,  sans  nier  la  possibilité  du  fait  a  contesté  les  obser¬ 
vations  de  son  collègue.  Cet  auteur  faisait  remarquer  que  la 
preuve  clinique  de  la  non-existence  de  la  syphilis  n’avait  pas 
été  suffisamment  prouvée.  Dès  1912,  M.  Vincent  a  rap  orté 
4  faits  dans  lesquels  la  preuve  de  l’absence  de  syphilis  a  été 
donnée  autant  que  l’état  actuel  de  la  médecine  le  permet  ;  pas 
de  signes  cliniques  de  cette  maladie,  réaction  de  B.-W.  néga¬ 
tive  dans  le  sang  à  plusieurs  reprises.  Et  cependant  la  réaction 
de  B.-W.  était  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Elle 
était  d’ailleurs  positive  d’une  façon  spéciale  qui  en  augmen¬ 
tait  la  valeur.  Chez  l  un  des  malades,  atteint  d’encéphalocèle 
consécutive  à  une  trépanation,  la  réaction  était  négative  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  positive  dans  le  liquide 
de  l'encéphalocèle.  11  semble  que  l’existence  d’une  tumeur, 
l’existence  d’une  cavité  anormalement  séparée  de  la  cavité 
arachnoïdienne  soit  à  la  fois  nécessaire  au  fait  que  C.  Vincent 
rapporte. 

M.  Camus  signale  avoir  observé  un  cas  de  tumeur  du  corps 
calleux  dans  lequel  le  B.-W.  s’est  montré  négatif  alors  que  la 
réaction  du  benjoin  collo'idal  était  positive. 

M.  Laroche  insiste  sur  les  particularités  de  la  technique  du 
B.-W.  et  elle  plusieurs  cas  où  la  réaction  positive  est  devenue 
négative  après  chauffage  et  disparition  du  complément. 

M- Dufour  considère  qu’en  présence  d’un  B.-W.  positif,  il 
est  difficile  de  nier  la  syphilis  bien  que  Taffection  en  cause 
soit  d’autre  nature.  Il  rappelle  le  cas  d’une  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  dont  le  liquide  a  montré  un  B.-W.  positif  et  celui  d'une 
encéphalite  épidémique  en  évolution  avec  B.  W.  positif  bien 
qu’il  s’agisse  d’une  infection  aiguë.  Le  dernier  malade  était 
syphilitique  ancien  et  présentait  des  stigmates. 

A  propos  de  la  chlorose.  —  M.  Marcel  Pinard  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  état  ch'orotique  après  chagrin  d’amour.  L’exa¬ 
men  du  sang  révélait  une  diminution  d’hématies  3.000.000  et 
6.5  pour  U  t)  d’hémoglobine.  Bordet- Wassermann,  Hecht  et  De.s- 
moulières  étaient  positifs.  Il  s’agissait  donc  d’une  chloro-ané¬ 
mie  par  choc  moral  sur  terrain  hérédo-syphilitique. 

En  réalité,  la  rareté  actuelle  de  la  chlorose,  tient  à  une  meilleure 
recherche  des  causes.  Des  bacilles  de  Roch  cherchés  et  trouvé-i 
dans  des  crachats,  une  hérédo-syphilis  en  activité  diminuent 
ainsi  le  nombre  des  chloroses  pour  augmenter  celui  des  chloro- 
anémies.  Ce  n’est  pas  la  chlorose  quia  disparu  c’est  la  manière 
de  voir  des  médecins  qui  change. 

Gangrène  pumonaire  à  forme  septicémique.  —  MM.  Robert  De¬ 
bré,  Henri  Bonnet  et  J.  Haguenau  rapportent  une  observa¬ 
tion  d  infection  à  microbe  anaérobie  qui  rappelle  celle  de  MM. 
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Kindberg  et  Mauvoisin.  Leur  malade,  âgé  de  32  ans,  eutpeniiant 
3  semaines  des  accès  de  fièvre  au  nombre  de  3  ou  4  par  jour 
caractérisés  par  des  frissons  violents,  une  ascension  extreme  de 
la  température  (plusieurs  fois  jusqu’à  41*5)  puis,  après  des 
sueurs  abondantes,  un  état  de  dépression  voisin  du  collapsus. 
Aucun  autre  signe  ne  fut  décélable  pendant  plus  de  3  semaines 
et  au  cours  desquelles  l’état  du  malade  s’aggrava  progressivement  : 
sept  hémocultures  sur  milieu  aérobie  et  anaérobies  furent  né¬ 
gatives.  Au  bout  de  ce  temps  apparurent  sournoisement  des 
signes  de  pleurésie  putride  :  une  pleurotomie  fut  suivie  d’une 
grande  amélioration.  Au  cours  d’une  convalescence  pénible  on 
observa  plusieurs  localisations  inflimmatoires  (dans  le  psoas, 
dans  la  région  coccygienne,  dans  la  paroi  abdominale)  dont 
plusieurs  suppurèrent.  Actuellement  le  patient  est  parfaitement 
guéri.  Dans  le  liquide  putride  de  la  plèvre,  dans  les  diverses 
localisations  suppurées  ultérieures,  on  isola  un  seul  germe  :  le 
bacillus  fragilis  de  Veillon. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’allure  clinique  si  spéciale  de  cette 
infection  due  à  un  seul  germe  anaérobie  développé  sans  aucune 
association  microbienne. 

Un  cas  de  «  gale  du  nickel  ».  —  MM.  Girard  et  A.  Therenard 
présentent  un  ouvrier  employé  dans  une  usine  de  nickelage, 
porteur  de  lésions  cutanées  multiples,  particulièrement  locali¬ 
sées  aux  avant-bras  et  aux  doigts.  Ces  lésions  affectent  le  type 
delà  pyoderroite  banale,  mais  toutefois  avec  une  accentuation 
particulière  du  caractère  nécrotique. 

Désignées  par  les  professionnels  sous  le  nom  de  gale  du  nic¬ 
kel,  elles  se  voient  surtout  chez  les  éthyliques  et  de  façon  presque 
constante  chez  les  femmes. 

Leur  étiologie  professionnelle  semble  indiscutable.  Elles  siè¬ 
gent  surtout  sur  la  surface  du  tégument  qui  au  cours  du  tra¬ 
vail  est  en  contact  avec  une  solution  de  sulfate  de  nickel.  Le  ca¬ 
ractère  irritant  de  celle-ci  doit  être  rapportée  à  son  acidité  libre 
qui  est  élevée  et  exprimée  en  acide  sulfurique  s  e  monte  à 
17  grammes  par  litre. 

Sur  un  cas  de  spina  biflda  occulta  secondairement  compliqué 
d’excitation  pyramidale  à  la  suite  d’une  contusion  vertébrale  légère. 
L’épreuve  du  lipiodol  dans  le  spina  bifida  occulta.  —  MM.  M.  Cbi- 
ray  et  R-  Leclerc  présentent  une  malade  de  28  ans  atteinte  de 
spina  bifida  occulta  du  premier  arc  sacré  chez  laquelle  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  des  membres  inférieurs  ne  sont  apparus  que 
depuis  deux  ans  à  la  suite  d’une  contusion  sacrée  provoquée 
par  une  chute  dans  un  escalier.  Il  semble  donc  que  le  trau¬ 
matisme  ait  révélé  ou  réveillé  un  processus  de  méningite  au¬ 
tour  des  lésions  congénitales  du  spina  bifida.  11  est  de  plus  à 
noter  dans  ce  cas  que  la  méningite  supposée  doit,  pour  provo¬ 
quer  l’excitation  pyramidale,  siéger  notablement  au-dessus  de 
la  lésion  congénitale  qui  occupe  le  premier  arc  sacré.  L’épreuve 
du  lipiodol  intra-rachidien  a  confirmé  cette  hypothèse  en  mon¬ 
trant  l’existence  de  traînées  lipiodolées  persistantes  autour  de 
la  moelle  lombaire,  traînées  qu’on  peut  interpréter  comme  si¬ 
gnes  d’une  méningite  cloisonnée.  Les  auteurs  pensent  que 
dans  des  cas  de  spina  bifida  plus  complets,  l’épreuve  du  lipio¬ 
dol  pourrait  donner  d’aulres  renseignements  plus  précieux  sur 
l’anatomie  et  les  rapports  du  kyste  méningé,  notion  éminem¬ 
ment  utile  pour  le  chirurgien  avant  l’intervention. 

Le  traitement  de  la  tétanie  chronique  post-opératoire  par  les  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  chlorure  de  calcium  et  les  injections 
d’extrait  parathyroldien  à  hautes  doses.  — M.  Paul  Sainton,  k 
propos  de  la  communication  de  M.  Rathery  dans  U  séance  du 
9  novembre,  rapporte  un  cas  de  tetanie  chronique  post-opéra¬ 
toire,  présentant  des  crises  à  intervalles  plus  ou  moins  rappro¬ 
chés  surtout  au  moment  des  régies,  qu’il  traite  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  depuis  plus  d’un 
an,  en  même  temps  que  la  malade  est  soumise  à  l’ingestion  de 
chlorure  de  calcium  à  des  doses  qui  ont  varié  de  4  à  10 
grammes  par  jour. 

Lihjection  intraveineuse  arrête  immédiatement  les  crises 
mais,  malgré  le  traitement  continu,  celles-ci  se  renouvellent  et 
la  marche  de  la  maladie,  quoique  suspendue,  ne  paraît  pas  en¬ 
rayée. 

La  plupart  des  auteurs  signalent  l’inefficacité  du  traitement 


opothérapique  parathyroldien  par  ingestion  dans  la  tétanie  Ce 
jugement  paraît  trop  absolu  :  des  injections  d’extrait  parathy- 
roïdien  P  rticulièrement  actif  à  haute  dose  ont  paru  amener 
récemment  uue  diminution  du  nombre  des  crises  :  la  dose  em¬ 
ployée  correspond  à  quinze  centigrammes  de  glande  fraîche. 

11  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  l’emploi  qui  était  fait  de 
la  médication  parathyroïdienne  jusqu’ici,  le  traitement  n’a  pas 
été  efficace  par  suite  de  l’insuffisance  des  doses  et  du  mode  de 
préparation  des  produits  employés. 

Mutations  dans  les  hôpitaux  : 

Pitié.  —  M.  Laignel-Lavastine . 

Bretonneau.  —  M.  Guillemot. 

Boulogne.  —  MM.  Laubry  et  Tresmolières. 

Charité.  — MM.  Weil-Hallé,  Babonneix,  Camus,  Courcoux. 

Laënnec.  —  M.  L.  Bamond. 

Bichat.  —  M.  Lemierre. 

Tenon.  —  MM.  Cl.  Vincent  et  Paisseau. 

Andral.  —  MM.  Herscher  et  Halbron. 

La  Rochefoucauld.  —  M.  Baudouin. 

Ivry.  —  MM.  Foix  et  Tixier. 

Beaujon  (tuberculeux).  —  M.  Villaret. 

Broca.  —  MM.  de  Jong  et  Faure-Baulieu. 

Dubois.  —  M.  Rivet. 

Ste-Périne.  —  M.  Lœderich. 

Bicêtre.  —  MM.  Lian  et  Darré. 

Ivry  (tuberculeux).  —  M.  Tixier. 

Brévannea.  —  M.  Lévy-Valensi. 

René  Ginoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  novembre  1923. 

Le  statut  des  sages  femmes.  —  La  discussion  se  poursuit.  Plu 
sieurs  articles  de  la  Commission  ont  été  adoptés  sans  discus¬ 
sion. 

Sur  l’insistance  de  MM.  Bar  et  Pinard,  au  moment  de  la  dis¬ 
cussion  sur  l’ariicle  concernant  les  soins  que  la  sage-femnie 
doit  donner  à  l’enfant,  on  a  adopté  cet  amendement  qu’en  cas 
de  maladie  del'enfantlasage-femmedevait  demander  un  méde¬ 
cin. 

M.  Mesureur  a  proposé  un  amendement  demandant  qu’avant 
de  passer  l’examen  d’entrée  à  l'école  des  maternités,  la  sage- 
femme  lût  munie  du  brevet  élémentaire. 

Malgré  l’opposition  de  M.  Bar,  qui  craint  que  cette  exigence 
ne  rende  plus  difficile  encore  le  recrutement  des  sages-fem¬ 
mes,  déjà  si  difficile,  cet  amendement  mis  aux  voix  a  été 
adopté. 

Au  point  de  vue  de  la  durée  de  la  protection  de  l’enfant  une 
discussion  s’engage,  les  uns  demandant  que  cette  durée  soit  de 
trois  ans,  les  autres  de  deux  ans.  C'est  cette  dernière  opinion 
qui  a  été  adoptée  par  l’Académie. 

■MM.  Bar,  Pinard  et  Wallisch  déclarent  qu’il  est  indispensa¬ 
ble  d’exiger  que  les  sages-lemmes  ne  pratiquent  le  toucher 
vaginal  et  surtout  le  toucher  utérin  qu'avec  des  gants  stéri¬ 
lisés. 

Appareil  à  respiration  artificielle.  —  MM.  Jean  Camus  et 
Pïketty  présentent  un  appareil  pour  respiration  artificielle 
qu’iL  ont  expérimenté  sur  un  grand  nombre  d’animaux  et  qui 
leur  a  donné  satisfaction. 

Leur  appareil  est  composé  de  deux  soufflets  ;  l’un  inspira¬ 
teur,  l’autre  expirateur  ,  l’un  envoie  l’air  dans  le  poumon,  l’au¬ 
tre  aspire  et  rejette  au  dehors  l’air  de  l’expiration.  Une  com¬ 
mande  automatique  de  distribution  dès  ledébut  du  mouvement 
d’iui-piiation  ferme  le  tube  de  l’expiration,  et  de  même  au 
début  de  l’expiration  ferme  le  tube  d’inspiration. 

A  la  place  de  l’air  atmosphérique  un  dispositif  permet  d'ame¬ 
ner  de  l'oxygène  ou  un  autre  gaz  au  soufflet  d'inspiration  ;  les 
gaz  expirés  peuvent  d’autre  part,  être  recueillis  à  la  sortie  du 
soufflet  d’expiration. 

Les  soufflets  sont  actionnés  à  la  main  ou  à  l’aide  d’un  moteur 
électrique  qui  permet  à  la  respiration  artificielle  de  se  pour¬ 
suivre  régulièrement  pendant  plusieurs  heures.  Un  rhéostat 
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règle  le  rythme  ;  quant  au  volume  d’air  insufflé,  il  est  réglé  à 
l’aide  de  plusieurs  trous  de  fixation  de  la  bielle, 

Grâce  aux  variations  de  rythme  et  aux  variations  de  volume 
d'air  inspiré  et  d’air  expiré,  l’appareil  peut  être  employé  chez 
des  animaux  de  tailles  et  d’espèces  diSérentes  et  aussi  chez 
l’homme.  Les  auteurs  l’ont  utilisé  chez  des  chiens  de  toutes  les 
tailles  et  chez  des  lapins. 

Pour  relier  la  soufflerie  à  l’appareil  respiratoire  de  l’animal 
la  technique  est  la  même  que  pour  les  autres  dispositifs  à  res¬ 
piration  artificielle  ;  on  peut  faire  une  trachéotomie  et  fixer  une 
canule  sur  la  trachée,  on  peut  encore  procéder  par  tubage  ou 
se  servir  d'un  masque. 

La  ventilation  assurée  par  cet  appareil  est  très  active  et  très 
complète  ainsi  que  le  montrent  les  graphiques.  L’acide  carbo- 
niqueet  lesgbz  toxiquessont  plus  vite  aspirés  et  éliminés  qu’avec 
les  appareils  à  insufflation  simple. 

Les  auteurs  ont  pu  ramènera  la  vie  des  animaux  après  para¬ 
lysie  des  centres  respiratoires,  des  animaux  parvenus  à  un  degré 
d'asphyxie  très  avancé,  des  animaux  profondément  intoxiqués 
par  l’oxyde  de  cai  bone  à  tel  point  qu’ils  n’avaient  plus  au  mo¬ 
ment  de  la  mise  en  marche  de  l’appareil  que  des  respirations 
agoniques  très  espacées. 

Crises  vasculo-sanguines  déterminées  par  le  chlorure  de  sodium 
chez  lescardio  veineux.  —  M.  Le  Calvé. 

Amputations  cinéplastiques..  —  M.  Bosch  Arana.  —  Les ampu¬ 
tations  cinéplastiques  sont  des  procédés  de  mutilation  qui, 
moyennant  la  formation  d'un  tunnel  ou  œil  de  peau,  en  tra¬ 
versant  les  muscles  de  l’extrémité  du  moignon  permettent  d’at¬ 
tacher  l’appareil  de  la  main  artificielle  et  de  lui  donner  un  mou¬ 
vement  actif,  volontaire  en  relation  directe  avec  le  désir  du 
malade. 

Deux  différents  moignons  sont  construits  par  le  professeur 
Bosch  Arana,  soit  en  anse,  soit  en  massue  ;  lous  ont  réussi  mais 
ilpré'ère  les  premiers  parce  que  le  tunnel  ne  s’efface  pas  comme 
les  massues.  11  a  construit  deux  et  trois  tunnels  dans  l’extrémité 
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du  moignon  qui  lui  d'mna  trois  forces  puissantes  pour  manier 
la  main  artificielle. 

L.e  rendement  express  en  kilogramètres  donne  une  idée  de 
l’avantage  de  ces  nouvelles  amputations,  -puisque  l’anteur  a 
obtenu  13  et  même  30  kilogrammes  de  force  dans  ces  moi¬ 
gnons. 

Une  fois  l’opération  réalisée,  le  chirurgien  doit  étudier  le  pro¬ 
blème  de  la  prothèse  avec  les  orthopédistes  en  faisant  la  main 
qui  convient  au  mutilé.  Ce  second  problème  est  indispensable 
pour  comploter  les  amputations  cinéplastiques  puisque  les 
moignons  ne  servent  à  rien  si  les  constructions  mécaniques  ne 
vont  ensemble. 

Les  mains  artificielles  , qu’a  employées  M.  Bosch  Arana  sont 
simples.  Enfin,  une  fois  le  problème  résolu,  chirurgical  et 
prothéiique,  reste  la  rééducation  du  mutilé  pour  manier  avec 
souplesse,  précison  et  adresse  les  do'gts  de  le  main  arti¬ 
ficielle. 

Le  professeur  Bosch  Arana  a  montré  dans  un  film  cinéma¬ 
tographique  deux  mutilés  de  deux  avant-bras  qu’il  avait  opé¬ 
rés,  appareillés  avec  des  bras  artificiels,  et  qui  profitent  de  ces 
bras  pour  manger,  se  coiffer,  fumer,  saluer,  etc. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  1“'  décembre  1923. 

La  séance  de  décembre  delà  Société  a  toujours  un  programme 
très  chargé.  La  réunion  du  Comité  permanent  de  la  Société 
internationale  d’histoire  de  la  médecine,  les  élections,  la  venue 
de  province  de  nombreux  membres  à  cette  occasion  lui  don¬ 
nent  une  physionomie  particulière. 

Anrèsla  présentation  d’ouvrages  par  Thibierge,  Cumston 
Greene  (de Genève)  apporta  des  documents  sur  l'histoire  de  la 
gaie,  l.e  mérite  de  la  découvei  le  de  l’acare  revient  à  Jean-Cosme 
Bonomo.  médecin  de  Livourne,  qui  décrivit  le  parasite  dans 
l’ouvrage  intitulé  «  Episto’a  che  contiene  osservazioni  intorno  a 
pellicelli  del  corpo  umano  »;  publié  à  Florence  en  1687.  Dès 
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le  milieu  du  XVIII®  siècle,  le  soufre  était  le  principal  agent  mé¬ 
dicamenteux  employé  dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 
Pourtant  ces  connaissances  tombèrent  dans  l’oubli  à  l’époqne 
de  la  Révolution,  etMibert,  de  1812  à  1834, dut  reprendre  l’étude 
de  la  gale  au  commencement  et  prouver  contre  ses  détracteurs 
l’existence  de  1  acare.  La  connaissance  de  l’histoire  de  la  méde¬ 
cine  aurait  évité  à  tout  un  groupe  de  savants  ces  vingt-deux 
années  de  rei  herches  et  de  controverses  inutiles.  La  notion  du 
parasite  dans  la  gale  était  déjà  courante  au  XVl»  siècle  comme 
le  montre^  Paul  Délaunay  à  propos  d’un  passage  de  Rabelais  où 
il  est  question  d’un  ciron  dans  les  espaces  interdigitaux,  pas¬ 
sage  dont  l’interprétation  peut  être  confirmée  par  la  lecture  de 
certain  chapitre  d’Ambroise  Paré.  La  découverte  de  Bonomo 
était  préparée  bien  que  Van  Ilelmont,  d’après  Ménétrier,  ait 
reproché  à  ses  contemporains  leur  ignorance  et  leur  incapacité 
à  le  guérir  de  cette  maladie.  Au  moment  des  premiers  tra¬ 
vaux  de  Pasleur,  les  partisansde  la  génération  spontanée  n’ont- 
ils  pas,  d'ailleurs,  continué  la  tradition  de  cette  ignorance  en 
affirmant  que  l’acare  était  le  produit  de  la  corruption  des  hu¬ 
meurs  ! 

L’histoire  de  l’enseignement  de  l’anatomie  artistique  remonte, 
comme  Meig-e  l’a  établi,  à  lül8,  date  du  traité  de  Westphalie. 
Depuis  l’inauguration  de  cette  chaire,  créée  par  Lebrun,  treize 
professeurs  s  y  sont  succédé.  Mais  les  Sue,  Jean-Joseph  et  son 
frère  Jean-Baptiste  furent  les  véritables  initiateurs  de  l’anato¬ 
mie  artistique  à  laquelle  ils  ont  travaillé  pendantSO  ans.  Leurs 
collections  de  moulages  et  de  documents  de  toute  sorte,  leurs 
traites  spéciaux  ont  perpétué  leur  œuvre,  basée  sur  ce  principe 
que  la  démonstration  sur  le  cadavre  seul  est  stérile,  si  elle  n’est 
pas  contrôlée  par  l’examen  du  modèle  vivant.  La  psychologie 
elle-même  ne  lut  pas  négligée  dans  cet  enseignement,  qui  com¬ 
prenait  un  exposé  des  passions,  en  vue  de  l’expression  de  leur 
mimique. 

Le  cousin  germain  de  Jean-Baptiste  Sue.  Pierre  Sue,  méde¬ 
cin  et  chirurgien,  fonda  la  bibliothèque  de  la  Faculté.  Eugène 


Sue,  enfin  apporta  la  part  que  l’on  sait  à  l’éclat  de  cette  fa¬ 
mille. 

Jeanselme  présente  ensuite  une  observation  de  chancre  mou 
au  Vf®  siècle  de  notre  ère,  tirée  des  écrits  de  Jean  d’Ephèse.  Un 
des  amis  de  ce  dernier,  le  prêtre  Aaron  fut  atteint  d’une  affec¬ 
tion  phagédénique  qui  détruisit  la  verge  et  nécessita  le  port 
d’une  pièce  de  prothèse  en  plomb  pour  l’écoulement  de  l’urine. 
Ce  prêtre  supporta  son  mal  avec  une  patience  merveilleuse  pen¬ 
dant  dix-huit  ans  ;  le  récit  qui  nous  est  offert  mentionne  la 
thérapeutique  locale  et  son  efficacité,  puisqu’il  n’est  pas  ques¬ 
tion  d’inlection  durant  ces  longues  années.  La  méthode  de  cri- 
ticfue  historique  de  Jeanselme  apparaît  au  cours  de  l’exposé  de 
ce  petit  fait  :  les  textes  syriaque  et  latin  sont  rapprochés  l’un 
de  l’autre  pour  mieux  ét^blir  la  valeur  des  mots  et  les  divers 
diagnostics  passés  en  revue  successivement,  avant  de  conclure 
par  celui  de  chancre  mou. 

Les  médecins  du  temps  de  Louis  XIV  ont  une  mauvaise  presse 
auprès  du  public.  Louis  Bertrand  a  repris  dernièrement  le 
procès  de  l'agon  dans  son  livre  sur  Louis  XIV,  à  l’aide  d’un 
dossier  extrait  du  Journal  de  la  santé  du  roi. 

Mais  ici  l’incompétence  des  commentat';urs  éclate  avec  une 
netteté  particulière,  comme  l’a  établi  avec  esprit  Ménétrier.  Les 
plus  petites  indispositiotis  journalières  sont  nolées  dans  ce 
journal,  qui  tie  revèle  rien  de  plus.  Les  maladies  de  Louis  XIV 
n’ont  nullement  un  caractère  exceptionnel.  Quant  à  la  légende  du 
vers  solitaire,  cause  de  tous  ces  maux,  d’apiès  Louis  Bertrand, 
parce  que  le.s  archiatres  de  la  cour  n’auraient  su  ni  le  diagnosti¬ 
quer  ni  le  soigner,  elle  n’explique  rien  et  doit  être  ramenée  à 
l’expulsion  de  quelques  lombrics.  Fagon  avait  su  se  concilier 
l’amitié  de  Saint-Simon  qui  nous  en  a  conservé  le  portrait  bien 
différent  de  celui  de  Louis  Bertrand.  Celui-ci,  d  ailleurs,  pour 
présenter  avec  plus  de  vie  les  traits  de  sa  victime  s’est  reporté 
à  une  toile  du  Louvre,  qui  représenteen  réalité  Raymond  Finot 
méJecin  de  la  Pitié  et  du  prince  de  Condé,  contemporain  de 
{Voir  la  suite  page  1042). 
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Pas  d’aecidënts  de  Bi’onHsme  comme  avec  les  Srcmores  minéraux 

Pas  d’irrégularité  d’aotion  comme  avec  Iss  Valérianates 


rapidcmcnc  ies  Névral^'i^.v  diverses,  la  Ncurs'*'ihCKie,  l’EpîIcpsie, 
1  iélyatéric,  l’Insomirie  due  à  l’agiiation  tébrile,  ia  Côtjueluchc,  les 
'Loux  irriU:.ntc3  dites  nerveuses,  l’Asthme,  etc. 


LBL.dDt  G. 50  de  bromovalérianate  de  soude  par  ci.dllerée  à  ceîé. 
C.ùPSULr?  G’, 25  6s  brcmovalérianate  de  macnêsie  pa.-  c.apsule. 

:->d  de  i-vomovalc-.  ir.nate  d«  gai..'.col  par  arayée 


Gros.  Eobaotiilous  et  I<ittératur«  : 
NARRASSE  FRERES  PARiS  .  -  i -13.  Pue  Pavée,  13  -  PARIS 

D£.TA.ll-  > 
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15  DÉCEMBRE  1923 


COURS  DE  STOMATOLOGIE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


UHlité  des  notions  stomatologiques  pour  le  médecin 

Par  AI.  if  Docteur  FflEY. 

Intérêt  pr.\tiquf,  DiMÉoiAT  :  1“  Soulager  la  crise  aiguë  douloureuse. 

2"  Eviter  les  complications  graves. 

3«  ICtal  lir  un  coeliicient  de  mastication  (e.xpérience  de  (irutzner). 

Travaux  de  Léon  .Meunier.  «  Prima  digeslio  in  ore  ». 

4“  Dépister  l’anomaiie  d’occlusion  chez  l’enfant. 

.j°  Dépister  la  pyorrhée,  toutes  les  infections  bucco-dentaires. 

Intérêt  clinique  génér.m.  :  J. a  pathologie  Imcco-denlaire  lail  en  outre  partie  du  bagage  médical  d  1  [loinls  de  vue  : 

I.  Au  point  de  vue  de  l’analyse  du  symptôme  douleur  et  de  ses  manifestations  variées. 

II.  Au  point  de  vue  des  modalités  de  l’infection  il’origine  hiicco-dentairc. 

III.  Au  point  de  vue  jilus  siiécial  des  répercussions  sur  les  organes  des  sens  et  sur  le  système 

nerveux  en  général. 

IV.  Au  point  de  vue  des  réactions  sur  les  dents  des  maladies  de  l’emhryon,  de  l’enfant,  de 

l’adulte  et  du  vieillaril. 

An.slyse  du  ss'.mptome  douleur  ;  .4)  La  ou  les  dents  douloureuses  sont  malade't  : 

^  douleurs  intra-dentaires  (pulpite). 

(  douleur  péri-dentaire  (arthiite  alvéolo-dentaire). 

\  douleur  localisée, 

(  douleur  irradiée. 

B)  La  ou  les  dents  douloureuses  sont  saines  :  il  s’agit  alors  d'une  localisation  mono  ou  pidv 
dentaire  ; 

(  d’une  névralgie,  essentielle, 

]  d’un  trouble  de  l’organe  de  la  vue, 

(  d’une  sinusite  maxillaire. 

Modalités  DE  l’infection  ;  <  La  mort  entre  par  la  bouche  >  (proverbe  arahe). 

.1)  Accidents  locaux  :  ostéo-phlegmon  et  ses  conséquences, 

ostéite  du  maxillaire  supérieur,  ses  conséquences:  sinus  maxillaire 
et  orbite. 

B)  Accidents  locaux  et  compliqués  d’accidents  généraux. 

a}  .Métastases  :  articulaires,  pulmonaires,  rénales,  cardiaques,  digestives  et  hépa- 
ticpics. 

'l'béorie  des  Infections  focales  avec  atllnité  élective  ou  tropisme. 

(Roger  et  Josué,  Billings,  Rosenow,  Meisser,  Sanarelli). 
expériences  de  .Meiulel  (Joseph)  pour  la  tuberculose. 
b)  Dilîusion  du  processus  local  ; 

1»  par  les  veines  (pblébo-phlegmon), 

2“  par  les  lymphatiques  et  tissu  cellulaire  (cellulites). 

C)  Accidents  généraux  sans  détermination  anatomicpie  : 

Terminologie  variée  répondant  à  B  et  à  C. 

.Analogie  avec  les  modalités  de  l’infection  d’origine  utérine  (A.  B.  ('.) 

Répercussion  sur  le  système  nerveux  i;t  sur  les  organes  des  sens  : 

Neurasthénie. 

Névralgisme  facial  de  Sicard. 

Répercussions  vaso-motrices  et  sécrétoires. 

Répercussions  trophiques  de  .Jacquet. 

Répercussions  neuro-infect,  (conjonctives,  cornée.  Iris,  etc.). 

Ré])crcussions  neiiro -paralytiques  (face,  leil,  oreilD). 

Réactions  sur  les  dents  des  maladies  de  : 

SToxi-inlections  et  traumatismes  ; 

Maladies  de  la  mère  aiguës  ou  chroniques  : 

Tentatives  d’avortement  ; 

(Innucnces  morbides  du  père  ; 

Syphilis. 

/  Syphilis  et  maladies  aiguës  liu  nouveau-né  ; 

1  l'ièvres  éruptives. 

I  hn/ani  Rachitisme  (maladie  rachitique  de  Marfan)  ; 

(  .Avitaminose. 

V Adulte  et  (  Tout  état  général  pathologique  surtout 
vieillard  I  arthritisme. 

Conclusions  :  -I)  Utilité  immédiate  des  notions  stomatologiques. 

.  B)  Leur  intérêt  médical  en  raison  de  l’influence  des  dents  sur  l’état  général  et  de  l’état  général 

sur  les  dents.  ” 

C)  Utilité  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la  prophylaxie 
chez  l’individu  )  à  l'état  de  santé, 

(  fl  l’état  de  maladie. 

dans  les  groupements  scolaires,  usiniers,  militaires,  etc. 
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Carie  dentaire  -  Définition  -  Etiologie  -  Prophylaxie 

par  .M.  le  Docteur  FR  EY. 


Défixitiox  : 


]‘vnoi-OGir.  ; 


I.  C.  P.  G.  : 


Exposé  général  de  la  marche  de  la  carie. 

Définilion  :  Altération  spéciale  de  la  dent  caractérisée  par  sa  nature  Infectieuse  et  sa  progression  de  la  péri¬ 
phérie  au  centre.  Elle  aboutit,  selon  la  virulence  infectieuse  et  selon  la  qualité  calcaire  delà  dent  (cpii  est 
ellc-niêine  tonction  de  la  vitalité  de  l’odontoblasLe),  à  une  désintégration  plus  ou  moins  complète  et 
raj'ide  de  rorgano. 

4  groupes  de  causes. 

I.  Causes  prédisposantes  générales  (elles  diminuent  la  résistance  minérale  de  la  totalité  de  la  dent). 

IL  Causes  prédisposantes  locales  (elles  diminuent  le  rôle  protecteur  de  l’émail  et  localisent  l’action  des 
agents  destructeurs). 

III.  Cau.ses  occasionnelles  (elles  ouvrent  la  porte  d’entrée  à  l’infection  et  exaltent  la  virulence  infec¬ 

tieuse). 

IV.  Causes  déterminantes  (elles  sont  représentées  par  les  microbes  qui  décalcifient  et  digèrent  l’ivoire). 


Xolions  générales  sur  l’ossilication  et  la  ccdcification  (Wollï). 

(Galippe  et  le  coefllcient  de  résistance  minérale). 

(Paul  Perrier  et  l'odontocie)  Imperfections  profondes  de  structure. 


a) 

1)) 


A  ge 


\  entants 
(  adultes. 


\  grossesse  ;  Bar  et  Daunay  ;  Sergent, 
menstruation. 


<1) 


c) 


Constitution 


j  Son  influence  sur  la  dentition  temporaire. 
j  Son  influence  sur  la  dentition  permanente. 


Influence  de  ralimentatioii  liquide  lait,  alimentation  au  sein. 

dyspepsie  du  lait  de  vache 
eaux,  bicarbonate  de  chaux. 

(Boussingault,  Paul 


(Marfan). 
Perrier,  Rose), 


solide  sels  de  chaux  des  plantes  cpii  nourrissent  les  animaux. 

(P'élix  Régnault), 
vitamines,  régimes  carencés. 

(Wells,  M.  et  .Mme  Mellamby,  Springer). 


Influence  de  la  croissance  trop  rapide. 

Influence  du  rachitisme  (Marfan,  infections  et  intoxications  chroniques  y  compris  syphilis 
héréditaire). 

Influence  du  terrain  tubercideux  (P.  Perrier,  l’arin-Fayolle,  Sergent,  Frey). 

Influence  des  maladies  aiguës. 

Troubles  endocriniens  (I.éopold-Lévi). 

Syinétrie  des  caries. 

Hérédité  :  Racés  (nègres  et  arabes,  caucasique,  mongole,  celtes  et  kimris). 

Opinion  de  Camille  JuUian  sur  l’hérédité  de  race  en  général.  • 


II, _ c.  P.  L.  :  A.  f.zcu.r  d’é/echo/ns  (Faces  interstitielles,  anfractuosités,  tubercules  supplémentaires  (Carabelli),  collets, chevau¬ 

chements. 

B.  Imperfections  superficielles  de  structure  (sillons,  fissures  intercuspidiennes,  érosions). 


III.  -  C.  O.  A.  Fissures  traumatiques. 

B.  Usure  non  physiologique  (articulation  défectueuse)  (prothèse  défectueuse). 

F.gression  dentaire.  Résorption  alvéolaire. 

D.  Gingivo-stomatites  et  tartre  dentaire. 

7i.  Fermentations  acides  (acescence). 

Agents  chimiques  (classification  de  Magitot). 

I.eptothrix  et  plaques  gélatineuses  (attaque  de  l’émail). 

.Milieu  buccal  (salive,  mucus,  cellules  épithéliales,  leucocytes,  micro-organismes). 

Son  état  d’équilibre  biologique.  (Lébédimsky). 

Son  état  d’inéquihbre. 

IV.  C.  h.  :  Polymicrobisme  de  la  carie  : 

Microbes  qui  décalcifient  la  substance  calcaire  (Galippe  et  Vignal,  Muller). 

.Microbes  qui  détruisent  la  charpente  organique  (Preiswerk). 

Toutes  les  conditions  exigées  pour  la  déinonstration  de  la  nature  iiilectieiise  de  la  carie  se  trouvent  réalisées  : 
10  Présence  constante  de  microorganismes  ; 

2“  Isolement  et  culture  pure  de  ces  microorganismes  ; 

Ifo  Reproduction  de  la  carie  jiar  ces  mierbes.  (Muller,  Arkdvy,  ('.hoquet). 

PllOlUlYI.AXIK  ET  llYGH'XF.  : 

h  c.  P.  G.  :  correspondent  les  vastes  problèmes  de  la  minéralisation. 

à  C.  L.  C.  :  correspondent  les  soins  les  plus  précis  de  l’hygiène  dentaire  et  buccale. 

à  C.  l).  :  an  polvmicrobisme  elficient  de  la  carie,  correspond  toute  la  technique  du  spécialiste. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  chancre  des  gencives, 

par  le  D'  !..  LOHTAT-JACOIt 
Médecin  de  l’IIôpital  Saint-Louis. 

La  connaissaiico  do  la  syphilis  et  de  ses  symplômes 
doit  s'imposer  chaque  jour  davantage  dans  toutes  les 
branches  de  la  profession  médicale.  Il' est  même  néces¬ 
saire  que  les  professions  paramédicales  reçoivent  égale¬ 
ment  sous  ce  rapport  une  instruction  sérieuse .  Les  in¬ 
firmiers,  infirmières,  masseurs,  masseuses,  ne  doivent 
pas  l’ignorer.  Une  bonne  prophylaxie  est  à  ce  prix. 

Mais  au  premier  chef,  il  faut  que  les  dentistes  non  mé¬ 
decins  sachent  la  reconnaître  et  Userait  même  désirable 
qu’il  n’y  ait  jpas  de  dentistes  non  médecins. 

Tous  devraient  passer  par  un  service  de  syphiligraphie, 
pour  apprendre  les  diverses  modalités  de  la  syphilis. 

La  dernière  séance  de  la  Soc.  de  dermato-syphiligra- 
phie  (1)  fut  particulièrement  intéressante  sous  ce  rap¬ 
port. 

A  propos  d’un  cas  de  chancre  de  la  gencive  supérieure 
présenté  pa-r  le  D*'  Chompret,  quelques  syphiligraphes 
apportèrent  des  remarques  fort  curieuses,  d’où  il  ressort 
que  les  carnclères  cliniques  du  chani  re  des  gencives  sont 
très  souvent  méconnus. 

Ceux-ci  en  effet,  doivent  être  distingués  par  quelques 
caractères  objectifs. 

1)  Certains  prédominent,  dans  le  1/3  antérieur  de  l'os¬ 
tium  buccal,  gencives  supérieures,  gencives  inférieures. 
Us  sont  habituellement  causés  par  des  contaminations 
accidentelles  chez  le  dentiste.  Quelques-uns  cependant 
sont  également  d’oj’igine  génitale  (Milîan). 

Les  chancres  des  gencives,  du  fond  de  la  bouche, 
seraient  presque  toujours  d’origine  accidentelle  à  l’occa¬ 
sion  d’ablation  dentaire  ou  du  fait  de  l'emploi  de  brosses 
à  dents  infectées.  Uans  certains  cas,  ils  se  sont  montrés 
après  l’usage  de  la  clé  de  Garengeot  pour  l'ablation  d’une 
molaire. 

Ils  sont  alors  difficiles  à  diagnostiquer  par  la  seule 
objectivité  de  la  lésion,  car  iis  sont  mêlés  aux  plaies  con- 
tuses  et  déchiquetées  de  la  gencive.  L’induration  peut 
s’y  montrer  cependant,  et  l’ulcération  qui  est  la  consé¬ 
quence  du  chancre  persiste  encore  après  l’évolution  nor¬ 
male  de  la  cicatrisation  des  points  voisins. 

Mais  un  caractère  sur  lequel  il  convient  d’insister  est 
l’adénopathie  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Adénopathie  toujours  unique,  contrairement  à  ce  qui  est 
parfois  écrit  dans  certains  traités,  où  l’on  donne  comme 
signe  différentiel,  la  polyadénopathie  du  chancre  syphi¬ 
litique.  Ce  qu’il  faut  répéter,  c’est  que  le  chancre  des  gen¬ 
cives  donne  une  monoadénopathie. 

Celle-ci  peut  parfois  être  volumineuse,  parfois  même 
d'allure  inflammatoire .  ¥Mo  pouimême  suppurer  (Queyrat). 

Autant  de  caractères  très  spéciaux  qui  la  difiérencieut 
évidemment  de  l’adénopathie  génitale,  et  qu’il  convient 
d’avoir  toujours  à  l’esprit,  pour  ne  pas  faire  d’erreur  de 
diagnostic,  toujours  préjudiciable,  et  parfois  très  grave, 
tant  pour  les  malades  que  pour  Topéraleur  lui- 
même. 

C’est  ainsique  dans  cette  séance,  M.  Chompret  rapporte 
le  cas  de  la  mère  d’un  médecin  contaminée  par  un  den¬ 
tiste  peu  soigneux  et  ignorant  la  syphilis. 


M .  .Icanselmc  rapporta  le  cas  d’un  officier  qu'il  eut  à 
examiner  pendant  la  guerre  et  qui  présenta  également  un 
chancre  de  la  gencive  après  ablation  d’une  molaire. 

De  semblables  cas  furent  rapportés  par  Gougerol,  Si¬ 
mon,  tous  ces  cas  visaient  des  malades  contaminés  acci¬ 
dentellement  par  des  instruments  malpropres,  mais  aussi 
à  cause  de  l’insuffisance  du  diagnostic. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  le  dentiste  lui-même  qui  fut 
victime  do  son  ignorance. 

Un  dentiste  s’était  inoculé  avec  son  instrument,  dont 
il  ignorait  la  septicité,  alors  qu’il  s’en  servait  pour  s’ouvrir 
des  pustules  de  folliculite.  (Rapporté  par  le.  D^  Chompret.) 

Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  Queyrat,  un  dentiste, 
après  avoir  exploré  une  molaire,  place  l’instrument  pi- 
uant  qui  vient  de  lui  servir  horizontalement  sur  sa  table 
'opération,  et  se  blesse  à  une  phalangette.  Quelques  se¬ 
maines  après,  un  chancre  infectant  apparaît  au  point  ino¬ 
culé. 

Tous  ces  faits,  rapportés  en  une  seule  séance,  évoquent 
l’idée  de  la  fréquence  des  chances  de  contagion  dans  de 
pareilles  circonstances.  S’il  est  bien  évident  que  le  dia- 
gnoslicdu  chancre  des  gencives  échappe  parfois  au  mé¬ 
decine!  au  médecin  dentiste  qui  connaît  la  syphilis,  c’est 
qu’il  a  là  des  caractères  cliniques  particuliers  et  sur 
lesquels  nous  allons  revenir:  maisau  moins,  il  faut  être 
certain  que  des  mécaniciens  dentistes  ne  prendront  pas 
pour  des  ulcérations  banales,  ou  pour  des  aphtes,  ou 
pour  de  l’herpès,  des  syphilis  ulcéreuses  et  que  les  pla¬ 
ques  muqueuses  seront  toujours  reconnues.  Ce  serait  déjà 
un  point  acquis. 

Resterait  le  cas  plus  délicat  de  chancre  des  gencives 
proprement  dit  et  que  nous  visons  dans  cet  article. 

Pour  combler  cette  lacune,  rien  ne  vaudrait  la  fréquen¬ 
tation  des  services  spéciaux  de  syphiligraphie  et  du  mu¬ 
sée  de  Saint-Louis,  où  nous  en  connaissons  deux  bons 
moulages  ayant  trait  tous  deux  à  des  chancres  de  la  gen¬ 
cive  supérieure. 

L’un  est  sus-jacent  aux  incisives  médianes  supérieures, 
l’autre  est  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

Ces  chancres  se  caractérisent  habituellement  parleur 
aspect  érosif.  bordé  d’une  ligne  finement  opaline,  très 
étroite.  La  surface  de  l’ulcération  est  brillante,  parfois 
rosée,  moins  souvent  de  couleur  chair  musculaire  ;  parfois 
le  fond  est  semé  de  points  grisâtres. 

Dans  son  ensemble, le  chancre  de  la  gencive  supérieure 
a  le  plus  souvent  la  forme  d\in  demi-cercle.  Il  est  en  demi- 
lune,  en  coup  d’ongle,  en  arc  ;  le  bord  de  la  gencive  qui 
correspond  à  la  base  des  dents  est  ordinairement  dé¬ 
pourvu  de  liseré  opalin.  Celui-ci  se  voit,  au  contraire,  le 
long  de  la  convexité  de  l’arc. 

C’est  un  chancie  érosif,  hémi-terclé. 

Ce  chancre  peut  montrer  l’induration,  si  on  se  trouve 
dans  des  conditions  favorables. 

C’est  dire  que  de  tous  ses  caractères  l’induration  est 
le  symptôme  sur  lequel  on  peut  le  moins  compter. 

Celle-ci  offre  bien,  à  la  vérité,  à  la  gencive  supérieure 
sa  sensation  parcheminée,  mais  elle  est  très  limitée,  et 
les  caractères  anatomiques  même  de  la  région  infectée 
la  rendent  souvent  douteuse.  .Néanmoins,  l’ulcération,  de 
ce  fait,  repose  sur  un  plan  légèrement  surélevé,  c’est 
une  exulcération. 

Le  chancre  de  la  gencive  supérieure  est  donc  une  exul¬ 
cération  en  demi-cercle,  en  demi-lune,  en  coup  d’ongle, 
ayant  une  bordurefinement  opaline  à  son  pôle  supérieur, 
et  reposant  sur  des  tissus  plus  ou  moins  infiltrés  qui  ten¬ 
dent  à  le  surélever . 

1  Mais,  il  est  un  autre  caractère  qui  nous  paraît  ici  très 

♦ 


(1)  Société  (le  (lermalologle,  syphiligraphie,  8  novembre  19a:j, 
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important.  Il  s’accompagne  sur  la  muqueuse  avoisinant  le 
chancre,  d’un  érythème  carminé  très  vif. 

Parfois  méconnu,  si  la  bouche  est  en  mauvais  état,  c.  l 
érythème  carminé  est  toujours  visible  et  surtout  à  dis¬ 
tance  du  chancre.  Il  est  visible  en  dehors  de  la  région 
exulcérée.  11  occupe  la  face  gingivale  antérieure,  le  sillon 
labio-gingival.  Il  est  moins  net  sur  le  rebord  denlaire, 
où  il  est  associé  à  la  pyorrhée  alvéolo-denlaire.  Enlin  il 
précède  de  peu  ou  accompagne  la  roséole. 

Tel  nous  apparaît  le  chancre  de  la  gencive  supérieure, 
quand  les  dents  qui  le  bordent  existent  encore,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  fréquent  pour  ces  chancres. 

Tout  différent  et  plus  délicat  est  le  diagnostic  objectif 
du  chancre  de  la  gencive  de  la  partie  postérieure  de  la 
bouche  succédant  à  l’ablation  d'une  nmlaire. 

Ici,  les  conditions  d'examen  sont  plus  difficiles  du  fait 
même  de  la  situation  de  la  lésion,  de  la  plaie  résultant 
de  l’avulsion  dentaire  et  c’est  presque  toujours  pour  l’adé¬ 
nopathie  angulo-maxillaire  que  le  malade  est  venu  con¬ 
sulter. 

11  faut  reconnaître  cette  adénopathie  ;  elle  est  le  plus 
souvent  dure,  indolente,  monoadénique. 

Mais  dans  certains  cas  (Queyrat),  elle  s’est  montrée  net¬ 
tement  inflammatoire  et  suppurée,  et  ce  caractère,  dans 
cette  région,  ne  doit  nullement  servir  pour  faire  rejeter  le 
diagnostic  d’accident  syphilitique. 

(juant  à  l’ulcération  chancreuse  elle-même,  on  l’apei  - 
cevra,  au  milieu,  des  lésions  traumatiques  de  l'avulsion 
dentaire  en  un  point, brillant,  rouge  musculaire.  La  pal¬ 
pation  du  bord  libre  delà  gencive  dénote  une  infiltiolion 
plus  ou  moins  indurée.  L’évolution  chancreuse  est  posté¬ 
rieure  à  toute  ou  à  partie  de  la  cicatrisation  opératoire. 

Ce  chancre  n’est  généralement  pas  d’origine  génitale 
—  et  le  plus  souvent  succède  à  une  contamination  par  un 
instrument  dentaire,  ou  une  brosse  à  dents  ayant  servi  à 
un  su  jet  malade. 

En  dehors  des  caractères  que  nous  avons  retracés,  et 
des  circonstances  étiologiques  un  peu  [larticulières,  qui 
rendent  l’étude  de  ces  accidents  intéressante,  il  faut 
encore  insister  sur  ce  fait  qu’on  ne  pense  pas  assez  aux 
chancres  de  la  gencive. 

Les  traités  classiques  sont  riches  de  détails  sur  la  sy¬ 
philis  buccale.  L’ouvrage  de  Zinssi  r-BuUiard,  consacré  à 
la  syphilis  de  la  bouche,  préfacé  par  M.  Mi  ocq,  et  dont  la 
3'^  édition  vient  de  paraître  chez  Le  François,  contient  de 
très  belles  planches  en  couleur  concernant  les  accidents 
des  lèvres,  du  voile  du  palais,  de  la  langue,  etc.,  aucune 
ne  concerne  le  chancre  des  gencives.  Aussi  nous  a-t-il  paru 
utile  d’insister  sur  sa  symptomatologie  et  les  conditions 
dans  lesquelles  on  peut  le  voir  survenir. 


Les  états  mentaux  de  la  femme  enceinte 

Par  II.  \  Ui.XIOs  ,  !  II.  coiiKT 

La  fréquence  des  modifications  psychiques  liées  à  la 
gestation  est  un  fait  d’observation  signalé  depuis  l’anti¬ 
quité.  Nous  n’étudierons  ici  que  les  variations  dans  l'état 
mental,  à  l’exclusion  des  psychoses  proprement  dites. 

Les  causes  de  ces  modilications  sont  multiples  ;  elles 
peuvent  tenir  à  la  prédisposition  psycliopatique,  hérédi¬ 
taire  ou  ac(]uise,  on  bien  à  tout  étal  antérieur  de  débilita¬ 
tion  organi()ue.  .Mais,  plus  particulièrement  interviennent 
à  celte  période  deux  ordres  de  facteurs  :  facteurs  biologi¬ 
ques  et  facteurs  psychiques. 

a)  Toute  une  série  de  modiliciitioiis  bioeliiniiques  et  or 


ganiques  se  produisent  chez  la  femme  enceinte  et  retentis¬ 
sent  plus  ou  moins  consciemment  sur  son  état  mental  ; 
en  particulier  il  est  bien  certain  que,  peu  après  la 
fécondation,  se  produisent  d’importantes  perlurbalions 
glandulaires,  Kovalevski  notait  que  «  toute  gestation 
amène  une  exagération  des  fonctions  de  tout  l’organisme, 
qui  est  déséquilibré,  même  dans  les  cas  de  gestation  les 
plus  favorables,  surtout  au  point  de  vue  du  système  ner¬ 
veux  En  tous  cas,  l’adaptation  de  l’organisme  à  une 
situation  modifiée  se  réalise  plus  ou  moins  aisément. 
Fréquemment,  l’établissement  de  ce  nouveau  régime  en¬ 
docrinien  S'accompagne  de  réactions  plus  ou  moins 
précoces,  effectuées  avec  le  concours  du  système  nerveux 
végétatif  :  salivation,  vomissements,  pigmentation,  in¬ 
tumescence  mammaire,  asthénie.  D?  plus,  interviennent 
à  un  certain  moment  la  sensation  eéneslhésique  de  l’uté¬ 
rus  gravide  et  la  perception  des  mouvements  actifs  du 
fœtus.  Enlin  dans  quelques  cas,  l'œuf  peiit  modilier  de 
façon  accentuée  l’équilibre  humoral  de  l’organisme  ma¬ 
ternel. 

b)  D’autre  part,  la  connaissance  d'une  gestation  réalies 
dans  maintes  circonstances  un  choc  émotionnel  important 
pour  la  femme.  Celui-ci  peut  être  d’ordre  agrivable  :  la 
léalisation  prochaine  d'une  maternité,  qu'elle  ait  été 
longuement  attendue  ou  non,  a  souvent  un  fort  letentis- 
sement  affectif;  il  peut  même  être  vivement  rcii  lorcé  par 
les  suggestions  de  l’entourage  et  sera  entretenu  par  tous 
les  préparatifs  de  circonstance  C’est  ainsi  que  le  senti¬ 
ment  (le  la  responsabilité  nouvelle  amène  certaines  fem¬ 
mes  à  un  état  de  scrupule  obsédant'  par  crainte  de  léser 
l’enfant  à  venir.  Les  superstitions  traditionnelles  ne  man- 
quenl  pas  de  l’encourager  dans  cette  voie  en  lui  rappelant 
toutes  les  retentissements  graves  qu’elle  pourrait  camer 
par  son  imprudence. 

Par  contre,  la  gestation  peut  être  mal  accueillie  pour 
diverses  raison-^.  Socialerneni.  (die  sera  un  aveu  public 
ou  la  révélation  familiale  de  rapports  jugés  coupables  ;  ou 
bie.i,  même  dissimulée,  elle  sera  un  élément  continuel  de 
remords  religi(mx  ;  également  une  gestation  lardive  af¬ 
fecte  beaucoup  la  pudeur  de  certaines  femmes.  D’autre 
part,  les  préoccupations  maternelles  peuvent  être  véri 
lablemenl  angoissantes  :  difficultés  de  logement,  gène  bud¬ 
gétaire.  Des  motifs  sentiinenlaux  sont  quelquefois  associés, 
tels  que  la  crainte  d’un  refroidissement  dans  l’affection 
maritale.  Ces  éléments  se  trouvent  réunis,  avec  leur  ma¬ 
ximum  d'intensité,  chez  certaines  filles-mères  ;  elles  éprou¬ 
vent  la  peur  d’une  révélation  scandaleuse,  l’appréhension 
des  jours  difficiles,  la  crainte  immédiate  de  perdre  un  em¬ 
ploi  et,  surtout,  l’inquiétude  des  souffrances  pour  l’enfant, 
avec  la  terreur,  d'être  abandonnée  fiar  le  séducteur  ;  sou¬ 
vent,  l’abandon  déjà  effectué  a  réalisé  un  premier  trau¬ 
matisme  affectif.  11  faut  ajouter  encore,  chez  celles  qui 
redoutent  surtout  la  souffrance  physique,  le  tourment 
du  mystère,  pour  les  primipares,  l’angoisse  de  renouve¬ 
ler  une  expérience  douloureuse,  chez  certaines  multi¬ 
pares.  Dans  le  même  sens,  intervient  un  souci  de  co¬ 
quetterie  abusive,  ainsi  que  la  vexation  éprouvée  à  cons¬ 
tater  l’échec  de  prati(iues  malthusiennes.  Ici  encore  la 
suggestion  de  l'ambiance  peut  jouer  trop  souvent,  en  mas¬ 
quant  les  bienfaits,  en  exagét  ant  les  risques  de  la  maternité. 

Toutes  ces  influences  psychiques  ont  leur  développe¬ 
ment  lié  à  l'évolution  de  la  vie  sociale.  Dans  les  vilh  s, 
où  elles  sont  associées  à  la  prédis[)Osition  névropathique 
plus  frequente,  elles exfdiquent  la  plus  grande  abondance 
des  réactions  mentales  dans  la  gestation.  Au  contraire, 
dans  la  vie  rurale,  plus  proche  de  la  vie  normale,  condi- 
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ions  matérielles  et  tendances  psychiques  laissent  plus 
volontiers  à  la  maternité  sa  valeur  réelle  :  un  évènement 
désirable,  simple  et  normal. 

Bien  entendu,  ces  diverses  causes  sont  réunies  de  façon 
variable,  mais  trop  souvent,  sontassociéesen  convergence. 
Gomme  l’écrivait  déjà  Guislain  (1),  il  n’est  pas  rare  que 
«  l'Individu  souffrant  d’un  dérangement  abdominal  en 
devienne  plus  impressionnable,  plus  irritable  et  subisse 
plus  facilement  1  action  des  causes  occasionnelles.  »  Ce 
mécanisme  est  à  rapprocherde  celui  que  signale  Rippon 
pour  l’adaptation  aux  climats  tropicaux  (2)  ;  l’affaiblisse¬ 
ment  organique  détermine  une  moindre  résistance  ner¬ 
veuse,  au  moment  où  des  problèmes  nouveaux  se  posent 
à  l’esprit  de  l’individu.  Cette  interférence  produit  un 
état  mental  dont  le  premier  terme  comporte  l’apathie  et 
1  irrésolution  ;  déjà  à  ce  degré  même  léger  1’  «efficience» 
du  sujet  se  trouve  amoindrie. 

Cn  point  reste  à  préciser  dans  l’étiologie,  le  rôle  vérita¬ 
ble  de  la  prédisposition. 

Pour  certains  auteurs,  la  gestation  joue  réellement  le 
rôle  d’une  cause  efficiente.  1“  Ü'apres  Fellner  (3).  dans 
les  psychoses  de  la  gestation,  l’hérédité  psychopathi¬ 
que  n’existerait  que  dans  40  %  des  cas.  2°  Pour  Wagner 
von  Jauregg  (4),  te  rôle  particulièrement  nocif  de  la  ges¬ 
tation  est  indiqué  par  ce  fait  que  dans  les  cas  où  la  gesta- 
tiou  se  déclare  au  cours  d’une  psychose,  celle-ci  n’est 
guérie  que  tout  à  fait  exceptionnellement.  Cependant,  il 
tait  remarquer  qu’il  existe  des  psychoses  qui  guérissent 
au  cours  de  la  gestation  et  d’autres  qui  persistent  après 
l’accouchement,  provoqué  ou  spontané.  Ce  qui  revient  à 
dire  que  tes  rapports  entre  la  gestation  et  les  psychoses 
n’apparaissent  pas  avec  toute  la  netteté  désirable. 

Par  contre, d’autres  auteurs  ont  considéré  comme  indis¬ 
pensable  un  état  particulier  héréditaire  ou  acquis.  Si  ce 
terrain  n’existe  pas,  des  causes,  en  somme  banales,  comme 
la  gestation,  un  état  infectieux,  une  intoxication  pas¬ 
sagère  ne  suffisent  pas  à  créer  un  état  psychopathique. 
Ou  bien  alors  elles  le  réaliseraient  chaque  fois,  ce  qui 
n’est  point.  11  semble  juste,  l’observation  le  confirme, 
qu’il  y  ait  un  certain  parallélisme  entre  l’intensité  des 
réactions  psychiques  à  une  même  cause  occasionnelle  et 
la  gravité  delà  prédisposition  ;  celle-ci  étant  jugée  d’après 
l’hérédité,  les  antécédents.  .4ussi  pouvonsnous  y  trouver 
une  base  qui  permettra  de  grouper  et  déclasser  les  faits 
cliniques,  présentés  forcément  de  façon  un  peu  schémati¬ 
que,  puisque,  comme  toujours,  on  peut  rencontrer  des 
cas  de  transition. 

Tout  d’abord,  on  observe  souvent  un  état  mental  assez 
particulier,  qui  n’a  rien  de  proprement  pathologique  et 
ne  paraît  lié  à  aucune  prédisposition  constitutionnelle. 
Que  la  première  réaction  à  l’annonce  de  la  gestation  ait 
été  hostile  ou  non,  la  femme  accepte  la  situation,  mais 
son  caractère  est  modifié,  souvent  du  reste  à  son  insu.  Le 
changement  porte  principalement  sur  l’activité  intellec¬ 
tuelle  et  volontaire;  Marcé  (5)  signalait  que  «  la  plupart 
sont  abattues,  sans  courage,  sans  initiative,  elles  ne  goû¬ 
tent  aucun  des  plaisirs  qui  les  charmaient  autrefois,  elles 
aiment  l’immobilité  et  l’inoccupation,  elles  répètent  sans 
cesse  qu’elles  sont  incapables  de  se  livrer  à  aucun  tra¬ 
vail.  »  Cette  inertie  intellectuelle  s’accompagne  d’irréso- 


■ales  1 


r  les  Phrénopathtes.  iiaillièri , 


(1)  (luisi-AiN,  ■-  l.n 

1852.  Tome  11.  |).  79.  , 
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(5)  Marcé.  -  Traité  de  1  '  ' 

Balllièie.  1858,  p.  34. 


des  femmes  enceintes.  Rails 


lution,  souvent  contrastant  manifestement  avec  le  carac¬ 
tère  antérieur.  Elle  pourrait  en  somme  être  considérée 
comme  une  réaction  de  préservation,  l’organisme  ten¬ 
dant  à  épargner  les  efforts  pour  consacrer  toutes  ses  dis¬ 
ponibilités  à  l’enfant.  Consciemment  ou  non,  elle  réalise 
la  description  littéraiie de  Marcelle  Tinayre(l)  :  «C’est  une 
période  bien  difficile  pour  la  femme  qui  trouve  dans  les 
fatigues  et  même  dans  les  joies  de  son  état  une  sorte  de 
béatitude  animale  et  d’apathie  intellectuelle.  Trop  sou- 
souvent  elle  prend  une  âme  de  couveuse  et  relâche  son 
esprit  comme  sa  ceinture.  » 

Pareil  état  peut  être  très  précoce  et  s’installer  d’emblée, 
ou  bien  au  contraire  succéder  à  la  réaction  hostile  du 
début  signalée  plus  haut.  Dans  ce  dernier  cas,  il  fait  con¬ 
traste  au  point  de  vue  affectif  par  sa  placidité  un  peu  béate 
avec  la  maussaderie  initiale  de  la  femme,  vexée,  selon  la 
formule  populaire,  «  d’être  prise  ».  Contemporain  de  la 
phase  des  vomissements,  des  réactions  sympathiques,  cet 
ensemble  mental  tend  à  s’atténuer  vers  le  milieu  de  la 
gestation,  pour  être  remplacé  par  une  altitude  plus  logi¬ 
que  :  lassitude  physique  causée  parle  développement  de 
l’œuf,  prudence  justitiée,  sentiments  maternels  accrus 
par  la  perception  des  mouvements  actifs. 

Encore  cette  adaptation,  cette  acceptation  n’est-elle  paf 
absolument  réalisée  dans  tous  les  cas  ;  quelques  femmesS 
exceptionnellement,  persistent  à  ne  pas  assimiler  à  leur* 
propre  personnalité  l’enfant  à  venir,  à  le  considérer  encore 
comme  un  corps  étranger.  11  pourrait  y  avoir  dans  cette 
altitude  mentale  un  facteur  plus  ou  moins  inconscient 
permettant  d’interprêter  certains  cas  d’infanticide  qtie 
des  motifs  purement  logiques  et  purement  utilitaires  ne 
suffisent  pas  à  expliquer.  On  est  en  droit  d’y  songer  lors¬ 
que,  la  gestation  évoluant,  on  ne  constate  pas  le  dévelop¬ 
pement  des  sentiments  maternels  normaux. 

A  côté  de  cet  état  fréquent,  mais  non  constant,  que 
l’on  pourrait  qualifier  de  physiologique,  nousrencontrons 
d’autres  aspects  qui  révèlent  déjà  un  léger  déséquilibre 
névropathique.  11  s'agit  de  femmes,  plutôt  «  nerveuses  » 
à  l’ordinaire,  surtout  au  cours  de  leurs  périodes  catamé¬ 
niales,  et  qui  présentent  durant  la  gestation  un  état  par¬ 
ticulier  d’instabilité  émotionnelle.  Leur  humeur  devient 
changeante,  soumise  aux  causes  les  plus  futiles,  souvent 
irritable  ou  larmoyante,  parfois  plus  affectueuse  que  de 
coutume  ;  aussi  bien  certaines  feront  preuve  d’excitation 
sexuelle  ou  d’exaltation  religieuse.  Leur  appétit,  déré¬ 
glé  dans  son  horaire  et  sa  quantité,  présente  aussi  des 
modifications  du  goût,  allant  jusqu’à  de  véritables  per¬ 
versions  (2).  Chez  d’aucunes, on  observe  simplement  des 
bizarreries  de  caractère. 

Ici  encore,  la  note  dominante  est  l’affaiblissement  de 
l’activité  volontaire.  Mai.«,  dans  les  premiers  cas,  peu 
marqués,il  ne  provoquait  qu’une  difficulté  à  se  décider, 
à  agir  ;  ici,  par  contre,  plus  accentué,  il  se  traduit  par  la 
diminution  du  contrôle  sur  les  instincts  et  les  sentiments 
en  un  mot  par  l’impulsivilé. 

C’est  bien  là  le  tableau  sur  lequel  viennent  se  dessiner 
les  fameuses  «  envies  »chez  des  femmes  désireuses  d’être 
particulièrement  choyées  et  de  ne  pas  ré-ister  à  leurs 
caprices,  où  elles  sont  encouragées,  ici  encore,  par  d’an¬ 
ciens  préjugés.  Des  accidents  plus  sérieux  peuvent  se 
produire  lorsque,  plus  ou  moins  consciemment,  on  se  con¬ 
naît  des  chances  d’être  excusée  pour  un  acte  anti-social. 


(1)  M.  Tynayri..  L'a  nour  qui  pleure,  p.  34. 

(2)  La  Maia»ia,  abus  des  cjrutiineiUs  de  saveur  excitante  et  peu 
n  itrit  fs,  se  rencontre  au  cours  des  affecUons  fonctionnelles  utero- 
ovariennes  et  de  la  gestation,  comme  le  rappelle  Soupautt.  Tr.  des 
in.iladies  de  l'estomac,  p.  150. 
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Nous  voulons  parler  de  la  satisfaction  des  désirs  illégiti¬ 
mes,  dont  la  plus  fréquente  forme  est  le  vol  à  l’étalage 
ou  dans  les  grands  magasins.  Dans  ces  cas,  nous  ne  pen 
sons  pas  que  l’on  puisse  parler  d’irrésistible  impulsion 
au  vol-,  de  kleptomanie,  mais  simplement  de  la  satisfac¬ 
tion  consciente  d’un  désir  trop  vif,  par  défaut  d'inhibi¬ 
tion  morale.  11  n’y  a  pas  l’anxiété  de  la  lutte,  le  désarroi 
émotionnel  concomitant  et  le  soulagement  consécutif  (1). 

Ce  syndrome  se  trouve  encore  associé  à  des  accidents, 
névropathiques,  sinon  dans  leur  allure  du  moins  pour 
une  bonne  part  de  leur  déterminisme  :  les  vomissements. 
(Quelque  soit  la  nature  discutée,  du  trouble  humoral  gra¬ 
vidique  qui  est  à  leur  origine,  il  n’est  pas  douteux  que  les 
facteurs  psychiques  y  exercent  une  action  fort  impor¬ 
tante.  Les  succès  de  la  seule  psychotérapie,  appliquée  à 
temps,  en  sont  la  preuve.  Néanmoins,  dans  les  formes  très 
grives  il  est  possible  qu’il  faille  admetti'e  l’existence  d’un 
élément  viscéral  pathogène.  De  même  lorsque  des  vomisse¬ 
ments  répétés  ont  produit  un  état  de  dénutrition  accentué. 

Dans  le  groupe  suivant,  sur  un  terrain  où  la  dégénéres¬ 
cence  est  plus  manifeste,  nous  rencontrons  des  types  plus 
franchement  pathologiques.  Il  s’agit  de  l’exagération 
d’un  syndrome  de  déséquilibre  existant  antérieurement, 
mais  qui  peut  être  coloré  par  les  conditions  nouvelles  : 
obsessions,  phobies,  tendances  au  scrupule,  instabilité 
mentale  accentuée.  Ici  se  rencontrent  les  grandes  impul¬ 
sives,  les  véritables  kleptomanes,  assez  rares  du  reste; 
dans  ces  cas,  l’état  psychique  qui  détermine  les  actes 
anti-sociaux  ne  représente  qu’une  partie  des  troubles 
psychopathiques.  Ces  étals  sont  déjà  à  la  limi  te  du  cadre 
de  la  présente  étude  et  se  rapprochent  de  diverses  psy¬ 
choses  liées  à  la  gestation  par  la  prédisposition,  l’intoxica¬ 
tion,  ou  l’infection  (manie,  mélancolie,  confusion  mentale, 
démence  précoce  et  délires  chez  les  femmes  gestantes). 

A  côté  de  ces  faits,  inscrits  u  au  passif  »,  il  faut  en  si¬ 
gnaler  d’autres  qui  sont  plus  favorables.  D’une  part  il 
existe  des  nerveuses  qui  sont  en  meilleur  équilibre  psy¬ 
chique  au  cours  de  la  gestation  :  ceci  se  voit  surtout  chez 
les  hyperthyru’i  tiennes,  et  tous  les  accoucheurs  connais¬ 
sent  de  ces  femmes  qui  ne  sont  en  bon  état  qu’au  cours 
de  leur  gestation.  D’autre  part,  le  stimulus  gravidique 
peut  dévelppper  cette  potentialité  du  psychisme.  Ce  déve¬ 
loppement  est  parfois  temporaire  et  Tarnier  a  cité  des  cas 
ofi  des  femmes  très  inférieures  au  point  de  vue  intellec¬ 
tuel  devenaient  noltèment  plus  intelligentes  au  cours  de 
la  gestation.  D’autres  fois,  le  gain  gravidique  est  définitif 
et  la  femme  garde  de  cette  «  épreuve  »  une  intelligence 
plus  mûrie  et  une  sensibilité  mieux  équilibrée. 

Les  syndromes  psychiques,  tels  que  nous  les  avons 
considérés,  ont,  dans  l’ensemble,  une  évolution  simple  et 
bénigne.  A  l’ordinaire,  ils  accompagnent  le  début  de  la 
gestation,  s’atténuent  progressivement  et  disparaissent 
lors  de  l’accouchement  si  ce  n’est  déjà  tait.  Du  reste,  les 
psychoses  gravidictues  sont  au  contraire  d'une  appari¬ 
tion  plus  tardive  et  d’une  évolution  progressive  ou  res¬ 
tent  îixée.s.  iMarcé  {loco  citato)  insistait  sur  le  pronostic 
favorable  lorsque  les  troubles  ()récoees  vont  eu  régressant 
à  partir  du  troisième  mois.  Le  plus  souvent  ils  disparais¬ 
sent  sans  laisser  de  trace,  mais  se  montrent  après  chaque 
nouvelle  fécondation.  Dans  ces  cas,  ils  récidivent  presque 

(1)  Nous  ne  finirions  plfinement  souscrire  A  l’opinion  induiprpnte 
de  Ivovalevsk  ,  pour  liui  une  gcslaiion,  mémo  normale,  peutêlre  déjà 
co.nsidérée  comme  ciroouslance  aUéuunnte.l'our  cet  au'pur,  de  plus, 
sali  ^BSfaliou  s’ej  niU  ni  d’auir.'S  causes  qui  excitent  les  côtés  pas¬ 
sionnes  do  la  vie  psycliiqur;  de  la  famme,  déprimant  en  même  (eiiips 
e  -  f  ciiCé.,  inlclltcluelle.-,  la  i  csponsaliîlité  cesse.  I 


toujours  de  façon  identique,  ce  qui  a  permis  d’écrire  (1)  : 
«Le  retour  de  l’accès,  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  faire 
soupçonner  tine  grossesse,  alors  même  que  les  signes 
physiques  ne  seraient  pas  encore  suffisamment  pronon¬ 
cés.» 

De  tonte  façon,  ces  modifications  de  l’état  mental  tra¬ 
duisent  toujours,  sinon  une  soutfrance,  du  moins  une 
difficulté  d’adaptation  de  l’organisme  maternel.  Elle 
sont  de  véritables  signaux  d’alarme,  qui  exigent  impé- 
ment  plus  de  ménagomenis  et  une  meilleure  hygiène  de 
la  future  mère. 


Sillons  et  Rides  de  la  langue  (  ) 

Par  le  I)'^  ElIAVtliAltinil.,  le  Tours. 

C’est  le  geste  le  plus  commun  du  malade  vis-à-vis  de 
son  médecin  que  de  lui  tirer  la  langue. 

11  est  donc  surprenant  que  l’élude  macroscopique  de  cet 
organe,  d'une  si  grande  importance  clinique,  n’ait  pas' 
retenu  davantage  l'attention  de  l’anatomiste  et  qu'on 
ait  négligé  d’en  préciserlesmultiples  variations  morpho¬ 
logiques. 

La  langue  peut  être  pointue,  ronde  ou  ogivale  ;  large  ou 
étroite  ;  épaisse  ou  mince  ;  sèche  on  humide  ;  mobile  et 
souple,  on  fixée  et  raide.  Gesontlà  caractères  fort  utiles  à 
connaître,  dont  quelques-uns  sont  ethniques,  et  d’autres 
individuels . 

Pour  aujourd’hui,  nous  voudrions  plus  simplement  fixer 
dans  cette  note  la  significatipn  des  plis,  ou  sillons,  ou  rides 
qu'on  peut  trouver  sur  la  langue  en  dehors  des  affections 
pathologiques. 

*  * 

Mais  avant  de  commencer  cette  courte  étude,  il  est  un 
sillon  que  nous  voudrions  voir  disparaître  des  descriptions 
anatomiques  et  cliniques. 

Les  classiques,  et  parmi  eux  Jonnesco  et  Charpy  dans 
l’Anatomie  de  l^oirier,  disent  que  u  la  face  supérieure  ou 
dorsalede  la  langue,  convexe  d'avant  en  anière,  est  légè¬ 
rement  concave  transversalement  grâce  à  un  sillon  mé¬ 
dian  et  sagittal  qui  s’étend  de  la  pointe  à  l’extrémité  pos¬ 
térieure.  » 

Et  M.  Testut  ajoute  que  <<  sur  ce  sillon  viennent  régulière¬ 
ment  s’implanter  des  rangées  de  papilles  à  la  manière  des 
barbes  d’une  plume  sur  leur  lige  ». 

La  langue  ne  présente  pas  à  l’état  normal  un  tel  sillon 
médian. 

La  langue  de  l’enfant  est  lisse  et  ne  présente  aucun  pli 
ou  sillon.  Elle  reste  telle  chez  l’adolescent  et  l’adulte.  Ce 
ii’esl  guère  que  vers  la  quaraulaine  quesa  face  supérieure 
commence  à  présenler  quelques  plis  qui  vont  se  dévelup- 
perot  se  multiplier  au  cours  de  la  vieillesse. 

Il  est  vrai  que  parfois,  dès  la  naissance,  ou  remarque 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds  sur  la  langue.  C’est 
là  une  disposition  rare  ;  une  variation  anatomique  ex¬ 
ceptionnelle  et  loutà  fait  différente  de  la  précédente. 

Il  y  a  donc  deux  états  qui  s’opposent  et  que  nous  allons 
rapidement  étudier  : 

1®)  Les  sillons  congénitaux  de  la  langue. 

2®)  Les  plis  ou  rides  physiologiques  de  cet  organes  qui 
surviennent  tardivement, 


(1)  —  MakCÉ.  -  I.oci,  rililio,  p.  4.*i. 

(2)  Travail  de  l’Institut  Anatomique  de  l’Kcole  de  médecine  de  Tours 
Dessins  de  !Vt.  Lebleu,  interne  à  l'Iiospice  (lénéral  de  ’l'ours. 
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1 

Les  sillons  congénitaux  de  la  langue . 

La  langue  de  l’enfant  est  parfois  parcourue  sur  sa  face 
supérieure  par  de  profonds  sillons.  C’est  ce  que  Ilorand, 
de  Lyon,  dans  une  énergique  expression  quirappeile  une 
comparaison  assez  juste,  a  nommé  la  langue  scrotale . 
C’est  ce  que  d’autres  auteurs  ont  qualifié  :  langue  plissée, 
langue  plicaturée,  etc.,  multipliant  les  termes  pour  définir 
im  état  polymorphe  qui  a  depuis  longtemps  frappé  la  cu¬ 
riosité  de  l’observateur. 

Ces  sillons  sont  profond.s  et  forment  de  larges  échan¬ 
crures  à  lebords  nets.  Ils  occupent  de  préférence  les  par¬ 
ties  latérales  de  la  face  suf)érieure  de  l’organe  ;  échancrent 
toujours  les  bords  latéraux  de  telle  façon  que  ceux-ci  pa¬ 
raissent  festonnés  et  se  prolongent,  en  s'atténuant,  à  la 
face  inférieure  jusqu’au  voisinage  des  veines  ranines. 


Fie.  1  Sillons  congénitau.x  de  la  Fig.  2.  —  Sillons  congénitaux  de  la 
langue.  Homme  de  23  ans  langue.  Homme  de  24  ans 


Les  sillons  peu  vent  être  ordonnés.  La  figure  1  repré¬ 
sente  un  type  assez  fréquent  ;  nous  l’avons  remarqué  sur 
un  homme  de  23  ans.  Les  sillons  sont  régulièrement 
échelonnés  dans  les  parties  latérales  de  la  langue  dont  le 
bord  est  très  echancré.  La  pointe  de  la  langue  n’a  que 
des  sillons  peu  accusés. 


I-'IG  3.  —  Rides  physiologi¬ 
ques  de  la  langue.,  l'ii  lon¬ 
gitudinal  médian  chez  un 
homme  de  35  ans. 


Fig  4  —  Rides  physiologi¬ 
ques  de  la  langue,  Rides 
transversales,  Homme  de 


Les  sillons  peuvent  au  contraire  n’ètre  pas  ordonnés, 
l’est  le  cas  de  la  figure  2.  homme  de  24  ans,  où  les  sil- 
ons  très  accusés  sur  les  bords,  qu’ils  festonnent  s  anas- 
omosent  irrégulièrement  sur  la  face  dorsale,  tout  en 
nénageant  la  pointe. 


Il  y  a  toujours  symétrie  entre  les  deux  côtés  de  la  langue . 

Cette  dispositioTi  anatomique  est  congénitale.  Elle  ne  se 
modifie  pas  avec  l’àge. 

Elle  est  parfois  héréditaire.  Nous  l’avons  vue  deux  fois 
se  transmettre  pendant  trois  générations.  Le  Sabathé, 
nous  a  montré  récemment  une  femme  et  sa  fille  avec  la 
même  variation. 

La  langue  scrotale  est  humide  ;  nous  avons  vérifié  à  la 
dissection  le  fort  développement  que  prennent  les  systè¬ 
mes  des  glandes  linguales. 

C’est  une  langue  large  ;  quand  on  la  fait  tirer,  l’organe 
passe  difficilement  dans  l’espace  des  commissures  labiales. 

On  remarque  en  même  temps  un  élargissement  notable 
de  ce  que  nous  avons  appelé  l’indice  maxillaire,  c’est-à- 
dire  le  rapport  entre  les  deux  diamètres  transversal  et 
antéro-postérieur  de  l’os  maxillaire  ;  un  écartement  exa¬ 
géré  des  deux  gonions,  des  arcades  dentaires  formant  un 
arc  large  et  supportant  toujours  des  dents  très  développées 
et  très  régulières.  La  voûte  palatine  n'est  jamais  ogivale. 
Ces  dispositions  osseuses  sont  constantes. 

La  langue  scrotale  fait  donc  partie  d’un  complexe  ana¬ 
tomique  avec  ces  symptômes  cardinaux:  1)  sillons  laté¬ 
raux  ;  2)  hyperthrophie  des  glandes  linguales  ;  3)  élar¬ 
gissement  du  maxillaire  inférieui'. 

Elle  ne  peut  pas,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  dans 
un  travail  précédent,  être  considérée  comme  une  marque 
d’hérédité  pathologique, soit  hérédo-syphilitique,  soit  héré- 
do-arthritique,  soit  bérédo-nerveuse. 

Elle  n’est  pas  non  plus  Inconséquence  de  morsures  delà 
langue  au  cours  de  crises  épileptiques.  Les  traces  de  morsu¬ 
res  ont  un  tout  autre  caractère  etne  forment  pas  de  sillons. 

La'langue  scrotale  est  une  variation  anatomique  rare, 
qui  se  présente,  d’après  nos  recherches,  une  fois  sur 
mille  ou  douze  cents  individus  ;  peut-être  un  peu  plus 
fréquemment  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

II 

Les  rides  physiologiques  de  la  langue. 

Nous  avons  en  1906  attiré  l’attention  sur  «  les  sillons 
physiologiques  qui  existent  à  l’état  normal  chez  la  majo¬ 
rité  des  sujets  des  adultes.  Ils  existeraient  chez  60  %■  des 
personnes  ayant  atteirit  l’àge  de  40  ans  et  paraîtraient 
être  plus  précoces  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  » 


Fio’  5  —  Rides  transver¬ 
sales  pins  nombreuses. 
Femme  de  40  ans. 


M.  Hrocq,  en  1922,  reprenant  la  question  à  propos  d’un 
travail  sur  l'hyperplasie  de  la  langue,  écrit  :  «  Dans  les  sil¬ 
lons  physiologiques  il  n’y  a  pas  de  signes  d’hypertrophie 
papillaire  ni  d'intlammation,  même  des  plus  minimes,  de 
la  muqueuse  linguale.  Elle  semble  se  rider  comme  se 
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ride  un  visage  sous  l’influence  de  l’âge,  et  en  réalité  ce 
sont  bien  véritablement  des  rides  de  la  langue.  La  langue, 
chez  beaucoup  de  personnes,  se  ride  à  mesure  qu’elles 
avancent  en  âge,  tout  comme  se  rident  leur  front  et  leurs 
joues.  Nous  croyons  par  conséquent  que  la  dénomination 
de  sillons  physiologiques  ne  leur  convient  pas:  on  devrait 
les  appeler  soit,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  sil¬ 
lons  Dubreuil-Ghambardel-Chaumié,  soit  plus  simplement 
rides  de  la  langue.  » 

Nous  avons  appelé  ces  plis  ou  rides,  physiologiques,  i>ar 
ce  que  nous  les  considérons  comme  faisant  partie  du 
processus  normal  de  gérontisme  de  l’organe  lingual. 

Description.  — Nous  avons  pu  suivre  sur  une  série 
de  sujets,  et  pendant  plus  de  quinze  ans,  révolution  de 
ces  rides,  dont  nous  pouvons  donner  une  description. 

Vers  la  quarantaine,  rarement  avant,  on  voit  apparaî¬ 
tre  sur  la  face  supérieure  de  la  langue  un  pli  qui  est  tou¬ 
jours  situé  vers  la  région  médiane.  Ce  pli  est  longitudi¬ 
nal  et  occupe  alors  l’axe  médian  de  l’organe  ;  ou  bien  il 
est  transversal  (v.  figures  3  et  t). 

Peu  à  peu,  les  plis  se  multiplient  tout  en  restant  indé¬ 
pendants  les  uns  des  autres  (v.  figure  5). 

Au  pli  longitudinal  peuvent  s’associer  des  plis  trans¬ 
versaux,  qui  donnent  l’aspect  d’une  échelle  (v.  figure  6). 


Enfin  au  fur  et  à  mesure  que  la  vieillesse  arrive  et  se 
poursuit,  les  sillons  se  multiplient,  s’anastomosent  et 
forment  sur  la  langue  les  dessins  les  plus  variés.  On 
dirait  parfois  de  véritables  craquelures  de  porcelaine 
(figures  10-11-12-13). 

Ces  craquelures  sont  tantôt  linéaires,  tantôt  plus  ou 
moins  larges. 

Ces  rides  restent  localisées  à  la  face  supérieure  de  la 
langue.  Elles  n’échancrent  jamais  les  bords,  belles  n’appa¬ 
raissent  pas  non  plusà  la  face  inférieure,  billes  ménagent 
souvent  la  pointe  de  l’organe. 

Elles  ne  sont  pas  symétriques  en  général,  ce  qui  les 
différencie  des  sillons  de  la  langue  scrolale. 

Akatomie  physiologique.  —  La  langue  ainsi  ridée 
présente  certains  caiactères  que  nous  avons  pu  étudier  à 
l’institut  anatomique  de  l’Ecole  de  médecine  de  Tours  : 
nous  les  résumons  ici. 

1)  Le  recouvrement  papillairede  lasuiface  de  la  lan¬ 
gue  est  diminué.  11  y  a  un  état  atrophique  du  système 
papillaire. 

2)  La  muqueuse  linguale  est  épaissie.  Les  plis  sont  peu 
profonds  et  n’intéressent  qu’une  partie  de  l'épaisseur  de 
la  muqueuse. 

3)  Les  glandes  linguales  sont  atrophiées  ou  même  ont 


Homnie  de  40  ans. 


Fig  11  —  Langue  avec  nombreux 
plis  longitudinaux  chez  un 
homme  de  73  ans 


Fig  12  —  Rides  coinpiexes  eliez 
une  femme  de  71  ans 


I-'IG  13  -  Rides  complexes  chez 

un  homme  de  73  ans 


Plus  tard  les  plis  s’allongent  et  il  s’ajoute  souvent  des 
rides  longitudinales  latérales  (figure  7). 

Les  sillons  se  développent  et  s’étendent  tout  en  gar¬ 
dant  une  indépendance  relative.  Ils  finissent  par  occuper 
toute  la  surface  de  la  langue  (figures  8  et  9). 


disparu.  Les  glandes  de  la  base  et  les  glandes  margina¬ 
les  sont  le  plus  souvent  et  les  premières  atteintes.  Les 
glandes  de  la  pointe  ne  s’atrophient  qu’en  dernier  lieu.  Ces 
constatations  expliqueni  pourquoi  la  langue  ridée  est  une 
langue  sèche  par  suite  de  la  suppression  de  la  sécrétion 
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landulaire.  Cette  asialie  linguale  peut  s’accompagner 
’asialie  palatine,  sub-linguale  et  sub-raaxillaire. 

,  4)  La  langue  ridée  est  en  même  temps  une  langue  rata¬ 
tinée.  Les  dimensions  en  longueur  et  surtout  en  largeur 
sont  diminuées.  La  langue  n'occupe  plus  tout  l’espace 
limité  par  l’arc  dentaire  ;  la  pointe  ne  touche  plus  les  in¬ 
cisives;  ses  bords  laissent  un  intervalle  avec  les  molaires. 

5)  La  langue  ridée  prend  très  souvent  une  forme  poin¬ 
tue,  en  perdant  de  sa  mobilité. 

En  définitive,  la  langue  ridée  du  vieillard,  par  suite  de 
l’atrophie  de  ses  glandes  et  de  ses  papilles,  est  devenue 
sèche  et  s’est  ratatinée  en  perdant  en  même  temps  une 
grande  partie  de  sa  fonction  sensorielle. 

Fréquence.  —  Avec  le  concours  de  M.  Lebleu,  interne 
à  l’Hospice  Général  de  Tours  —  lequel  a  fait  les  dessins 
qui  illustrent  cette  note  —  nous  avons  procédé  à  une 
enquête  statistique  qui  porte  actuellement  sur  près  de 
trois  mille  sujets. 

Voici  les  résultats  de  cette  enquête  en  proportion  cen¬ 
tésimale. 

Hommes  Femmes 


au  dessous  de  20  ans 

3 

% 

4 

% 

de  20  à  30  ans 

11 

% 

13 

% 

de  30  à  40  ans 

25 

% 

28 

% 

% 

de  40  à  50  ans 

40 

% 

41 

de  50  à  70  ans 

61 

% 

63 

% 

de  70  ans  et  au-dessus 

70 

% 

75 

% 

De  ce  tableau  résulte  ceci  :  Les  plis  ou  rides  de  la  lan¬ 
gue  sont  rarement  précoces  :  ils  deviennent  plus  fréquents 
au  fur  et  à  mesure  qu’on  a  affaire  à  des  sujets  approchant 
ne  la  quarantaine,  et  constituent  un  caractère  normal 
chez  les  septuagénaires.  Ils  apparaissent  un  peu  plus  tôt 
chez  la  femme. 

Caractères  différentiels.  —  Nous  pensons  avoir 
suffisamment  indiqué  les  caractères  qui  différencient  les 
sillons  congénitau.\  de  la  langue  scrotale,  «t  les  plis  ou  rides 
physiologiques  de  l’homme  âgé.  Les  voici  résumés. 

1)  Sillons  congénitaux  :  développés  symétriquement 
surtout  vers  les  bords  ;  profonds  ;  topographie  définitive  ; 
la  langue  est  large,  humide,  et  il  existe  toujours  des  va¬ 
riations  concomitantes  du  massif  facial. 

2)  Rides  physiologiques:  développées  surtout  sur  la  région 
moyenne  de  la  face  supérieure  ;  superficiels  ;  se  multi¬ 
plient  avec  l’âge  ;  n’apparaissent  qu’à  la  quarantaine  ;  la 
langue  est  ratatinée,  sèche  et  le  squelette  facial  ne  pré¬ 
sente  pas  de  variations. 

11  faudrait  aussi  indiquer  ici  les  différences  qui  existent 
entre  ces  dispositions  non  pathologiques  et  certains  plis 
ou  sillons  d’ordre  morbide. 

Les  plus  communs  de  ceux-ci  apparaissent  dans  la  sclé¬ 
rose  syphilitique,  très  irrégulièrement,  sur  la  face  dor¬ 
sale,  sur  les  bords  et  sur  la  face  inférieure.  Ils  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’autres  symptômes  spécifiques  qui 
accusent  le  diagnostic. 

Dans  certaines  affections  aiguës,  en  particulier  dans  le 
décours  de  la  dothinenterie,  on  note  des  rides  linguales 
très  irrégulières,  très  superficielles  aussi,  et  d’ailleurs 
éphémères. 

La  tuberculose  et  l’épithéliome  de  la  langue  présentent 
souvent  de»  crevasses,  des  ulcérations  qui  seront  facile¬ 
ment  distinguées  parleur  localisation  étroite  et  par  les 
grands  symptômes  morbides  qui  les  accompagnent. 
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Épididymite  tuberculeuse. 

D’après  Une  leçon  de  M.  le  Professeur  DelbeT. 

C’est  un  rtialads  âgé  de  26  ans,  qui  entre  à  l’hôpital,  se 
plaignant  de  sa  bourse  du  côté  droit.  Dans  ses  antécédents 
on  ne  relève  aucun  fait  intéressant.  11  a  commencé  à  souf¬ 
frir  dans  la  région  dès  bourses,  et  dans  la  région  du  cordon, 
i'  y  a  une  quinzaine  de  jours,  dit-il.  Lorsqu’on  examine  les 
bourses,  on  constate  que  la  moitié  droite  est  légèrement 
augmentée  de  volume, cequi n’aurait  pasgrandesignification, 
si  on  se  bornait  à  l’inspection,  car  il  n'y  a  aucune  modifi- 
Calion  de  couleur  du  tégument,  et  l’augmentation  de  volume 
est  insignifiante.  Mais  quand  on  le  palpe,  on  constate  immé¬ 
diatement  un  fait  anormal  :  à  la  partie  antérieure,  on  sent 
une  masse  ayant  exactement  la  situation  et  la  forme  du 
testicule  ;  en  arrière,  et  faisant  une  saillie  considérable,  on 
trouve  une  tuméfaction  dure,  paraissent  être  surajoutée  au 
testicule,  elle  correspond  à  la  moitié  inférieure  du  corps  et 
à  la  queue  de  l'épididyme. 

Il  s’agit  de  savoir  s’il  n’y  a  pas  un  certain  degré  d’épan¬ 
chement  dans  la  vaginale.  On  sent  une  très  légère  fluctua¬ 
tion.  Il  y  aune  certaine  manière  de  reconnaître  la  présenee 
d’une  très  petite  quantité  de  liquide  dans  la  vaginale  :après 
avoir  projeté  le  testicule  en  avant  et  tendu  toute  la  région, 
on  cherche  à  déprimer  la  couche  liquide  par  une  pression 
progressive,  jusqu’à  ce  que  le  doigt  soit  arrêté  par  la  résis¬ 
tance  du  testicule.  On  a  ici  cette  dépressibilité,  et  d’autre 
part,  lorsqu’on  cesse  la  pression,  le  liquide  étant  ramené  vers 
le  doigt  par  l’élasticité  des  parois,  on  a  une  sensation  de 
choc  en  retour.  —  On  ne  peut  pincer  la  vaginale,  parce  qu’elle 
est  distendue. 

Nous  savons  donc  que  ce  malade  a  un  peu  de  liquide  dans 
sa  vaginale,  et  que  d’autre  part,  son  épididyme  est  très 
augmenté  de  volume  dans  sa  portion  inférieure.  Le  canal 
déférent  est  augmenté  de  volume  dans  toute  son  étendue,  et 
d’une  façon  irrégulière. 

On  peut  et  on  doit  poursuivre  l’examen  du  canal  déférent 
au-dessus  de  la  portion  funiculaire.  Il  faut  en  faire  l’étude 
d’abord  dans  le  canal  inguinal,  et  ceci  est  facile,  lorsqu’on 
cherche  à  le  faire  rouler  sous  le  doigt,  en  prenant  point 
d’appui  sur  le  pubis. 

On  doit  poursuivre  encore  l’examen  du  canal  déférent  plus 
loin,  on  doit  le  poursuivre  dans  la  fosse  iliaque. 

Dans  le  canal  inguinal,  un  canal  déférent  normal  est  per¬ 
ceptible,  dans  la  fosse  iliaque,  il  ne  l'est  pas;  il  faut  qu’il 
soit  augmenté  de  volume  pour  qu’on  arrive  à  le  percevoir. 
Ici,  je  le  sens  bien  au-delà  de  l'artère  épigastrique  ;  on  peut 
le  suivre  jusqu’au  niveau  du  pourtour  du  détroit  supérieur 
du  bassin,  sur  le  relief  du  psoas.  Au-déla  de  ce  point,  il  y 
a  une  portion  du  trajet  du  déférent  qui  nous  échappe,  mais, 
vers  sa  partie  terminale,  on  retrouve  une  région  dans  la¬ 
quelle  on  peut  l’explorer  ;  par  le  loucher  rectal,  on  sent 
bien  la  terminaison  du  canal  déférent  sur  le  plan  interne  de 
la  vésicule  séminale  ;il  ne  présente  pas  de  nodosités  en  ce 
point. 

Les  lésions  sont  absolument  unilatérales. 


Nous  allons  chercher  a  tirer  des  conclusions  des  constata¬ 
tions  que  nous  venons  de  faire.  Le  cas  est  quasi  schémali- 
que,  d’une  extraordinaire  simplicité.  Il  ne  présente  aucune 
difficulté  de  diagnostic. 

Quels  sont  les  éléments  de  ce  diagnostic  ? 
l/épanchement  de  la  vaginale,  c’est-à-dire  le  léger  degré 
d’hydrocèle  qu'on  observe,  n’a  aucune  signification  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  N’importe  quelle  affection  de  l’appa¬ 
reil  épididymo-tesliculaire  peut  produire  une  hydrocèle  lé- 
ère  comme  celle-la.  D  n’y  a  donc  aucune  déduction  à  en  ti- 
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rer  sur  la  nature  de  la  lésion.  Mais  la  topographie  àe.  la  lésion, 
et  SA  forme,  sur  laquelle  je  n’ai  pas  assez  insisté  et  sur  la¬ 
quelle  je  reviendrai  tout  à  l’heure,  nous  permettent  ici  d’être 
extrêmement  catégoriques  sur  le  diagnostic. 

Qu’est-ce  que  nous  constatons  ?  C’est  une  aüection  qui 
laisse  le  testicule  indemne,  qui  est  localisée  à  une  partie  de 
l’épididyme  et  à  une  partie  du  canal  déférent.  —  Dans  les 
lésion  de  l’appareil épididymo-testiculaire,  lorsqu’on  fait  la 
topographie  exacte  de  la  lésion,  on  a  fait  les  trois  quarts  du 
diagnostic,  on  a  circonscrit  les  hypothèses  de  telle  façon  que 
l’embarras  n’est  pas  très  grand. 

Euvisageonsd’abordla  localisation  épididymaire.  Il  y  a  deux 
hypothèses  qui  sont  rejetées  du  fait  même  de  la  localisation 
sur  la  queue  de  l’épididyme.  C’est  l’hypothèse  d’un  néoplas¬ 
me,  et  c’est  l’hypothèse  d’une  lésion  syphilitique.  Pouvons- 
nous  être  absolument  affirmatifs  ?  Pratiquement,  oui.  Théo¬ 
riquement,  pas  tout  à  fait.  Les  néoplasmes  sont  si  rares 
qu’On  discute  encore  sur  leur  existence  :  deux  cas  seulement 
en  sont  publiés,  jusqu’en  ces  derniers  temps  ;  encore  parais¬ 
sent-ils  suspects  à  certains  histologistes. 

M.  Ghevassu,  dont  vous  connaissez  les  travaux  sur  les 
tumeurs  du  testicule,  n  en  a  pas  vu  un  cas.  C’est  donc  d’une 
rareté  extrême,  si  bien  qu’ayant  constaté  une  lésion  locali¬ 
sée  à  l’épididyme,  vous  pouvez  rejeter  le  diagnostic  de 
néoplasme. 

Vous  pouvez  également  rejeter  le  diagnostic  de  syphilis. 
Il  y  a  des  épididymites  syphilitiques,  mais  ces  manifesta¬ 
tions  transitoires  de  la  période  secondaire,  qu’ont  décrites 
Fournier  et  d’autres  auteurs,  n’ont  aucun  intérêt  chirurgi¬ 
cal.  La  syphilis  tertiaire  Irappe  le  testicule,  et  non  l’épidi- 
dyme. 

Il  nous  reste  à  envisager  deux  lésions  de  nature  inflam¬ 
matoire  pouvant  porter  sur  l’épididyme.  C’est,  d’une  part, 
la  tuberculose,  et,  d’autre  part,  la  blennorragie. 

Or,  la  blennorragie  frappe  exclusivement  la  queue  de 
l’épididyme.  La  lésion  remonte  un  peu,  mais  ne  dépasse 
pas  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'épididyme,  et  laisse 
toujours  intacte  la  tête  de  celui-ci. 

Vous  voyez  que  la  lésion,  chez  notre  malade,  occupe  le 
même  territoire  que  la  lésion  blennorragique.  Est-ce  une  rai¬ 
son  suffisante  pour  en  conclurequ’il  a  une  épididymite  blen¬ 
norragique  ?  Nullement,  car  toutes  les  parties  de  l’épididy- 
me  peuvent  être  atteintes  par  la  tuberculose.  Parfois,  mais 
c’est  e.xceptionnel,  contrairement  à  ce  qu’on  a  cru  pendant 
un  certain  temps,  les  lésions  tuberculeuses  se  localisent 
sur  la  tête  de  l’épididyme. 

Lorsque  vous  trouvez  une  lésion  de  caractère  inflamma¬ 
toire  ainsi  localisée,  vous  êtes  en  droit  de  la  déclarer  de 
nature  tuberculeuse.  Aucune  autre  hypothèse  n’est  admissi¬ 
ble.  Mais  ceci  est  loin  d’être  la  règle  ;  dans  la  majorité  des 
cas,  la  tuberculose  frappe  la  queue  de  l’épididyme,  exacte¬ 
ment  comme  le  fait  la  blennorragie,  de  sorte  que  la  locali¬ 
sation  ne  fSuffit  plus  à  faire  le  diagnostic  différentiel  entre 
la  tuberculose  et  la  blennorragie. 

Quels  sont  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  ? 

Voyons  d’abord  la  phase  aiguë.  Vous  savez  que  l’épididy¬ 
mite  blennorragique  est  ordinairement  une  affection  très 
aiguë, qui  s’accompagne  de  douleurs  vives,  et  d’un  épan¬ 
chement  assez  abondant  dans  la  vaginale.  La  vaginalite,  au 
cours  de  l’épididyme  blennorragique,  joue  certainement  un 
rôle  dans  l'intensité  des  douleurs,  et  Vidal  avait 
proposé,  pour  les  diminuer,  de  donner  un  coup  de  lancette 
dans  la  viginale,  de  manière  à  la  vider  de  son  contenu. 

L’acuité  est-elle  un  élément  du  diagnostic  différentiel  suf¬ 
fisant,  c’est-à-dire,  en  pratique,  lorsque  vous  vous  trouvez 
en  présence  d’une  épididymite  aiguë,  avez-vous  le  droit  d’af¬ 
firmer  qu’ils’agit  d'une  épididymité  blennorragique  ?  Non. 

Mais,  direz-vous,  il  y  a  l’écoulement  par  Turètre,  l’écou¬ 
lement  blennorragique,  qui  va  permettre  de  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Et  bien,  ce  symptôme  peut-être  e.xlrémement  trom¬ 
peur.  S’il  s’agit  d’une  blennorragie  récente,  d  une  première 
atteinte  de  blennorragie,  le  diagnostic  n’est  pas  douteux  ; 
vous  savez  que  la  première  blennorragie  a  une  acuité  spé 
ciale,  les  autres  sont  généralement  très  atténuées. 


Mais  vous  verrez  fréquemment  des  malades  présentant  un 
coulement  par  l’urètre,  en  même  temps  qu'une  lésion  pl  us 
ou  moins  aiguë  du  côté  de  l’épididyme  ;  vous  serez  tentés 
de  porter  le  diagnostic  d’épididymite  blennorragique,  et 
ce  serait  parfois  une  erreur  grave.  Il  faut  bien  vous  souvenir 
que  tous  les  écoulement  se  produisant  par  l’urètre  ne  sont  pas 
des  écoulements  blennorragiques.il  y  aune  forme  d’écoule¬ 
ment  qui  est  due  à  la  tuberculose  de  la  partie  prostatique  de 
l’urètre.  Ces  écoulement  ne  s’accompagnent  pas  de  phéno¬ 
mènes  douloureux,  surtout  pas  de  douleurs  aussi  vives  que 
les  écoulements  de  la  blennorragie  ;  et  d’autre,  part,  ils 
n’ont  pas  le  même  caractère.  L’écoulement  blennorragique, 
dans  la  phase  d’acuité,  a  des  caractères  très  précis  ;  il  est 
formé  de  grosses  gouttes  de  pus,  de  couleur  verdâtre,  et 
très  opaque.  Au  contraire,  les  écoulements  dus  à  la  tuber¬ 
culose  de  la  partie  profonde  de  l’urètre  sont  moins  abon¬ 
dants,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  ils  sont  formés  d’un  li¬ 
quide  d’aspect  séro-purulent  et  à  demi-translucide. 

8i  vous  constatez  que  l’écoulement  est  plutôt  séro-puru¬ 
lent  que  franchement  purulent,  méfiez-vous,  faites  faire 
des  examens  bactériologiques,  songez  à  la  tuberculose. 

Vous  voyez  la  conséquence  possible  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  :  si  vous  attribuez  cet  écoulement  à  la  blennorragie, 
vous  serez  conduits  à  considérer  la  lésion  de  l’épididyme 
comme  étant  également  de  nature  blennorragique,  alors 
qu’elle  peut  être  une  manifestation  tuberculeuse,  ce  qui 
comporte  un  pronostic  singulièrement  plus  fâcheux. 

Maintenant,  du  côté  de  l’épididyme  lui-même,  est-ce  que 
l’acuité  à  elle  seule  est  un  phénomène  suffisant  pour  vous 
permettre  de  porter  le  diagnostic  de  blennorragie  ?  Non  : 
il  y  a  des  épididymites  tuberculeu-ies  ayant  une  allure  ab¬ 
solument  aiguë  et  qui,  si  vous  vous  fiez  simplement  au  ca¬ 
ractère  de  l’acuité,  vous  conduiraient  à  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  considérables.  Mon  maître  Duplay  a  beaucoup  in¬ 
sisté  sur  ces  épididymites  tuberculeuses  à  allure  aiguë,  et 
à  juste  titre  :  ce  sont  des  formes  qu’il  faut  connaître.  En 
réalité,  dans  ces  cas-là,  il  ne  s’agit  pas  d’un  début  aigu 
de  la  tuberculose  épididymaire.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  doi¬ 
vent  s’interpréter  les  faits  décrits  par  Duplay.  Ce  sont  des 
nodules  tuberculeux  anciens,  qui  se  sont  développés  dans 
l’épididyme  sans  provoquer  aucune  réaction,  à  l’insu  des 
malades  ;  puis  un  jour  à  l’occasion  d’un  eff'ort,  d’un  léger 
traumatisme,  quelquefois  sans  cause,  peut-être  par  suite 
d’une  infection  secondaire,  ce  noyau  tuberculeux,  inconnu 
du  malade,  prend  brusquement  une  allure  aiguë.  Quand  il 
vient  nous  consulter,  il  nous  raconte  que  la  lésion  a  débuté 
trois  ou  quatre  jours  auparavant.  Notre  malade  s’est  aperçu 
pour  la  première  fois,  il  y  a  quinze  jours,  de  l’état  anormal 
de  son  épididyme,  mais  la  lésion  qu’il  présente  remonte  cer¬ 
tainement  à  plusieurs  mois. 

Inversement,  est-ce  que  l’allure  subaiguë,  quasi-chroni¬ 
que  d’un  nodule  situé  dans  l’épididyme  peut  vous  permettre 
de  rejeter  le  diagnostic  delà  blennorragie  ?  Non.  Il  arrive 
en  effet  que,  dans  la  période  terminale  d’une  urétrite  blen¬ 
norragique  de  longue  durée,  il  survient  des  poussées  d’épi¬ 
didymite  d’allure  subaiguë. 

C'est  ce  que  Augagneur  (de  Lyon)  a  décrit  sous  le  nom  de 
testicule  blennorrhagique  tardif.  Le  mot  est  mauvais,  car  ce 
n’est  pas  le  testicule  qui  est  atteint,  mais  l’épididyme.  On 
pent  se  demander  si  ces  faits  sont  à  l’abri  de  toute  critique, 
et  si  dans  ces  cas-là  il  n'y  avait  pas  de  nodules  tuberculeux. 
Ce  point  reste  incertain. 

Vous  voyez  que,  ni  l’acuité  de  la  lésion,  ni  sa  chronicité 
ne  vous  permettent  de  faire  avec  certitude  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  blennorragie  et  la  tuberculose  de  l'épidi¬ 
dyme. 

Ce  diagnostic  est  en  général  très  facile  à  la  phase  aiguë  de 
l’épididymite  blennorragique  :  vous  trouverez  une  grosse 
masse  dans  laquelle  on  ne  perçoit  rien  de  net  ;  l’œdème  est 
énorme,  la  partie  inférieure  du  testicule  est  perdue  dans 
celte  masse  œdémateuse.  Lorsqu’il  s’agit  d'une  épididymite 
bacillaire,  même  accompagnée  de  phénomènes  aigus,  on 
peut  généralement  arriver  à  percevoir,  par  la  palpation,  un 
certain  nombre  de  caractères  très  importants  en  pratique* 
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Lorsque  l  épanchemenl,  dans  la  vaginale  est  considéra¬ 
ble,  ou  peut  percevoir  que  l’épididyme  est  gros,  mais  on  ne 
peut  pas  en  analyser  les  détails.  II  ne  faut  pas  hésiter,  en 
cas  d’incertitude,  à  ponctionner  la  vaginale,  de  manière  à 
pouvoir  bien  étudier  les  lésions  de  l’épididyme. 

Les  caractères  des  lésions  de  l’épididyme  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1°)  La  queue  de  l’épididyme  déborde  d’une  manière  con¬ 
sidérable  (comme  un  soulier)  le  pôle  inférieur  du  testicule, 
dans  la  tuOerculose.  Jamais  ceci  n’existe  d.ans  la  blennorra¬ 
gie  ajgui',  ni,à/ortmrt,  dans  la  blennorragie  chronique,  lors¬ 
que  le  noJule  est  réduit  à  l’état  fibreux. 

2“  Dans  la  blennorragie,  le  no  Iule  est  unique.  Au  con- 
Iraire,  dans  la  tuberculose,  il  y  a  ordinairement  plusieurs 
foyers  à  divers  stades  d’évolution,  constituant  des  saillies 
multiples,  séparées  par  des  dépressions  ;  ceci  est  caractéris¬ 
tique. 

Lorsque  l’épididyme,  débordant  en  avant  le  pôle  inlérieur 
du  testicule,  est  régulier,  on  ne  peut  porter  le  diagnostic 
ferme  de  tuberculose.  Il  faut  alors  étudier  avec  soin  les 
voies  urinaires  de  votre  malade.  Souvent,  vous  trouverez  un 
rétrécissement  peu  accentué  dont  le  malade  même  ignorait 
parfois  l’existence,  ou  une  prostatite  aiguë,  ou  une  simple 
hypertrophie  prostatique,  avec  de  la  cystite.  Les  épididymi¬ 
tes  dites  des  urinaires  sont  connues  depuis  longtemps  ;  elles 
ont  ce  caractère  des  épididymites  tuberculeuses,  c’est-à-dire 
qu’elles  forment  une  saillie  projetée  en  avant  du  pôle  infé¬ 
rieur  du  testicule.  Mais  elles  guérissent  complètement,  sans 
laisser  de  traces  apparentes.  Elles  semblent  dues  à  une  in¬ 
fection  Golibacillairé. 

C’est  donc  la  forme  nodulaire,  régulière,  uniforme,  qui  con¬ 
serve  la  plus  grosse  valeur  pour  le  diagnostic  différentiel 
d’une  épidydimite. 

Cliez  notre  malade,  il  y  a  des  lésions  du  canal  déférent. 
Eh  t)ien,on  décrit  deux  lésions  typiques  du  canal  défèrent  : 
la  lésion  syphilitique,  et  la  lésion  tuberculeuse.  La  déféren- 
tite  syphilitique  est  caractérisée  par  une  augmentation  de 
volume  et  la  consistance  absolument  régulière  du  canal  dé¬ 
férent,  dans  toute  son  étendue  ;  c’est,  comme  on  le  dit,  le 
«  canal  déférent  en  baguette  de  verre  ».  Au  contraire,  dans 
la  tuberculose,  il  est  moniliforme  ; -c’est  le  cas  chez  notre 
malade. 

Le  testicule  est-il  envahi  ?  Le  fait  que  nous  ne  constatons 
aucune  modification  de  sa  forme  et  de  son  volume  ne  suffit 
pas  pour  affirmer  qu’il  est  intact,  car  le  testicule  est  enve¬ 
loppé  d’une  membrane  fibreuse,  l’albuginée,  qui  résiste  long¬ 
temps  ;  mais  ici,  son  intégrité  est  très  probable.  Du  reste 
chez  l’adulte  il  n’y  a  pas  d’orchite  tuberculeuse  primitive, 
Chez  les  enfants,  MM.  Hutinel  et  Deschainps  ont  décrit  une 
véritable  orchite  tuberculeuse  primitive  aboutissant  à  la 
résorption  du  testicule,  à  l’anorchidie. 

Cette  forme  est  comparable  à  l’orchite  aiguë  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  d’ «  orchite  des  masturbateurs  ». 

M.  Ombrédanne  a  constate  qu’elle  est  due  à  une  torsion 
du  cordon  spermatique,  avec  ischémie  du  testicule,  ayant 
pour  résultat  la  régression  complète  du  testicule. 

Dans  les  statistiques  mortuaires,  on  trouve  un  nombre 
considérable  d’envahissements  du  testicule  par  la  tubercu_ 
lose,  mais  ces  cas  sont  rares  dans  les  statistiques  opératoi" 
res.  Je  crois  que,  lorsque  le  corps  et  la  tête  de  l’épididym^ 
ne  sont  pas  atteints,  on  peut  considérer  pratiquement 
comme  certain  que  le  testicule  est  intact,  car  c’est  le  plu 
souvent  au  niveau  du  corps  d  llighmore  que  se  fait  la  pro' 
pagation  de  la  tuberculose,  de  la  tête  de  l’epididyme  au  tes- 
t  icule. 

Notre  malade  est  donc  atteint  d’une  épididymite  tubercu¬ 
leuse  avec  intégrité  probable  du  testicule. 


Quel  traitement  devons-nous  faire  à  ce  malade  ? 

L’est  une  question  très  importante  que  celle  de  la  théra¬ 
peutique  des  épididymites  tuberculeuses,  car  elles  sont  fré¬ 
quentes. 


F’aut-il  chercher  à  traiter  ces  malades  par  les  moyens 
diététiques,  les  cures  salines, le  séjour  à  la  montagne,  à  la 
mer,  la  suralimentation,  etc.  ?  Eh  bien,  j’estime  que  non. 

L’imperméabilité  de  l’épididyme  est  définitive  ;  l’épidi- 
dyme  est  donc  inutile  au  point  de  vue  fonctionnel,  au 
point  de  vue  de  la  reproduction.  D’autre  part,  ces  moyens 
n’amènent  qu’exceptionnellement  la  guérison. 

Reclus  et  bien  d’autres  ont  constaté  les  résultats  médio¬ 
cres  du  traitement  hydrominéral  (eaux  chlorurées  sodi- 
ques,  Biarritz,  Salies-de-Béarn). 

En  conséquence,  je  pense  que  lorsqu’on  a  porté  le  dia¬ 
gnostic  ferme  d’épididymite  tuberculeuse,  on  doit  pratiquer 
la  résection  et  la  résection  précoce  de  l’épididyme.  Généra¬ 
lement,  quand  les  lésions  évoluent  pendant  un  certain 
temps,  elles  s’aggravent,  se  compliquent  de  suppuration  et 
de  fistules  épouvantables,  contre  lesquelles  les  thermo¬ 
cautérisations,  les  crayons  d’iodoforme  sont  inefficaces.  Il 
n’y  a  pas  d’autre  ressource  qu’une  castration,  avec  ablation 
d’une  très  grande  étendue  d(  la  peau  des  bourses,  tandis 
(|ue  lorsqu’on  intervient  dans  les  premières  phases  de  la 
tuberculose  épididymaire,  avant  que  le  testicule  ne  soit  en¬ 
vahi-,  avant  que  les  téguments  ne  soient  infectés  par  le  ba¬ 
cille,  on  peut  faire  la  résection  de  l’épididyme  en  laissant 
le  testicule  en  place.  Le  testicule  n’a  plus  de  voies  d’excré¬ 
tion,  il  ne  joue  plus  de  rôle  au  point  de  vue  de  la  sperma- 
togénèse,  mais  ce  n’est  pas  un  organe  inutile.  Verneuil  avait 
donné  à  ce  testicule  laissé  dans  les  bourses  le  nom  de 
«  testicule  moral  ».  En  réalité,  si  ce  testicule  ne  peut  plus 
servir  à  la  fécondation,  il  sert  parfaitement  à  la  puissance. 
C’est  pourquoi  il  est  important  de  le  conserver.  La  glande 
interstitielle  reste,  et  c’est  elle,  vous  le  savez,  qui  entretient 
les  caractères  sexuels  secondaires  et  aussi  la  puissance. 
Quant  au  déférent,  son  ablation  peut  se  faire  sans  grands 
délabrements. 

{Leçon  reeueillie  par  le  D^' Laporte.) 


FAITS  CLINIQUES 


Encéphalite  épidémique  et  diabète 

Par  P.  CAIXTALOUBK  (de  Nîmes). 

L’éclosion  du  diabète  au  cours  de  la  névraxite  constitue 
une  exception,  au  moins  si  l’on  en  croit  la  littérature. 
L’histoire  suivante  mérite  donc,  à  ce  titre,  un  peu  d’inté¬ 
rêt. 

D.  C..  66  ans,  jardinait  devant  son  maset,  lorsque  après  un  mo¬ 
ment  de  malaise,  il  ressent  à  l’oreille  comme  un  jet  de  vapeur.  Im¬ 
médiatement  perte  de  connaissance  et  chute.  Il  revient  à  lui  au 
bout  d’une  heure  et  demie,  se  relève  et  regagne  à  pied  sa  maison, 
située  à  un  kilomètre  de  là.  Pas  de  paralysie  des  membres  ou  de  la 
face.  Simplement  un  peu  de  diplopie  dans  une  certaine  direction.  Il 
va  trouver  un  oculiste  et  divers  médecins. 

L’oculiste  (Dr  Delord)  constate  une  paralysie  du  droit  inférieur  et 
réclame  un  examen  neurologique.  Un  médecin  copseille  des  piqûres 
d’énésol.  Un  autre,  le  Reynaud,  consulté  parce  que  des  urines 
troubles  ont  fait  songer  à  la  prostate,  ne  voit  rien  d’urologique  et 
me  passe  la  main. 

La  situation  à  ce  moment,  un  mois  après  l’ictus,  s’établissait 

Oculairement  :  diplopie  intermittente,  fond  d’œil  normal.  Réflexes 
normaux  (Delordi, 

Neurologiquement  :  Motricité,  sensibilités  normales,  au  moins 
objectivement.  En  effet,  paresthésies  variées,  et  en  particulier,  sen¬ 
sation  de  pluie  glacée  sur  les  jambes. 

Les  réflexes  rotulien  et  achiliéen  sont  très  faibles.  On  n’arrive 
pas  à  mettre  en  évidence  ceux  du  membre  supérieur.  Le  crémasté- 
rien,  les  abdominaux  abolis,  ainsi  que  le  plantaire  gauche.  Plantaire 
droit  présent. 

Pas  d’algies,  pas  de  hoquet,  pas  de  myoclonus  ;  parfois  lourdeur 
de  tête.  Pas  d’hypersomnie  évidente.  Fébricule  durant  sept  à  huit 
jours,  paraissant  liée  à  un  vieux  loyer  pulmonaire. 

Aux  autres  viscères,  rien. 
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La  langue  tremble.  Aucun  soupçon  d’éthylisme.  Belle  leucoplanie 
jugale  gauche.  D.  G.  avoue  aussitôt  une  infection  ancienne  irrégU’ 
ièrement  traitée  et  pie  copimunique  un  bulletin  d'analyse  du  sang  : 
B  W  faiblement  positif.  Urée  0.39. 

Un  traitement  novarsenical  entrepris  sans  retard  et  régulièrement 
continué  ne  produit  aucune  amélioration  persistante.  De  même  le 
timide  essai  d'hydrargyre,  de  même  la  cure  de  bismuth. 

Entre  temps  de  multiples  recherches  donnent  de  précieux  rensei¬ 
gnements.  D'abord  la  ponction  lombaire.  Je  retire  un  liquide  clair, 
à  gouttes  lentes,  contenant  0,45  d’albuntine,  un  élément  et  demi  à 
la  cellule  de  Nageotte,  et  un  B  W  négatif.  Ce  B  W  négatif  ajoutait 
un  doute  de  plus  à  l’hypothèse  de  la  culpabilité  syphilitique. 

Les  urines,  abondantes,  troubles  à  l’émission,  avec  pellicule  ir¬ 
risée  traduisaient,  à  notre  sens,  un  désordre  dans  la  régulation 
nerveuse  des  processus  métaboliques,  mais  combien  peu  de  ces  dé¬ 
sordres  sont  décélés  par  le  laboratoire.  Ici  le  seul  indice  pathologi¬ 
que  relevé  se  bornait  à  des  traces  d’albumine. 

Entre  temps  nous  apprenions  que  quelques  jours  avant  l’ictus,— ou 
du  moins  ce  qu’on  appelait  ainsi  — ,  le  msjade  se  plaignait  de  yoir 
double,  de  vaciller  pendant  la  raarclie,  et  de  s’endormir  plus  facile¬ 
ment  que  d’habitude.  Mais  d’alitement,  pas.  Pour  la  ftévre,  il  ne 
peut  rien  affirmer. 

D’autres  examens  du  sang  aboutissent  tous  au  même  résultat  : 
B  W  négatif. 

Au  cinquième  mois  de  la  maladie,  on  trouve  du  sucre  dans  l'urine  ; 
37  grammes  la  première  fois,  puis  une  quantité  lentement  croissante 
qui  atteignait,  il  y  a  quinze  jours,  83  grammes  par  litre,  pour  une 
quantité  quotidienne  d’environ  cinq  litres,  Dpno  plus  de  400  gram 
mes  ds  spore  par  jour,  malgré  un  régime  très  sévére. 

Par  contre  l’albumine  disparaît  complètement.  Il  n’y  a  pas  de 
cylindres.  Réactions  de  Uerliardt  et  de  Légal  négatives. 

"^Deux  particularités  frappent  dans  ce  diabète  :  Pamaignssement  et 
la  somnolence. 

La  perte  de  poids  qui  atteint  en  moins  d’un  an  une  dizaine  de  kilos 
ne  suit  pas  fidèlement  les  variations  de  la  glycosurie,  puisque  avec 
la  progression  de  celle-ci  et  la  parfaite  observance  du  régime,  il  se 
produit  gn  un  mois  un  engraissement  de  plus  de  quinze  cents  gram¬ 
mes. 

La  gomOPlencp  survient  pgr  crises  de  longueur  inégale,  sans  réac¬ 
tions  visibles  avec  le  sucre  urinaire  ou  l’état  général.  Depuis  cinq 
semaines,  le  malade  ferme  souvent  les  yeux  en  parlant.  li  s’endort 
plusieurs  fois  dans  la  journée  et  emploie'  le  mot  «  impérieux  »  autant 
pour  le  besoin  de  dormir  que  pour  la  faim  et  la  soif. 

Des  autres  symptômçs  ap parus  au  débjitou  aq  cours  de  la  mala¬ 
die,  aucun  n’acquiert  l’impof tance  des  précédents.  La  diplopie,  peu 
gênante,  la  céphalée  intermittente,  les  obnubilations  rares,  la  dispa¬ 
rition  des  reflexes  déjà  très  mous,  ces  phénomènes  et  d’autres  pas¬ 
sent  au  append  pl»p. 

Cette  histoire,  volontairement  réduite  à  ses  éléments  saüe 
laftts,  appelle  deux  questions  : 

L»  H’agit-il  d’un  diabète  par  lésion  de  la  base  dq  çer- 
vean  ? 

2°  Si  oui,  quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  ? 

D’une  lésion  de  la  base,  on  ne  peut  guère  douter.  La  di¬ 
plopie,  première  en  date,  indique  avec  sa  paraly>ie  dq  lli 
une  soutfrance  de  cette  région. 

Mais  la  glycosurie  peut  naître  là  ou  ailleurs.  Pourquoi 
une  infection  capable  d  ophtalmoplegie,  ne  le  serait  pas 
d’une  altération  du  pancréas,  ou  du  fpie,  ou  d’autres  orga¬ 
nes  encore  ? 

A  cette  objection,  seul  up  contrôle  histologique  pourrait 
pput-élre  répondre  catégoriquement.  Fautede  sa  certilufie, 
nous  devrons  nous  contenter  de  la  vraisemblance. 

L’hypersomnie,  la  diphjpie,  les  vertiges,  les  mouvements 
fébriles,  un  îlot  d  aneslhésie  siégeant  à  la  face  externe  de 
la  cuisse  droite  constitiientà  première  vue  une  présomption 
névraxilique,  puisque  le  U  W  du  liquide  est  négatif,  puis¬ 
qu’il  n’y  a  rien  au  fond  d’œil  ou  ailleurs  qui  rappelle  la 
néoplasie  cérébrale,  puisque  on  ne  peut  songer  au  copia 
diabétiqu. 

Or,  SI  le  diabète  comiitc  rarement  parmi  les  symptômes 
de  la  névraxite,  on  connaît  du  moins  la  prédilection  de 
cette  deynière  pour  que  les  centres  gris  de  la  base  de 
leurs  environs.  L’insomnie  ou  l’hypersomnie  si  fréquentes, 
la  pqlynrie  insipide,  l’otipsité,  signalées  dans  quelques  re¬ 
lations,  trouveraient  là  une  explication,  valable  aussi  pour 
la  glycosurie.  La  participalion  ou  non  de  l’hypophy ijp dqns 
notre  cas  reste  secondaire. 


Un  détail  que  noug  retenons  en  faveur  d’uiie  lésion  ba¬ 
sale  tient  dans  l'aspect  des  urines.  Pès  le  débqt  de  la  ma¬ 
ladie,  p  lusieurs  mois  avant  l’éclosion  du  diabète,  elles  furent 
et  sont  encore  parfois,  troubles  à  l’émission,  (L’exameu  du 
sédiment  révèle  seulement  des  urates).  A  leur  surface  s’é¬ 
tend  une  niince  pellicu  e  irisée. 

J’observe  ce  phénomène  pour  la  troisième  fois.  Dans  les 
deux  précédents,  il  s’agissait  d’ençéphaiites  indiscutables 
avec  signes  de  participatipu  de  la  base- 

Si  l’encéphalite  n  intervient  pas  ici,  quel  coupable  cher¬ 
cher  ?  Une  tumeur  cérébrale  ?  Un  processus  méningé  ? 
Rien  dans  la  clinique  ni  daqs  les  résullats  du  laboratoire 
n’en  autorise  le  soupçon  ?  La  syphilis  f 

Le  malade  se  rappelle  un  chancre,  des  plaques  muqueu^ 
ses,  a  suivi  un  traitement.  Sa  leiicoplasie  renforce  encore 
la  valeur  du  renseignernent.  Mais  la  syphilis  est  tellement 
innombrable  qu’à  moins  de  fermer  la  porle  à  toute  la  pa¬ 
thologie,  elle  doit  se  résigner  à  vivre  côte  à  <  ôte  avec 
beaucoup  d’autres  maux .  Si  aux  quelques  diathèses  mori¬ 
bondes  qui  se  partageaieutl’bumanité  squfiranteet  l’autre, 
la  nécessité  se  faisait  sentir  de  remplaçantes  moins  démo¬ 
dées.  la  diathèse  syphilitique  prendrait  la  première  place. 

Certes  toute  paralysie  oenlaire  fait  songer  au  tr-“ponème, 
et  l’on  elfe  des  diabètes  guéris  par  le  traitement  ■'■péci- 
fique.  L’hypersomnie  elle-naême  n’egt  qu’qne  expression 
topographique  et  non  étiologique.  Nous  avons  vu  avec  le 
I)r  F’erry  une  «  maladie  du  sommeil  »  non  pas  névraxitique 
mais  nettement  gyphilitiqne  et  comme  telle  pédant  à  la  mé¬ 
dication  instituée  déjà  par  notre  confrère.  U  n’esl  pas  jus¬ 
qu’à  l’ictus  initial  de  notre  glycosurique  qui  qe  rappelle 
le.g  troubles  yasculairgs  par  arlérite  ou  claudication. 

Notre  conviction  se  fonde  sur  ies  renseignements  du  la¬ 
boratoire  (B ’W  du  liquide,  négatif  ;  pas  de  pytpse)  sur  jps 
irrégularités  rpmarquablesde  l’évoluliion(lin  jour  le  malade 
se  disait  perdu,  le  Ipndemaiji  i|  se  croyait  presque  guérj) 
.sur  la  trPnl>le  urinaire  spécial,  sur  la  coexisiepee  de  verti¬ 
ges,  d’une  anesthésie  limitée  de  la  cnigse,  de  p.arhatbésie8 
diverses  sans  liaison  manifeste  avec  fa  base  du  cerveau 
Plus  que  chaque  élément  isplé,  l’ensemble  lions  permet  .de 
coneiure  à  un  diabète  par  encéphalite  épidémique  (1). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Seaiipe  dn  4  déoetfibre  192? 

Discussion  sur  le  statut  des  sages-fennnes.—  M.  Cazeneuve  de¬ 
mande  qu’on  n’impose  pas  aqx  sages-femmes  de  stage,  ce  qui 
risque  d’écarter  de  la  profession,  déjà  démunie,  un  grand  nom¬ 
bre  de  postulanjes. 

Af.  Doléris. M;  Cazeneuve  interprète  trop  strictement  le 
desideratum  4c  la  Gommisnon.  Pq  dit  geulnmept  dans  jç  texte 
proposé  :  «  R  esltffisirqble  »,  R  n’y  a  donc  pas  d’obligation  stricte 
au  stage  prévu,  et  au  surplus  le  stage  est  très  souhaitable, 

M.  Bar  souligne  l’imoorlance  du  stage  ;  l’opjniou  de  .VI.  Ca- 
zerieuye,  qui  compare  les  sages-femmes  aux  vétérinaires,  aux 
ingénieur»,  n’est  pas  soutenable,  d’autant  plus  qu’il  y  a  des 
sages-femmes  dont  l’inet|uction  prernière  esj  assez  rudimen¬ 
taire,  Une  faut  pas  les  assimiler  toutes  aux  sages-femmes  de 
nos  maternités  qui  constituent  une  élite-  Il  y  a  dqnc  un  intérêt 
scientifique  au  stage.  Mais  il  y  a  aussi  un  intérêt  moral.  Les 
brebis  galeuses,  ao  contact  de  leurs  collègues  etdeleurs  majtpes. 
seront  ou  démasquées  qu  amepdées.  Quant  aux  frais  du  stage, 
les  conseils  généraux  pourraient  voter  des  crédits  —  et  ils  se¬ 
raient  peu  lourds  —  pour  indemniser  les  .-iages-femmes  de  leur 
dépenses  pendant  les  deux  semaines  de  stage. 


(1)  Vue  cure  d’insuline  commencée  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  nou.s 
doîïhe  déjà  de  merveillcu.v  résultats  |.e  sucre  urinaire,  la  soif,  la  faim, 
la  polyurie,  diminuent  rapidement.  L'élat  générai  se  relève,  l’af  pou¬ 
tre,  il  ne  faut  pas  s’en  étonner,  la  somnolence  persiste. 
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M-  Mortel  fait  oijgerver  que  les  yétéripaires  font  des  stages. 

L’Académie  vote  et  adopte  la  rédaction  «  U  est  très  désirabje  » 
approuvant  ainsi  l’idée  du  stage. 

M.  Mesureur  propose  un  apiendement  à  l'article  qui  pré? 
voit  le  eantrôle  des  actes  professionnels  des  sages-femmes,  il 
met  en  garde  l’Académie  contre  les  risques  que  peut  faire  pou- 
rir  au  sepret  professionnel  le  contrôle  exercé  d’une  certaine  ma¬ 
nière.  Il  est  d’avis  qne  le  contrôleur  doit  être  lui-ipême  tenu 
au  secret  professionnel  ;  un  médecin  inspecteur  d’hygiène  pré¬ 
senterait  cette  garantie. 

M-  Bar  approuve  l’opinion  de  M,  Mesureur  ;  il  veut  d®  plus 
qu’on  précise  les  attributions  du  médecin  inspecteur. qu’il  puisse 
suspendre  l’exercice  d’une  sage-femme  contre  indeipnité.  H 
donne  l’exemple  des  petites  épidémies  d’infectipp  puerpérale 
qu'on  voit  parfois  et  exprim  r  le  souhait  qu’eue  sagdrfemme  cons¬ 
tituant  momentanément  un  porteur  d’infectipn  puerpérale  puisse 
voirl’exercice  de  sa  profession  interrompu  pendant  letemps  OÙ 
elle  peut  propager  l’infection.  Cette  suspension  ^  qui  se  prati¬ 
que  en  Angleterre  n’implique  pas  d'idée  péjorative. 

Ainsi  modifiés,  les  articles  6  et  7  sont  votés, 

L'artiaie  suivant  concerne  les  paaisons  d’accouchements  pri- 
"vés, 

M,  Oa?eneuva,  d’acpord  en  cela  avep  la  rapporteur-  demande 
que  ruUlité  urggntede  la  surveillance  decesélpplissements  soit 
explicitement  mentionnée  dans  le  texte. 

L’Académie  adopte  ensuite  l’ensemble  des  propositions  de  sa 
Commission. 

Lèpre  mixte  éparsé no-résistante.  —  MM.  G.  Delamare  eiAchi- 
touv  étudient  un  cas  de  lèpre  éparséno-résistanle.  L'échec  thé 
rapeutiqiie  signalé  semble  des  plus  significatils  en  ce  qu’il  a  été 
enregistré  dans  une  lèpre  de  moyenne  intensité,  évoluant  sur 
un  terrain  non  encore  décalcifié  et  sûrement  exemptde  syphilis. 
En  rapprochant  l'éparséno-résistance  de  la  négativité  du  Wasser¬ 
mann  et  du  Guillain  chez  le  sujet  en  cause,  l’on  en  vient  à  se  de- 
mandersi  l’éparséno-sensibilité,  observée  chez  d'autres  lépreux  à 
Wassermann  positif,  n’est  pas  précisément  en  relations  avec  les 
modifications  de  l'équilibre  colloïdal  du  sérum,  fréquente  dans 
les  infections  hanséniennes  pures  et  a  fortiori,  dans  les  infec¬ 
tions  hanséno-syphilitiques. 

M.  Jeanselme  rappelle  ce  qu’il  a  dit  au  Congrès  de  Stras¬ 
bourg  ;  il  U’a  PU  que  des  échecs  dans  le  traitement  de  la  lèpre 
par  ramino-arsénophénpl.  Les  cas  favorables  observés  en  Egypte 
lui  paraissent  douteux,  insuffisamment  établis.  Au  cours  d’es- 
sgjs  thérapeutiques  pratiqués  il  y  a  déjà  de  nombreuses  années 
aye,ç  le  lilf,  U  3  ob.seryé  qu.ç  le  ^V.  des  lépreux,  positif  du  fait 
de  la  syphilis  coexistante,  était  négativable  par  les  arsenicaux, 
St  q.u’au  contraire  le  W,,  ppsUif  du  fait  çlç  la  lèpre  seule,  était 
ab80lutp.ent  rebelle  au  traitement  arsénobenzépique. 

Les  résultats  de  l'Œuvre  Grancher  après  20  ans  de  fonctiannenient 
et  son  rôle  dans  la  lutte  eoutre  la  tuberculose.  —  AT,  Armaad- 
Delillle,  secrétaire  fie  l’fËuvFe  .Grancher  depuis  10(17,  expose  les 
résultats  obtenus  depuis  la  fondation  de  l’i  fiuvre. 

U  présente  une  statistique  portant  sur  2.â()0ent8nts  parisiens 
confiés  à  l’fËuvre  Graneher  depuis  2Û  ans,  entapt.s  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’examiner  lui-même  au  moment  de  leur  admission 
et  de  suivre  pendant  plusieurs  années  au  cours  de  ses  tournées 
d'inspection. 

Alors  que  des  recherches  antérieures  lui  ont  montré  que  si  on 
laisse  les  enfants  au  contact  des  parents  tuberculeux,  ils  sont 
contaminés  dans  la  proportion  d’au  moins  60  %  —  les  statis¬ 

tiques  du  professeur  Calmette  donnent  même  67  %  —  et  que 
l’évolution  fatale  se  produit  dans  les  deux  tiers  des  cas,  soit  une 
mortalité  de  40  %  ;  sur  les  3.500  enfants,  pupilles  de  l’Œuvre, 
âgés  de  .3  à  13  ans,  il  y  a  eu  en  tout  seulement  7  cas  de  tuber¬ 
culose,  avec  3  morts  par  méningite  survenue  trois  semaines  après 
l’arrivée  et  5  guérisons. 

L'Oi'iuvre  Grancher  a  donc  réduit  parmi  lesenfants  des  tuber¬ 
culeux,  la  tporbiditéà  0.3  %  et  la  mortalité  à  moins  de  (1.1  % 
ce  qui  est  quasiment  nul.  Parmi  les  pupilles  sortis  de  l’Œuvre, 
beaucoup  sont  aujourd’hui  mariés,  devenus  des  cultivateurs 
et  ont  des  enfants  parfaitements  sains,  et  on  na  observé  jus¬ 
qu’à  maintenant  que  deux  cas  de  tuberculose  parmi  ces  an¬ 
ciens  pifpilieg, 


L’Œuvre  Granchçr  préserve  donc  efficacement  les  e’  fanfs  d'¬ 
là  tuberculose,  et  les  empêche  de  répandre  plus  tard  la  contaT 
gion  autour  d’eux.  De  plus,  elle  les  élève  dans  des  familles 
d’une  moralité  reconnne  et  contribue  au  retour  à  la  terre,  car 
environ  40  %  de  ses  pupilles  se  fixent  définitivement  à  la  eam- 
pagnp. 

M.  Armand-Delille  ajoute  enfin  que  nopseulepient  l'Œuvre 
Grancher  est  le  moyen  le  plus  économique  contre  la  lutte  contre 
la  tuberpulose,  puisque,  pour  guérir  pn  tuberculeux  au  sanato- 
riprp.il  fauf  plusieurs  années  de  traitement  coûteux,  et  que  la 
restitution  à  là  société  dP  ce  capital  social  hypothéqué  revient  à 
environ  60.000  fr.,  tandis  que  pour  un  séjour  moyen  de  trois 
années  dans  ses  foyers,  soit  3  à  4.000  tr.,  l’Œqvre  Grancher  cpn- 
sgryp  à  lé  société  un  capital  socjal  absolument  neuf. 

11  décembre  :  séance  annuelle. 

M.  Souques  lit  le  rapport  sur  les  prix  décernés  en  10â3. 
Puis  M.  Ghauffard,  président,  donne  lecture  du  palma¬ 
rès  : 

Prix  deeernés  en  1923.  -  Prix  Aj-varpnga  de  Piauhy  (Brpsil) 
—  1.000  francs.  M.  le  D"  de  Sqmer,  de  Gapd  (Belglqu(3)  ;  iie- 
cherehes  sur-  la  fomtian  des  muscles  Imnchiques  et  leup  fnjliiefiee 
dans  la  respiration  et  dans  la  circulation.  Essai  d’une  IMüH^ 
réflexe  de  la  respiration. 

Mention  honorable  à  M.  le  D"  Paul  Rope;t,  de  Mep  :  Origines 
de  l’homme  primilif,  d’après  l’anatomie  et  la  physiologie  pampqpées-. 

Prix  Argut.  —  800  francs.  M.  Jean  R^GïfrBR,  pharinacieq- 
clief  à  riiôpital  Broussais,  Paris  ;  De  l’éuolution  miprohienne 
dans  les  premières  heures  de  la  plaie  de  guerre- 

Prix  Barbirr.  —  2.50(3  francs.  833  fr-  .‘il  à  -VI-  lu  D''  G4rdix, 
de  Paris  :  Contribution  à  la  recherche  d’une  séerétipp  IPter-m  du 
pancréas  qui  serait  régulatrice  de  la  combustion  du  supre  D  uuruit 
une  action  antidiabétique  ; 

833  fr.  33  à  M.  le  Dr  Paul  Havaut,  de  Paris  :  ftyphiUs.  Palu¬ 
disme.  Amibiase  j 

833  fr.  33  à  M.  le  Dr  Bubinstein,  de  Paris  ;  Traité  pratique 
de  sérologie  et  de  sérodiagnostic. 

Mention  très  honorable  à  MAL  les  1)^^  J.  PARispr  et  Gabriel 
Richard  :  Les  glandes  endoeripes  et  leur  valeur  funelionuelle. 
Méthodes  d’ exploration  et  de  diagnastie, 

Prix  BerrÀute.  -  Ln  titre  de  3.(302  francs  de  rente-  Le§  arré¬ 
rages  de  cette  fondation  à  M.  le  Rf  Pjerre  Al-vss.oSj,  prpfesseiir 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Ktrasboiirg  :  Les  Imneurs.  üiagnas- 
tics  histologiques. 

Prix  Mathieu  Bourckret.  —  1.200  franeg.  AI-  le  Rf  J. 
Barbier,  de  Lyon  :  Lq  méthode  auscullataire  dans  re.vplgmHaiï 
cardio-vasculaire. 

Prix  Henri  Buignet.  1.600  francs.  AL  le  D"  Pespuer, 
de  Paris  :  L’enlruinemenl  respiratoire  par  la  métfiqde  spirgsço- 
pique.  Particularités,  faits  nouveaux  révélés,  résultats  o.titenus- 

Prix  Gapukon.  1.8(10  francs.  MM.  le  Df  Ghri.stian  Gu.vmpy, 
de  Paris. 

Prix  Gheviei.on.  —  2. ,500  francs.  MAL  A,  psouERRA,  (3. 
AIouod  et  G.  Richard,  de  l'Institut  du  radium  de  riJniYersité 
de  Paris  :  Généralités  sur  l’emploi  des  substances  plastiques  ep 
curiethérapie  de  surface.  Préparation  des  pièces  plastiques  des¬ 
tinées  à  lu  curiethérapie  de  diverses  régions  de  la  tête  et  dp  la  par¬ 
tie  supérieure  du  cou. 

Prix  Civrieux.  -  1.000  francs.  AIAi.  le  D'  H.  Bouttier  et 
Pierre  AIathieu,  interne  à  l’hospice  île  la  Salpêtrière,  l>aris. 

Prix  Gi.arens.  -  500  francs.  AL  le  D^  d’HEUCQUEVlEi.E,  de 
Pai-is  ;  L’élevage  en  commun  des  nourrissons.  Les  pouponnières. 

Prix  Demari.e.  750  francs.  Al.  A.  Falquk,  docteur  en 
pharmacie  à  Besançon  :  Le  pouvoir  antidiastasique  du  sérum 
sanguin,  immunité  naturelle,  immunité  acquise. 

Prix  Desportes.  1.5UÜ  francs.  1000  francs  à  AL  le  I)f  L. 
Reutter,  privat-docent  de  rUniversité  du  Genève';  'Traité  des 
matières  médicales.  Drogues  végétales,  dragues  animales  et  de  chi¬ 
mie  végétale  ; 

.500  francs  à  M.  le  Rf  Pierre-NoH  Deschamps,  de  Paris  ; 
La  médication  quinique  et  quinidique  du  co  ur. 

Alentions  honorables  à  :  AIAI.  les  I)fs  Georges  Rqsenthal, 
de  Paris  :  Série  de  travaux  sur  V instrumentatiun  de  la  trachéo- 
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fistulisation,  et  I.éopoi.d-Lévi,  de  Paris  :  Opothérapie  endocri¬ 
nienne,  ses  applications  journalières. 

Prix  Pehdinand  I)heyfoi:s.  —  2.800  francs.  M.  le  IP  Praii- 
cis  Bordet,  de  Paris  :  Les  variations  du  sucre,  libre  et  du  sucre 
protéidique  du  plasma  au  cours  des  néphrites. 

Fondation  I-  ekdinand  I  )hi;yfüi'S.  1.400  francs.  Arré¬ 
rages  de  cette  fondation  à  ^1.  Paul-Sanuiel  Bi.i  m,  de  Paris. 

Prix  Frnest  (Iodaru.  1.000  francs.  M.  le  1)''  A.  Laubie, 
de  Donzenac  (Lorrèze)  ;  Le  mécanisme  des  fractures  indirectes 
de  la  base  du  crâne  par  Iraumalismes  ordinaires.  La  théorie  de 
r éclatement  par  augmentation  des  diamètres  et  la  théorie  architec¬ 
turale  de.  la  coupole  de  Ihirel. 

Prix  .Jacques  Guérétin.  -  1.500  francs.  500  francs  à  51. 
le  rp  J.  Lfirmoykz,  de  Paris  :  I-es  phénomènes  de  choc  dans  le 
coryza  spasmodique  ; 

500  francs  à  51.  le  Dr  B.  Gi.énard  ;  U  hépatisme  ; 

,500  francs  à  5151.  les  D'«  Th.  de  5Iartei.  et  lai.  Antoine, 
de  Paris  :  t.cs  fausses  appendicites.  Etude  clinique,  radiologique  cl 
thérapeutique  des  syndromes  douloureu.c  du  cæcum  et  du  côlon 
pro.rimal. 

Prix  'I'méodore  IIi;rpin  (de  (lenève).  , '5.000  francs.  51.  le 
Dr  Alajouanine,  de  Paris  ;  Sur  un  type  d'atrophie  musculaire 
progressive,  à  évolution  subaiguë.  Etude  clinique,  anatomique  et 
expérimentale. 

Prix  Henri  IIuchard.  —  8.000  francs.  8.000  francs  à  51. 
Georges-Paul  Perrochauu,  inlerne  des  hôpitaux  de  Paris,  dont 
la  mort  a  ému  récemment  ses  collègues  et  ses  maîtres  ;  il  doit 
être  cité  comme  un  bel  exemple  de  dévouement  médical  ; 

3.000  francs  à  51Ue  Félicic-5Iarie-Angèle  Dauch,  sous-direc¬ 
trice  de  l’hôpital-école  de  Secours  aux  blessés  militaires,  Paris, 
qui,  malgré  tant  de  misères  pathologiques,  a  toujours  continué 
son  service  à  l’hôpital-écoJe  avec  un  dévouement  exceptionnel  : 

2.000  francs  à  51.  le  Dr  .laccpies-, Joseph-Gabriel  Blanc,  qui, 
ayant  contracté  le  typhus,  succombe  à  l'iiôpital  militaire  de. 
5Iascara  après  une  carrière  militaire  bien  remplie  ;  il  nous  paraît 
mériter  d’être  cité  comme  un  exemple  de  dévouement  médical. 

Prix  Léon  Labbé.  -  3.000  francs.  1.500  francs  à  51.  le 
Dr  Pierre  5\'ertheimer,  de  l.yon  :  L’ innervation  et  l énervation 
gastriques.  Etudes  anatomique,  e.v  péri  ment  ale  et  clinique. 

1.500  francs  à  51.  le  Dr  René  Simon,  de  Strasbourg  :  Travaux 
expérimentaux  sur  la  greffe  osseuse. 

Prix  Laborie.  -  6.000  francs.  51.  le  Dr  5Iai  ci,aibe,  de 
Paris  :  Les  greffes  chirurgicales.  Prix  du  baron  Larrey. 

500  francs.  —  300  francs  à  51.  le  médecin  principal  Goul- 
LAUD  :  Etude  statistique  .sur  les  résultats  éloignés  des  opérations 
pratiquées  sur  les  membres  ù  la  suite  de  blessai  es  de  guerre, 
amputations,  résections.  Leur  appareillage.  Cinémalisation  des 
moignons  d’amputation.  Xouvelles  recherches  sur  V appareillage 
des  moignons  cinématisés  ; 

200  francs  à  51.  le  Dr  Lkdé,  de  Paris  ;  I.a  protection  des  en¬ 
fants  du  premier  âge  et  les  budgets  départementaux. 

Fondation  Laval.  —  1.200  francs.  A  titre  d’encouragement, 
la  somme  de  1.200  francs  à  M.  .Vndré-.Jean-Georges  Bocquen- 
TiN,  étudiant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Henri  Lorquet.  -  300  francs.  51.  le  Dr  H.  Deron, 
de  Paris  :  Contribution  clinique  à  la  séméiologie  du  syndrome 
manie. 

5Ientions  très  bonoraliles  à  :  1"  51.  le  D'  René  Tarcowla,  de 
Paris  ;  Le  syndrome  humoral  de  la  paralysie  générale,  ses  moda¬ 
lités,  sa  valeur  séméiologique  : 

2“  5151.  les  D"*  IL  Béois  et  .5.  Hesnard  :  l.a  psycho-analyse 
des  névroses  et  des  p.syehoses,  ses  apjilications  médicales  et  extra- 
médicales. 

Prix  .Meynot.  2.600  francs.  51.  le  Dr  5  an  Duysi;.  de 
Garni  (Belgique)  ;  Contribution  à  l'étude  des  nicvi  non  pigmentés 
de  l'oit,  de  lu  conjonctive  bulbaire,  avec  une  série  de  travaux  sur 
le  même  sujet. 

.Mentions  honorables  à  ;  5151.  les  D"  .lacques  51.v\vas,  de 
Paris  ;  Ensemble  de  travaux  sur  l'anatomie,  la  physiologie  et  la 
palhidogie  de  l'organe  de  la  vision,  et  .\.  Darier,  de  Paris:  Traité 
complet  de  thérapeutique  oculaire  générale  et  spéciale,  suivi  d'un 
répertoire  memento  et  d’un  index  medieamentarius. 

Prix  .\i)oli>iie  .Monrinne.  1.500  trams.  750  trancs  à  51. 
le  Dr  H.  Bi;nm  i),  médecin-major  de  P"  classe,  à  Rabat  (.Maroc)  : 
l.a  peste  au  Maroc.  Elude  d' éphtémudogie  et  de  géographie  médi¬ 


cale.  Ilespéris.  .Archives  berbères  et  Ihilletin  de  l’Institut  des 
hautes  éludes  marocaines  ; 

750  francs  à  51.  le  Dr  J.-X.  Boy,  professeur  agrégé  à  ITniver- 
sité  de  5Iontréal  (Ganada)  :  Le  goundou. 

Pri.x  Oulmont.  1.400  francs.  51.  .Vi.a.iouanine,  interne  à 
l’hôpital  de  la  Gbarité,  Paris. 

Prix  Pannetier.  —  1.000  francs.  51.  le  Dr  G.  Lev.aditi, 
Paris  :  Ectodermoses  neurotropes,  poliomyélite,  encéphalite,  her¬ 
pès,  étude  clinique,  épidémiologique,  hislo-pathologiqiie  et  expéri¬ 
mentale. 

51entions  très  honorables  à  :  t"  5151.  les  Dr"  Georges  .Moi'iu- 
QU.ANi)  et  Paul  .Michel  :  Recherches  sur  les  troubles  d’origine 
alimentaire  et  les  maladies  par  carence  ; 

2"  51.  le  Dr  Louis  Berger,  jiréparateur  à  la  Faculté  de  5Iéde- 
cine  lie  Strasbourg  :  La  glande  sympalhicolropc  du  hile  de  l’ovaire, 
ses  homologies  avec  la  glande  interstitielle  du  testicule.  Les  rap¬ 
ports  nerveux  des  deux  glandes. 

Prix  Hélene  Porgès.  —  5.000  francs.  5151.  les  Dr»  FL  .lus- 
TER  et  Robert  Lermann,  de  Paris  :  Traitement  de  la  névralgie 
faciale  par  V ionisation  intensive  d'aconitine. 

Prix  Pourat.  1.200  francs.  51.  le  Dr  5lESTREZA  r,  de  Paris. 

Prix  .Jean  Reynal.  1.200  francs.  5t.  .1.  Rennes,  direc¬ 
teur  des  services  vétérinaires  à  Versailles  :  Cuide  pratique  de 
police  sanitaire  et  d' hygiène  vétérinaire.  Immunité,  immunisation. 
Inspection  des  viandes. 

Pri.x  Phiilppe  Ricord.  800  francs.  51.  le  Dr  L.vcapère, 
de  Paris  :  La  syphilis  arabe. 

51ention  honorable  à  51.  le  Dr  Giscard,  de  4'oulouse  :  Contri¬ 
bution  au  diagnostic  de  guérison  de  la  blennorragie,  (ionococcisme 
tâtent  et  culture  du  sperme. 

Prix  Henri  Uoger  :  2.500  francs.  51.  le  Dr  lùigène  4'er- 

RiEN,  de  Paris  :  Précis  d’alimentation  des  nourrissons.  Précis 
d’ alimentation  des  jeunes  enfants  {du  sevrage  à  dix  ans). 

Prix  Boussilhe.  -  10.000  francs.  titre  d’encouragement 

une  somme  de  2.000  francs  à  5151.  les  Dr®  Lévy-Fran  kei,  et 
.JusTER,  de  Paris  :  Résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  pe¬ 
lade  jiar  les  extraits  opothérapiques,  le  sérum  ethyro'idé  et  ta  radio¬ 
thérapie  et  galvanidhérapie  de  la  région  Ihyro'idiennc .  Essai  de 
traitement  du  psoriasis  par  les  extraits  glandulaires  et  la  radio¬ 
thérapie  des  régions  thyroidienne  et  surrénale. 

Prix  .5Iarc  Sée.  -  1.200  francs.  51.  le  Dr  Fernand  \  illemen, 
professeur  d’anatomie  à  l’école  de  médecine  de  Reims  :  Recher¬ 
ches  d'anatomie  comparée  sur  te  duodénum  de  l'homme  et  des 
mammifères. 

Peux  4'arnier.  —  4.500  francs.  51.  le  IF  I.acassagne,  de 
Paris  :  Etude  histologique  et  physiologique  des  effets  produits  sur 
l’ovaire  pur  les  rayons  X. 

Prix  \’ernois.  800  francs.  400  francs  à  51.  le  Dr  Hébert, 
de  Nantes  :  La  femme  dans  l’industrie  sardinière  à  .Audierne 
(Finistère). 

200  francs  à  51.  le  Dr  René  Ledent,  professeur  à  Tlscole 
d’anlhroiiologie  de  Liège  :  L’éducation  physique  basée  sur  la 
physitdogie  musculaire  ; 

200  francs  à  51.  le  Dr  P.-L.  Rehm,  de  Paris  :  Xouvelle  ency¬ 
clopédie  pralieiue  de  médecine  et  d’hygiène  (3  volumes). 

Service  des  Eaux  minérales  (1918).  --  1"  .Médaille  d’or,  à  : 

51.  le  Dr  Bouloumié,  de  N'ittel  :  Principales  publications  con¬ 
cernant  la  thérapeutique  hydrominérale. 

2"  Rappel  de  médaille  de  vermeil,  à  :  51.  le  Dr  Pelon,  de  Lu- 
chon  :  La  station  thermale  de  Luchon.  -  Les  neurasthéniques  de 
guerre,  leur  traitement  à  Luchon. 

.Médaille  de  vermeil,  à  :  5t.  le  Dr  5Ioliné;ry  (Haynioiid), 
de  Barèges  :  Le  journal  de  Rarèges.  Contribution  à  l’histoire 
médicale  des  stations  thermales. 

F>  .Médailles  d’argent,  ù  :  51.  le  Dr  Poi  v  (,lean),  de  Gapvern  : 
Capvern,  ses  eaux  thermales  et  .ses  environs. 

1022.  1"  Médaille  de  vermeil,  à  :  5151.  les  1  irAlAUDEUTTE,  de 

Luchon  :  Pour  le  zèle  qu'il  apporte  â  publier  les  observations 
propres  â  faire  progresser  la  thérapeutique  hydrominérale  ; 

Glénari)  (Roger),  de  Vichy  :  Série  de  travaux  sur  les  cures 
tics  shdions  hydrominérales  et  climatiques  françaises  ; 

X’ioi.LE,  de  N'ittel  :  La  diurèse  hydrominérale. 

.Service  de  la  vaccine.  Itappels  de  médailles  de  vermeil,  à  : 
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MM.  les  I)r®  (’.ALMEAu  (Jean-Christian),  à  Paris  ;  Yvon  (Louis- 
Gustave),  à  Paris  ; 

Médailles  de  vermeil,  à  :  MM.  les  Perré  (G.),  à  Bordeaux 
(Gironde)  ;  Goerichox  (Henri),  à  Paris  ;  Hornus  (Pierre),  à 
Rabat  (Maroc)  ;  Thierry  (Henry),  inspecteur  génctral  des  ser¬ 
vices  techniques  d’hygiène  à  la  Préfecture  de  la  .Seine. 

Rappels  de  médailles  d’argent,  à  :  MM.  les  Hilaire  (Char¬ 
les),  à  Levallois-Perret  ;  Laeage  (Joseph-Hyacinthe),  à  N'cuilly 
(Seine)  ; 

Médailles  d’argent,  à  :  .M.M.  les  1)^®  :  -Vm.at,  de  Tiflet  (.Maroc)  ; 
B.ARRAULT,  Birta',  Gom.mes,  de  Paris;  Lal.vnde,  de  Rabat 
(Maroc)  ;  Langle,  de  Vinccniies  ;  I.e  Hiu,  de  Settat  (Maroc)  ; 
Mallet,  Meurisse,  de  Paris  ;  Olivier,  de  Marseille  ;  Planés, 
de  Paris  ;  Roos,  de  INlodanc. 

Médailles  de  bronze,  à  :  3LM.  les  Dr®  .\rnoux,  de  Paris  ;  .Vu- 
BERT,  de  Bry-sur-Marne  :  Bidel,  Bi.ondin,  Bricet,  Gillet, 
Hitier,  Lavie,  Mallet,  Netter,  de  Paris  ;  Perrin,  de  Saint- 
Denis  ;  Picard,  de  Paris. 

Service  de  l’hggiène  de  l’enfance.  -  Rappels  de  médailles  d’or, 
à  :  :MM.  les  1)^»  Cajiescasse  (.lean),  à  Saint-Arnoult  (Seine-cl- 
Oise)  ;  l.EDÉ  (l-'crnand),  à  Paris. 

.^h’dailles  de  vermeil,  à  :  M.  le  Dr  Dubief,  médecin  en  chef  des 
services  d’hygiène  à  la  Préfecture  de  police,  Paris. 

Médailles  d’argent,  à  :  M.  le  Dr  Faere  (R.),  inspecteur  dépar¬ 
temental  du  Lot-et-Garonne,  à  Agen. 

Médailles  de  bronze,  à  :  M^I.  les  Dr®  Dabout,  médecin  inspec¬ 
teur  de  la  protection  des  enfants  du  premier  âge,  Paris  ;  .Îan, 
médecin  inspecteur  de  la  Loire- Inférieure,  à  Nantes  ;  .Minoot, 
médecin  inspecteur  de  l’Orne,  à  Alençon  ;  Veraiorel,  médecin 
de  la  crèche  Sainte-Philomène,  Paris  ; 

M.  .\CHARD,  secrétaire  général,  prononce  ensuite  l’éloge 
de  (ïrancher. 

Joseph  GRANCHER 

lÀloye  prononcé  j»ar  AI.  Charles  .VCII.YHD 

Seci'étaire  général  de  l’Académie  de  médecine 

Feu  de  carrières  médicales  ont  une  aussi  belle  unité  ([ue 
celle  de  Grancher.  C’est  à  peu  près  exclusivement  sur  une 
seule  maladie,  la  plus  meutrière,  il  est  vrai,  pour  le  genre  hu¬ 
main,  que  s’est  concentrée  son  activité  scientifique.  Dans  l’é¬ 
tude  de  ce  mal,  il  a  déployé  d’éminentes  (jualités,  tant  pour 
interpréter  les  lésions  que  pour  en  préciser  la  marche,  en  déter 
miner  les  origines,  en  dévoiler  les  premiers  symptômes,  en 
prévenir  l'éclosion.  Observateur  précis,  clinicien  sagace, hygié¬ 
niste  claivoyant  et,  par  dessus  tout,  pour  finir,  philantrope 
averti  :  tel  il  nous  apparaît  aujourd’hui,  sans  que  son  œuvre 
ait  gravement  subi  les  outrages  du  temps,  depuis  seize  ans  que 
nous  l’avons  perdu. 

Sa  place  fut  grande  dans  notre  monde  médical,  où  l'entou¬ 
rait  le  respect  de  tous.  Une  impression  d’autorité  se  dégageait 
de  toute  sa  personne-  Sa  haute  stature,  son  visage  mince  aux 
traits  peu  mobiles,  son  abord  réservé,  en  imposaient  au  [ire- 
mier  contact.  Mais  sa  parole  cordiale,  la  séduisante  distinction 
de  ses  manières,  la  simplicité  de  son  accueil,  jointe  à  la  droi¬ 
ture  de  ses  sentiments  et  de  ses  jugemenis,  rassuraient  bien 
vite  1  interlocuteur,  qu'achevaient  de  conquérir  l’élégante  so¬ 
briété  de  son  langage,  sa  maîtrise  à  formuler  en  termes  proiires 
une  pensée  toujours  claire,  ((u’il  soulignait  de  gestes  rares  et 
expressifs. 

Gomme  tant  d’autres  parmi  nous,  il  eut  des  origines  modes¬ 
tes.  \é  à  Felletin,  le  ‘.’9  septembre  LS4.i,  il  vint  à  Paris  à  dix- 
sept  ans  pour  faire  ses  études  médicales.  Nommé  interne  en 
18(i7,  le  troisième  d'une  promotion  dont  le  premier  était  notre 
ancien  président  Hichelot  et  qui  comptait  dans  ses  rangs  (.har- 
lesMonod,  d’Kspinc,  JolTroy, Malasse/,  Iluchard.il  se  voua,  chose 
rare  encore  dans  l'internat  de  cette  époque,  aux  éludes  d’his¬ 
tologie.  Après  deux  ans  passés  au  laboratoire,  petiLmais  célébré 
que  Kanvier  et  Cornil  avaient  installé  rue  Christine,  il  devint, 
en  1868,  le  chef  du  laboratoire  d’hi.stologie  des  hôpitaux,  créé 
pour  lui  à  l’amphithéâtre  d'anatomie  de  f.lamart. 


En  1875,  il  était  nommé  médecin  des  hôpitaux  et  agrégé  de 
la  Faculté.  En  1885,  à  la  mort  de  Parrot,  il  lui  succéda  dans  la 
chaire  de  clinique  des  maladies  de  l’enfance,  et  bien  qu’iln’eùt 
pas  étudié  spécialement  la  médecine  infantile,  il  sut,  grâce  à  la 
souplesse  de  son  talent,  à  sa  vaste  érudition,  à  son  grand  sens 
clinique,  briller  dès  le  début  dans  cet  enseignement.  S’entou¬ 
rant  de  collaborateurs  actifs,  bientôt  devenus  des  maîtres,  il 
fonda  les  Archives  de  médecine  des  enfants  et  dirigea  la  publi¬ 
cation  d’un  Traité  des  maladies  de  l’enfance.  En  1892,  il  entra 
dans  notre  section  d’anatomie  pathologique,  succédant  à  Bour¬ 
don.  A  soixante-trois  ans,  sa  santé  précaire  lecontraignit  à  pren¬ 
dre  avant  le  temps  sa  retraite  professorale  et  c’est  quelques 
jours  après  qu’une  pneumonie  l’emporta,  le  IJjuillet  1907. 

Il  avait  de  bonne  heure  commencé  ses  travaux  sur  la  phtisie. 
C’est  pendant  son  internat  qu’il  entreprit,  sur  les  altérations 
microscopiques  du  poumon  tuberculeux,  des  recherches  où 
d’emblée  s’affirma  sa  maîtrise. 

A  la  veille  du  prodigieux  essor  que  prit  la  microbiologie,  peu 
de  questions  ont  autant  passionné  le  monde  médical  que  celle 
de  la  pneumonie  caséeuse.  Laënnec  avait  unifié  la  phtisie. Mais 
lorsqu’on  eut  appliqué  le  microscope  à  l'étude  du  tubercule  et 
des  lésions  pulmonaires  des  phtisiques,  la  doctrine  unitaire  fut 
battue  en  brèche.  Le  tubercule  apparaissait  comme  une  granu¬ 
lation,  petite  tumeur  conjonctive,  tantôt  grise  et  dure,  tantôt 
jaune  et  molle  selon  son  âge,  où  le  microscope  faisait  voir  une 
structure  nodulaire  particulière.  Or,  la  pneumonie  caséeuse 
formait  de  grosses  masses  sans  granulations  et  lejmicroscope  n’y 
révélait  point  de  nodules  tuberculeux.  Aussi  Reinhardt  avait- 
il  admis  que  la  pneumonie  caséeuse  n’était  qu’une  pneumonie 
simplement  inllammatoire,  mais  à  tendance  ulcéreuse,  et  Vir¬ 
chow  avait-il  soutenu  que  la  transformation  caséeuse  pouvait 
être  la  conséquence  non  seulement  de  la  tuberculose,  mais  en¬ 
core  d'autres  processus  morbides.  11  y  avait,  suivant  lui,  deux 
phtisies,  l’une  produite  par  la  tuberculose,  l’autre  par  la  pneu¬ 
monie  caséeuse. 

En  vain,  Ilérard  et  Cornil  affirmaient-ils  que,  même  dans  la 
pneumonie  caséeuse,  la  granulation  était  presque  [toujours  pré¬ 
sente  et  que  son  absence  pouvait  résulter  de  ce  que  la  caséifi¬ 
cation  l'avait  détruite  :  l'existence  de  ces  tubercules  n’en  [res¬ 
tait  pas  moins  généralement  contestée.  Quant  à  l'argument  ex¬ 
périmental  de  Villemin  qui,  par  l’inoculation  de  la  matière 
caséeuse,  avait  reproduit  les  tubercules,  Fopinion  médicale 
n’était  pas  encore  mûre  pour  en  sentir  la  force.  Aussi  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  non  seulement  en  Allemagne  où  la  nouvelle 
doctrine  éta't  née,  mais  en  France  même,  inclinaient-ils  vers  la 
dualité  de  la  phtisie. 

C’est  alors  que  Grancher  reprend  l'étude  histologique  du 
poumon  des  phtisiiiues.  11  montre  qu’on  peut  retrouver  à  l'ori¬ 
gine  de  la  pneumonie  caséeuse  de  vrais  tubercules,  qui  sont 
d’abord  isolés,  puis  qui,  en  grossissant,  se  fusionnent  en  bloc 
caséeux.  La  pneumonie  caséeuse  n’est  donc  qu’un  tubercule 
géant  et  la  diiiérence  entre  les  deux  sortes  de  lésions,  granuleu¬ 
ses  et  caséeuses,  vient  seulement  du  volume  des  tubercules  et 
de  la  rapidité  avec  laquelle  ils  croissent,  se  conglomèrent  et  se 
caséifient. 

Exposées  d'abord  à  la  Société  de  biologie  en  1872,  puis  dans 
sa  thèse  inaugurale  en  1873,  ces  travaux  de  Grancher  trouvaient 
leur  confirmation  dans  les  recherches  simultanées  de  Thaon  et 
dans  l'enseignement  de  Charcot. 

Etudier  l’origine  et  le  développement  des  différents  types  de 
lésions  tuberculeuses  avait  pour  complètement  naturel  l’étude 
de  leur  destinée.  Poursuivant  ses  recherches,  Grancher  recon¬ 
naît  que  dans  tout  tubercule  apparaît  un  double  processus  : 
l’un  destructeur  et  caséifiant,  l'autre  curateur  et  sclérosant,  ce 
qu’il  formule  en  définissant  le  tubercule  :  une  néoplasie  fibro- 
caséeuse.  Gn  connaissait  assurément  —  el  Laënnec  ne  les  igno¬ 
rait  pas  —  les  tubercules  fibreux  ;  mais  on  les  tenait  pour  très 
rares.  Grancher  révéla  leur  fréquence  et  ne  craignit  pas  de 
s'élever  à  la  fois  contre  l’opinion  de  Laënnec  pour  qui  la  gué¬ 
rison  anatomique  des  tubercules  n’était  exceptionnelle,  et  contre 
celle  de  Virchow  pour  qui  le  tubercule  n’était  qu’une  néoplasie 
misérable  et  incapable  d’organisation.  11  proclama  que,  tout  au 
contraire,  la  tuberculose  est,  parmi  les  maladies  chroniques, 
l’une  des  plus  curables  et  que  la  thérapeutique  doit  s’inspirer 
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dé  celle  notion  pour  favoriser  le  processus  naturel  de  la  guéri¬ 
son,  c’est-à-dire  la  sclérosé. 

Toutes  ces  notions  sont  devenues  classiques.  Alors  qu’elles 
étaient  nouvelles,  il  fallut  à  leur  auteur  la  ténacité  de  son  tra¬ 
vail  et  la  clarté  de  son  enseignement  pour  les  imposer  à  d’émi¬ 
nents  contradicteurs.  Le  prix  Lacaze  de  la  Facultéde  Médecine, 
en  1881.  fut  la  jüste  récompense  de  ses  efforts  etde  son  succès. 

Peu  après,  la  découverte  du  bacille  tuberculeux  par  Roch 
en  188.’,  devait  achever  la  démonstration  et  donner  aux  travaux 
de  Grabfhèr  Une  éclatante  Confirmation.  Le  retour  à  Tunité  de 
la  phtisie  était  définitif. 

Mais,  par  une  injustice  assez  fréquente  dans  l’hisloire  des 
sciences,  cette  découverte  retentissante  de  Ivoch  parut  d  abord 
effacer  tbules  les  recherches  antérieures  et  les  reléguer  dans 
Tombre  des  souvenirs.  On  crut  que  le  bacille  Suffisait  à  tout 
expliquer.  Ln  réalité,  si  ta  découverte  de  Koch  porta  le  dernier 
coup  à  la  doctrine  dualiste,  elle  compléta  fort  heureusement  les 
données  de  l’anatomie  pathologique,  mais  ne  les  remplaça»  ni 
ne  les  annula.  Elle  montra  que  le  bâciUe  tuberculeux  Caracté¬ 
rise  bien  mieux  que  la  Cellule  géante  lés  lésions  tüberculeuses, 
mais  elle  laissa  debout  la  variété  des  réactions  de  l’organisme 
telles  que  les  avaient  distinguées  l’anatOmie  pathologique. 

Grancher  était  trop  médecin  pou i-  .-e  confiner  d  ms  l’étude  des 
lésions  cadavériques  et  n’eU  pas  tirer  des  enseignements  pour 
la  clîni(jue.  Instruit  de  la  fréquence  des  tubercules  guéris,  sa¬ 
chant  que  les  tubercules  se  développent  presque  toujours  avec 
une  grande  lenteur,  par  poussées  successives,  souvent  séparées 
par  de  longues  périodes  de  calme,  il  cherche  cnmment  rendre 
accessible  à  l’exploration  cTmiqüe  cette  phase  initiale,  qui  ré¬ 
pond  à  la  phtisie  occulte  de  Bayle,  Où  la  maladie  germe  dans 
le  silence.  Par  des  études  minutieuses  à  l’hôpilal  Tenon,  puis  à 
l’hôpital  Necker,  il  commence  par  comparer  sur  le  mort  et  sur 
le  vif  les  lésions  pulmonaires  avec  les  signes  d  âuscullalion.  Il 
interprète  avec  grand  soin  le  mécanisme  des  bruits  pathologi¬ 
ques  du  poumon  et  déciit  les  respirations  anormales  ;  il  ima¬ 
gine  les  schémas  d’auscultatiiin  sous-claviculâtres,  longtemps 
classiques  pour  lé  diagnostic  des  épanchements  tuberculeux  de 
la  plèvre.  U  insiste  sur  la  valeur  sémiologique  desiuoditlcalions 
permanentes  et  localisées  du  murmure  vésiculaire  et,  jusqu’à  la 
hn  de  sa  vie,  ne  cesse  d’en  répandre  la  Connaissance  dans  le  pu¬ 
blic  médical  pour  aider  au  di^ignostic  précoce  de  la  maladie  à 
la  période  de  germination  des  tubercules. 

G’est  qu’en  effet,  l’intérêt  d’un  diagnostic  précoce  est  capilal 
en  pratique,  car  c’est  pendant  que  les  tubercules  sont  encore 
petits,  discrets,  à  peine  conglomérés,  qu’on  a  quelque  chance  de 
réussir  à  fortitier  leur  tendance  naturelle  à  la  guérison  par  sclé¬ 
rose.  La  présence  du  bacille  dans  lès  expectorations,  signe  de 
certitude,  est  loin  de  suffire  à  Cet  égard  aux  exigences  de  la  pra¬ 
tique.  Ce  n’esl,  aü  demeurant,  qu’un  signe  souvent  un  peu  tar¬ 
dif,  et  le  niédecinne  saurait  attendre  c-tte  certitude, disaitGran- 
cher,  pour  rédiger  une  ordonnance.  Et  puis,  à  cette  époque,  ne 
l’oublions  pas,  la  reèlterche  du  bacille  dans  l'expectoration  n’é¬ 
tait  pas  aussi  sûie  que  les  perfectionnements  de  la  technique 
l’ont  rendue  depuis  ;  elle  ne  donnait  de  résultats  probants 
qu’aux  périodes  plus  avancées  de  la  maladie,  ün  ne  connaissait 
pas  non  plus  les  services  que  peuvent  rendre  à  la  clinique,  chez 
les  enfunts  du  moins,  les  réactions  à  la  tuberculine.  Enlin  l’exa¬ 
men  radiologique  du  thorax  n'était  pas  encore  né  ;  si,  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie  de  Crancher,  on  commençait  à  l’appli¬ 
quer  au  diagnostic  de  la  tuberculose,  il  était  loin  d’avoir  encore 
l'intérêt  qu’il  a  pris  aujourd’hui. 

Mais  si,  grâce  aux  progrès  de  la  technique,  nous  disposons 
actuellement  de  moyens  nouveaux  et  plus  précis  de  dépister  la 
tub  'fculose  à  ses  débuts,  nous  devons  reconnaître  à  Grancher 
le  mérite  de  l’initiateur  et  lui  attribuer  l’honneur  d’avoir  su 
poser  les  termes  exacts  d’un  problème  dont  nous  possédons 
maintenant  une  solution,  non  pas  certes  complète,  mais  du 
moins  approchée. 

Au  cours  de  ses  recherches  anatomo-cliniques  sur  la  tuber¬ 
culose,  Grancher  avait  été  amené  à  faire  d’intéressantes  obser¬ 
vations  sur  les  pleurésies  et  les  adhérences  pleurales  ;  il  avait  i 
décrit  la  pneumonie  massive  et  la  spiéuo- pneumonie,  désignée 
souvent  depuis  sous  le  nom  de  maladie  de  Grancher.  Il  réunit 
les  travaux  de  cet  ordre  avec  l’ensemble  de  ses  vues  sur  la  tu- 


befeuinsë  dans  iiri  volume  mt  ïe’i  Maladies  des  üoiês  nspiru- 
toires,  paru  en  1»89,  mais  dont  il  avait  écrit  six  ans  plus  tôt  une 
■pàrtiê  qu’il  n’avâit  pas  voülu  livrer  à  la  publicité  avant  d'avoir 
procédé  iüi-tiiêniè  aux  recherches  bactériologiques  qu’il  esti- 
inait  nécessaires  après  la  découverte  du  bacille  de  KoCh. 

Comme  je  Tâi  dit  tout  à  l’heure,  en  effet,  cette  découverte, 
suivant  de  près  ses  travaux  anatomo-pathologiques,  en  avait 
paru  rélégUer  au  second  plan  l’intérêt.  Or  Grancher  avait  l'es¬ 
prit  trop  pénétrant  pour  ne  pas  prévoir  l’importance  qu’allait 
prendre  désormais  en  médecine  la  microbiologie.  Aussi,  admis 
dans  l'intimité  de  Pasteur,  se  fait-il  son  élève  et  prend-il  place 
au  laboratoire  de  la  rue  d’ültn,  aux  côtés  des  illustres  disci¬ 
ples  du  maître,  ChamberLiid,  Strauss  et  Roux.  Avec  un  inté¬ 
rêt  passionné,  ïl  assiste  aux  expériences  sur  la  vaccination 
contre  la  rage.  Lorsqu'il  s’agit  d’appliquer  à  l’homme  le  trai¬ 
tement  vaccinal,  il  devient  le  conseiller  du  maître  et  partage 
avec  Vulpian  l’honneur  de  triompher  des  scrupules  de  Pasteur, 
qui  hésitait  à  faire  face  à  l’homme  mOrdü,  mais  encore  en  pos¬ 
session  de  toutes  les  apparences  de  la  santé,  l’inoculation  du 
virus  atléiiué  de  la  terrible  maladie. 

J’ai  conté  ici-même,  il  y  a  deux  ans,  la  scène  dont  je  lus  té¬ 
moin,  lorsque  Pasteur  fit  devant  notre  Compagnie  sa  commu¬ 
nication  mémorable,  et  comment  Grancher,  perdu  dans  les 
rangs  du  public,  se  dérobait  à  la  part  du  triomphe  qui  lui  re¬ 
venait  à  bon  droit.  On  a  su  généralement  que  Grancher  fut  le 
collaborateur  très  dévoué  de  Pasteur,  mais  on  a  moins  su  quelle 
ardeur  et  quelle  conviction  scientifique  il  lui  fallut  pour 
irrendre  la  responsabilité  médicale  de  toutes  les  inoculations 
iju’il  ht  de  sa  main  pendant  les  dix  premiers  mois  de  la  vacci¬ 
nation  antirabique.  On  sait  encore  aujourd’hui  qu’à  ses  débuts 
cette  vaccination  n'avait  pas  réalisé  tous  ses  pertectionnements 
et  qu’elle  était  attaquée  avec  une  violence  pas.sionriée,  mais  on 
sait  moins  quelle  part  prépondérante  Grancher  prit  à  sa  dé¬ 
fense.  Un  des  collaborateurs  de  Pasteur,  nous  apprend  un  rap¬ 
port  de  Gornil,  disait  :  «  M.  Pasteur  a  créé  la  méthode  vaccinale 
antirabique,  M.  Grancher  et  M.  Roux  l'ont  sauvée.  » 

Pour  détendre  et  prupager  parmi  les  médecins  les  doctrines 
pastoriennes,  Grancher  avait  fondé  avec  Lannelongue  le  Bulletin 
médical.  Il  avait  iait  de  son  laboratoire,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  l’un  des  mieux  outillés  de  l’époque  et  l’un  des  rares 
où  l’on  pouvait  entreprendre  des  recherches  microbiologiques  . 
Avec  plusieurs  de  ses  élèves  et  surtout  Ilippolyte  Martin  et  Le- 
doux-l.ebard,  il  y  fit  une  série  de  travaux  sur  le  bacille  typhi¬ 
que',  sur  la  tuberculose  zoogléique,  sui  des  essais  de  vaccina- 
tiejn  du  lapin  contre  la  tuberculose  humaine  au  moyen  du  virus 
aviaire,  sur  la  reproduction  expérimentale  des  formes  diverses 
de  la  tuberculose,  sur  la  destruction  du  bacille  tuberculeux. 

Dans  son  service  de  clinique  infantile,  il  appliquait  à  Thy- 
giène  hospitalière  les  principes  d’antisepsie  médicale  qu’inspi¬ 
rait  à  son  ingéniosité  avisée  sa  connaissance  des  microbes.  Le 
système  aussi  simple  qu’efficace  d’isolement  des  maladies  con¬ 
tagieuses  qu’il  avait  imaginé,  celui  des  boxes  dont  on  a  fait 
depuis  de  larges  emplois,  lui  permettait  de  réunir  et  de  soi¬ 
gner  sans  danger  des  infections  de  natures  diverses  en  des  le- 
caux  nullement  appropriés  à  cet  objet. 

On  le  voit,  comme  il  avait  tiré  de  ses  recherches  anatomiques 
des  conclusions  pratiques  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tu¬ 
berculose,  c’est  à  la  pratique  aussi  qu’il  s’efforçait  de  faire  ser¬ 
vir  l'expérimentation  microbiologique  en  l’appliquant  à  la 
prophylaxie.  Dans  ce  rôle,  il  apparaît  comme  l’un  des  promo¬ 
teurs  de  la  médecine  sociale,  qui  tient  aujourd  hui  dans  toutes 
les  nations  civilisées  une  place  légitimement  grande.  Au  Gon 
seil  d’hygiène,  où  il  était  entré  en  1884,  ses  rapports,  modèles 
de  sens  clinique  et  de  clarté,  traitaient  de  l’hospitalisation  des 
phtisiques,  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Urateur  écouté, 
la  sagacité  de  son  jugement  lui  faisait  apercevoir  d’emblée  les 
solutions  les  plus  pratiques  et  la  solidité  de  sa  dialectique  les 
imposait  sans  eflort  à  ses  auditeurs.  Résistant  au  grand  cou¬ 
rant  d’opinion  qui  entraînait  à  ce  moment  la  plupart  des  es¬ 
prits  à  faire  du  sanatorium  populaire  le  principe  essentiel  de 
la  lutte  antituberculeuse,  il  montra  combien  cette  solution  du 
problème  est  à  la  fois  coûteuse  et  douteuse.  Il  préconisa  les 
moyens  plus  simples  et  plus  elïicaces  qui  consistent,  suivant 
son  expression,  à  devancer  la  tuberculose  au  lieu  de  la  suivre. 
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en  améliorant  l’hygiène  du  logement  et  de  la  nourriture,  en 
traitant  les  manifestations  initiales  de  la  maladie,  en  pr-éser- 
vant  les  enfants  delà  contagion  familiale. 

Si  Grancher  a  consacré  en  majeure  partie  les  trente-cinq  ans 
de  son  activité  médicale  à  la  tuberculose,  ce  n’est  pas  sans 
doute  un  pur  effet  du  hasard.  Enfant  déjà,  puis  jeune  étudiant, 
il  avait  vu  ses  solides  compatriotes  quitter  la  Creuse  pour  aller 
dans  la  capitale  gagner  au  prix  d’un  dur  labeur  de  maçon,  une 
vie  pénible,  où  l’hygiène  ne  tenait  guère  de  place,  puis  revenir 
au  bourg  natal  marqués  par  la  phtisie,  quand  ils  n'avaient  pas 
succombé  dans  la  grande  ville  à  la  maladie.  Lui-même,  d’une 
assez  frêle  santé  à  la  suite  d’une  dysenterie  contractée  à  l’hôpi 
tal,  avait  été  de  bonne  heure  dans  l’obligation  de  ménager  ses 
forces.  Peut-être  doit-il  à  cette  circonstance  de  n’avoir  pas 
comme  tant  d’autres,  éparpillé  ses  efforts  et  d'avoir  concentré 
ses  recherches  sur  un  sujet  d’importance  majeure.  Toujours 
est-il  que,  par  une  co'incidence  dont  on  pourrait  citer  maint 
exemple  dans  notre  profession,  et  qui  n’est  pas  toujours  f 
tuite,  la  maladie  dont  il  avait  fait  l’objet  préféré  de  ses  étndo-i 
ne  l'avait  pas  égargné.  Il  pouvait  dire  avec  le  poète  :  hæret  lateri 
falalis  arundo  1  Sans  doute  comprit  il  mieux,  en  s'observant 
lui-même,  les  insidieux  débuts,  la  lente  évolution,  les  longs 
arrêts,  les  successives  reprises,  la  tendance  curatrice  de  la  plu¬ 
part  des  formes  de  tuberculose  humaine.  Appliquant  à  son 
propre  cas  ce  que  ses  observations  lui  avaient  appris,  il  avait 
réglé  sa  vie  de  manière  à  concilier  les  ménagements  nécessaires 
de  sa  santé  avec  ses  obligations  professorales. 

C’est  un  sujet  qui  prêterait  à  de  longues  dissertations  que 
l’état  d'esprit  du  médecin  malade.  Parfois  le  pessimisme  l’em¬ 
porte,  le  médecin  apercevant  mieux  que  quiconque  la  triste  sé¬ 
rie  des  complications  qui  peuvent  surgir  dans  des  maladies 
même  le  plus  souvent  bénignes.  11  est,  par  contre,  des  mé 
cins  qui,  tout  de  même  que  le  commun  des  hommes,  se  lais- 
sentaisement  abuser  et  s’abandonnent  à  l’illusion.  Je  ne  parle 
pas  des  erreurs  de  diagnostic  dont  le  inédecin  n’est  pas  plus  à 
l’abri  pour  soi  que  pour  autrui.  Mais  ceriaius  font  d  emblée  le 
diagnostic  exact  de  leur  mal,  en  anaiy.sent  les  ellets,  en  sentent 
les  progrès,  en  prévoient  l’issue  et  môme,  par  un  équitable  dé¬ 
doublement  de  leur  personnalité,  savent  joindre  à  la  sagacité 
du  médecin,  la  docilité  du  malade. 

Grancher  lut  de  ceux-là.  Il  avaitenvisagé  sans  peur  .mn  ave¬ 
nir  de  malade.  Et  c'est  probablement  parce  qu’il  s’était  trouvé 
le  courage  de  lutter  contre  son  mal,  qu’il  agissait  envers  ceux 
qui  se  conliaient  à  ses  soins  comme  il  aurait  voulu  qu’on  eût  agi 
envers  lui  s’il  avait  dû  recourir  aux  avis  de  ses  confrères. 

C’est  toujours  un  problème  angoissant  pour  le  praticien  de 
révéler  au  malade  tuberculeux  le  nom  de  sa  maladie.  Doit-on 
le  dire  ?  Les  avis  sont  partagés  et  peut-être  la  meilleure  ligne 
de  conduite  est-elle  de  ne  pas  s’imposer  une  règle  uniforme. 
Ne  scrait-il  pas  cruel  de  ne  pas  épargner  à  certains  malades 
l  elfroioii  les  jetterait  la  certitude  d’un  mal  redouté  •f  Sauf  les 
cas  désespérés  et  ceux  où  les  soins  convenables  ne  pourraient 
êtredonnés,(’.rancher  pensait  que  le  médecin  doit  avertir  le 
malade.  H  faisait  ainsi,  mais  en  même  temps  il  affirmait  la  cu¬ 
rabilité  de  la  tuberculose,  et  la  sombre  révélation  s’éc  lairait 
d'un  rayon  d’espérance.  [1  estimait  l’avertissement  salutaire, 
parce  qu’il  y  vovait  l’avantage  d’obtenir  du  malade  plus  de  do¬ 
cilité  à  se  soume'ttreau  régime  de  vie  et  aux  soins  néces.-aires. 

Dans  une  autre  question  fort  délicaie  pour  la  conscience  mé¬ 
dicale' celle  du  mariage  des  tuberculeux,  après  avoir  comialé 

que  dans  la  tuberculose  familiale,  la  contagion  Tempo,  le  de 
beaucoup  sur  fhérédité,  il  concluait  que  le  médecin  ne  do.l  pas 
se  montrer  intransigeant  et  que  l'interdiction,  dont  il  avait  été 
partisan  lui-même  à  ses  débuts,  devait  faire  place  a  une  prati¬ 
que  plus  tolérante  et  plus  humaine.  11  citait  des  exem pies  de 
mariage  heureuxcontraclés  par  des  tuberculeux  gue,  is.  Il  con¬ 
seillait,  avant  d’autoriser  1  union,  de  peser  les  chances  bonnes 
et  mauvaises,  de  considérer  la  forme  et  1  ancienneté  de  la  tuber¬ 
culose  Téial  social  du  malade,  ses  habitude^  ses  po.-sibihtes 
de  traitement,  sa  volontédeguérir,  carie  pronostic  de  la  phtisie, 
aimait-il  a  dire,  dépend  souvent  aulant  du  malade .,ue  de  la  ma¬ 
Si  nous  voyons  aujourd’hui  le  grand  public  se  lamiliaiiser 
avec  Ti  lée  que  la  tube, culose  e.^t  curable,  qu  on  peut  contre 


elle  engager  la  lutte,  et  qu’en  porter  le  diagnostic  n’est  pas 
rendre  un  arrêt  de'mort  ni  même  de  mise  en  inactivité  complète 
et  definitive,  si  nous  voyons  de  plus  en  plus  dans  les  classes  la¬ 
borieuses  le  sanatorium,  dont  le  nom  seul  était  naguère  un 
épouvantail,  réclamé  maintenant  par  les  malades  ou  par  leurs 
familles,  c’est  en  grande  partie  à  Grancher  que  nous  le  devons, 
à  la  force  de  son  enseignement,  à  ses  persévérants  efforts  pour 
convaincre  les  médecins  et,  par  eux,  le  public. 

Ces  idées  simples  et  claires  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
conduisirent  Grancher  à  tenter  une  expérience  d’hygiène  so- 
cialequi  en  fût  l’application.  Admirablement  conçue,  elle  a 
donné  les  plus  heureux  résultats.  L’OEuvre  de  préservation 
qu’il  créa  fut  le  digne  couronnement  de  sa  vie  médicale. 

La  découverte  du  bacille  de  Koch  avait  été  féconde  en  illu¬ 
sions.  Comment  ne  pas  supposer  que,  sous  le  feu  convergent 
des  expériences  qu’elle  allait  permettre  d’entreprendre  de  tous 
côtés  pour  détruire  le  microbe,  le  fléau  qu’il  engendre  ne  serait 
pas  bientôt  anéanti  Certes,  on  eût  bien  siipris  la  jeune  géné¬ 
ration  médicale  d’il  y  a  quarante  ans,  si  Ton  eût  alors  prédit 
q ::e  le  remède  dont  on  attendait  la  venue  prochaine  ne  serait 
pas  encore  trouvéaujourd’hui.  Pendantee  long  esnace  de  lemps, 
de  combien  de  déceptions  thérapeutiques  l'étude  du  bacille  de 
Koch  et  plus  tard  de  ti  tuberculine  n'a-t-elle  pas  été  la  source! 
Souhaitons  (jue  les  travaux  qui  se  poursuivent  en  plusieurs  la¬ 
boratoire-  et  qui  permettent  d’entrevoir  le  moyen  de  rendre 
l’organisme  réfractaire,  nous  apportent  bientôt  la  solution  si 
longtemps  espérée;  mais  félicitons-nous,  du  moins,  d’avoir  pu, 
grâce  à  l’intelligent  assentiment  des  héritiers,  conserver  à  notre 
Académie,  au  delà  des  vingt  années  prévues  à  partir  du  2  avril 
1895,  le  bénéfice  du  prix  fondé  par  notre  généreux  bienfaiteur 
François-Joseph  Audilfred,  pour  récompenser,  aux  termes  du 
teslament.  la  découverte  du  remède  curatif  ou  préventif  re¬ 
connu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  >. 

Témoin  de  Tinsiiccès  des  tentatives  thérapeutiques  in-pirées 
par  Tctiide  du  bacille  et  de  ses  produits,  Grancher  comprit  que 
tant  que  mHnqnerait  un  traitement  spécifique  tiop  lent  à  venir, 
Thygiène  sociale  devait  conserver  le  premier  rang  dans  le  com¬ 
bat  contre  la  tuberculose. 

Mais  Thygiène  sociale  préconisait  alors,  un  peu  à  la  manière 
d'une  panacée,  le  sanatorium  populaire,  en  grande  vogue  en 
Allemagne.  Destiné  à  soigner  les  malades  en  même  temps  qu’à 
les  isoler,  il  était  propre  en  apparence,  à  réaliser  à  la  fois 
la  thérapeutique  curative  et  préventive.  Résistant  à  Ten- 
gouement  général,  (irancher  fut  frappé  de  l’insuffisance  de  cet 
élément  de  lutte  préventive,  surtout  en  ce  qui  con  erne  la  tu¬ 
berculose  fami'iale,  de  toutes  la  plus  dangereuse,  o  Le  sanato¬ 
rium.  dit-il,  prend  le  père  ou  la  mère  malade,  mais  laisse  le 
plus  souvent  Tenfant  dans  les  conditions  les  plus  misérables  ; 
de  fdus,  il  arrive  fréquemment  que  le  parent  tuberculeux  quitte 
le  sanatorium,  simplement  amélioré,  continuant  à  expectorer 
des  bacilles  ;  il  rentre  dans  sa  famille  et  ce  porteur  de  germes 
contamine  tout  son  entourage.  » 

La  diffusion  de  la  tuberculose  dans  le  foyer  familial,  voilà 
donc  1 1  principale  source  de  la  contagion  et  de  la  propagation 
du  lléai  . 

Ayant  montré  eju'*  l’hérédité  de  la  tuberculose  n’est  qu’une 
excepiion  et  que  les  descendants  de  tuberculeux  sont  presque 
toujours  contaminés  par  contagion,  pi  u  à  peu  et  progressive¬ 
ment,  par  de?  inoculations  répétées  de  bacilles  au  contact  des 
ascen  lants  malades,  Grancher  estime  ejue  la  lente  évolution  du 
mal  à  ses  débuts  donne  le  temps  d’agir  avant  qu’il  ait  fait  œuvre 
irrémédiable.  Il  croit  qu’on  peut  plus  aisément  prévenir  alors 
lajnalddie  que  plus  lard  la  guérir,  et  qu'en  soustrayant  les  en¬ 
tants  des  tuberculeux  aux  contacts  bacillifères,  on  assurera  le 
plus  efficacement  leur  préservation.  «  J’ai  pensé,  dit-il,  que  le 
meilleur  moyen  de  lutter  contre  le  tuberculose  est  de  lui  enle¬ 
ver  sa  proie.  »  C’est  ainsi  «[ue  sa  connai>sance  approfondie  de 
la  tuberculose  et  des  moyens  de  la  combaltre,  la  perspicaidté 
de  sonjugement,  son  b  m  senspratique  luifont  imaginer  Tol-lu- 
vre  de  pré.servation  qui  porte  si  juslernent  son  nom. 

Patiemment  et  sans  se  laisser  rebuter  par  les  difficultés  du 
début,  il  demande  à  des  élèves  et  des  amis,  médecins  de  cam¬ 
pagne,  de  trouver  des  lamides  de  paysans  qui  consentent  à 
prendre  à  leur  foyer  des  enfants  de  tuberculeux.  On  devine  la 
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ténacité  qu’il  lui  fallut  pour  persuader  ces  paysans  et  même 
ces  médecins  que  ces  enfants,  rigoureusement  examinés,  ne 
portaient  pas  en  eux  le  germe  de  la  tuberculose.  Les  préjugés, 
la  méfiance  des  campagnards  finirent  par  céder  et  le  succès 
des  premières  expériences,  en  donnant  une  démonstration  par 
l’exemple,  permit  le  développement  de  l’ttlvivre. 

Ce  placement  familial  des  enfants  à  la  cernpagne,  bien  pré¬ 
férable  à  leur  envoi  dans  des  établissements  où  ils  se  trouvent 
réunis  en  commun,  leur  assure,  avec  une  vie  p  us  saine,  une 
moralité  plus  liaute,  celle  dont  les  solides  vertus  de  nos  fa¬ 
milles  paysannes  leur  montrent  limage  (luolidiene.  Il  leur 
inspire  l’amour  du  foyer,  l'habitude  du  travail  et  leur  met  en 
mains  l’aptitude  aux  besognes  des  champs  pour  les  garçons  et 
aux  soins  du  ménage  pour  les  tilles. 

Au  début,  l'tÆuvre  ne  prenait  les  enfants  qu’.  de  trois  à  dix 
ans,  car  Grancher  craignait  que’la  mortalité  inlantile,  toujours 
élevée  pour  les  nourrissons  au  biberon,  ne  nuisît  aux  statisti¬ 
ques  et  ne  jetât  la  défaveur  sur  sa  tentative.  Mais  on  a  pu  ré¬ 
cemment  étendre  à  des  nouveau-nés  le  bénéfice  du  placement 
et  bien  que  sur  ce  point  encore  les  prévisions  de  t'.rancher  se 
soient  trouvées  vérifiées,  le  centre  d’élevage  de  Gouture-en-'Ven- 
domois  donne  des  résultats  fort  encourageants. 

Les  familles  de  paysans  qui  reçoivent  lesenfants  sont  choisies 
par  les  médecins  de  la  localité,  qui  connaissent  leur  valeur 
morale,  leur  santé,  leurs  ressources.  Ces  médecins  soignent 
gratuitement  les  pupilles  et  les  surveillent  conjointement  avec 
les  infirmières-visiteuses  de  !’(  H-luvre  au  cours  de  leurs  tournées. 

La  plupart  des  enfants  restent  placésjusqu’à  treize  ans;  puis, 
s’ils  ne  peuvent  être  repris  par  leurs  familles,  l’tH'luvre  leur 
trouve  une  profession  et  les  garde  sous  sa  surveillance  morale 
jusqu’à  leur  majorité. 

On  peut  juger  roLuvre  et  ses  fruits  et  rendre  un  éclatant 
hommage  à  la  clairvoyance  de  son  fondateur. 

Après  (lix-sept  ans  écou'és,  l’Olvivre  possède  îd  filiales  dans 
les  principales  villes  de  France.  File  a  placé  âbO enfants  de  tu¬ 
berculeux.  Ceux-ci  n'ont  compté  que  7  cas  de  tuberculose,  soit 

3  p.  lOül)  seulement,  dont  '?  morts  par  méningite  tuberculeuse, 

4  guérisons  et  un  cas  incertain.  Parmi  les  anciens  pupille-, 
dont  près  de  30  p-  100  sont  restés  à  la  campagne  corn  me  ou¬ 
vriers  agricoles,  M.  Arman  l-Delille  ne  nous  signalait,  il  y  a 
quelques  jours.  que3  cas  de  tuberculose.  Au  contact  des  braves 
gens  qui  les  ont  élevés,  la  plupart  des  pupilles  ont  gagné  les 
vertus  de  leurs  éducateurs  et  ç’  seulement  ont  dû  être  envoyés 
dans  des  maisons  de  correction.  Parmi  les  garç  ms,  un  certain 
nombre  ont  fait  la  guerre  et  plusieurs  .sont  morts  glorieuse 
ment  pour  la  France.  Comme  t'espérait  Grancher,  certains  ont 
déjà  fait  souche  de  paysans  et  de  paysannes  et  PtEuvre  contri¬ 
bue  pour  sa  pari  à  ce  retour  à  la  terre  que  souliaitent  les  éco¬ 
nomistes.  d’acco'tl  avec  les  hygiénistes. 

A  ce  tableau,  joignons  quelques  chiffres  encore,  puisque  aussi 
bien  les  économistes  y  recourent  volontiers.  Notre  éminent  col¬ 
lègue,  M.  Calmetle,  cstimela  valeur  moyenne  du  capital  humain 
à  40.(100  francs  —  chiffres  d’avant-guerre  —  par  individu  nor¬ 
mal-  Un  tu  bel  cnieux  soigné  en  sanatorium  coûte  7.00(1  francs 
l'ar  an  el  la  moyenne  des  guérisons  exige  au  moins  trois  ans 
desoins  ;ell(‘  ne  sobtient  d’ailleur.s.  toute  précaire  et  mal  as- 
.surée  soit-elb',  que  dans  un  tiers  des  cas.  C’est  donc  GO. 000 
francs  qn’il  faut  dépen-er  pour  ce  résultat  médiocre.  Or,  l’en¬ 
fant  sain  d’nn  tuberculeux  ne  coûte  à  l’OFiivre  (Iranclier  (jiie 
de  3.00  1  à  .f.OOb  francs  pendant  toute  la  durée  du  placement,  lie 
ces  enfants  nés  de  parents  tuberculeux,  les  statisticjues  mon¬ 
trent  (pie  GO  p.  1(10,  d’après  le  relevé  de  .M.  Arman  i-Delille,  cl 
ini'ine  nT  p.  100  d’après  celui  de  .M.  Calmetle,  deviendraient  iii- 
Jierculeux  s’ils  restaient  dans  leur  famille.  On  peut  donc  cal¬ 
culer  qu’une  dépense  moyenne  de  G.GOO  francs  arrache  un  en¬ 
tant  à  la  contagion  lamiliale.  Get  enfant  sauvé,  ainsi  [larvenii, 
comme  le  prévoyait  Grancher,  «  plein  de  vigueur  au  seuil  de 
l’adolescence  »,  est  un  capital  social  des  plus  productifs,  tand's 
(jue  le  tuberculeux  guéri,  plus  âgé,  d'avenir  incertain,  dont  le 
rétablissement  a  coûté  près  de  dix  lois  (ilus,  n’est  ((u’un  capital 
[leu  productif  et  lourderntmt  liy eothé  |ué. 

Mal.s  ne  prenons  ces  chilîres  (pie  pour  des  symboles,  et  n’al¬ 
lons  pas  marchander  l.i  santé  humai  e  Aux  tuberculeux  qui 
nous  C'tiïienl  si  cher  et  nous  rapportent  si  peu,  ne  mesurons 


pas  notre  traternelie  pitié  ni  notre  charitable  assistance  :  nous 
les  leur  devons  doublement  parce  iiu’ils  sont  hommes  et  qu’ils 
sont  mal  (des.  Payons  donc  pour  eux  s.ms  hésiter  le  prix  d  un 
résultat  pré  aire,  mais  payons  aussi  ce  même  prix  pour  >auver 
la  vie  d’un  bien  plus  grand  nombre  de  jeunes  êtres.  En  dimi¬ 
nuant  le  nombre  des  tuberculeux  futurs,  ne  sommes-nous  pas 
assurés  de  diminuer  aussi  par  là-môme  la  propagatoin  du 
lléau  ? 

Au  lendemain  des  imposantes  cérémonies  où  le  monde  en¬ 
tier  a  rendu  à  Pasteur  l'hommage  de  l’humanité  reconnais¬ 
sante,  il  m'a  paru  qu’il  ne  serait  pas  déplacé  de  consacrer  cet 
b'ioge  à  un  élève  et  collaborateur  de  l’illustre  savant.  i.’iHùivre 
ondée  par  Grancher  n’est-elle  pas  inspirée  de  l’enseignement 
pastorien  et  son  succès  n’est-il  pas  l’éclatante  démonstralion  de 
ce  que  peut  faire  cet  enseignement  pour  le  progrès  de  l'bygiène 
sociale  ?  Piiissé-je,  en  retraçant  son  histoire,  faire  connaître  au 
delà  de  cette  enceinte  les  principes  si  justes  de  son  londateur, 
les  résultats  si  bienfaisints  qu’elle  ne  cesse  d(‘  donner,  le  devoir 
qui  s'impose  à  tout  bon  citoyen  de  s’y  intéresser  el  de  contri¬ 
buer  à  ses  développements. 

Il  n'a  pas  été  donné  à  Uranclier  d’assister  au  triomphe  de  ses 
prévisions.  Arrêté  au  seuil  de  la  ferre  promise,  il  n’a  pu  que 
1  entrevoir.  Mais  sa  digne  compagne,  (|ui  fut  sa  collaboratrice 
de  cœur  et  de  pensée,  ses  élèves  et  ses  amis,  dévoués  à  sa  mé¬ 
moire  en  retour  de  l’afleclion  ((  l’il  leur  témoignait  et  des  ser¬ 
vices  (ju’il  leur  pro  liguait,  n’ont  rien  ménage  pour  continuer 
sa  lâche.  Grâce  a  leurs  efforts,  l’i  »E  ivre  a  prospéré  ;  charpie  an¬ 
née,  s'accroît  le  nombre  de  ceux  qui  bénissent  le  nom  de  Grau- 
cher.  lleuieux  les  morts  que  la  postérité  grandit  ! 


SOCIÉTÉ  MÉOICALE  DES  HOPITAUX 

S(;ance  du  30  novembre  1923. 

Rhumatisme  chronique  déprimant  et  hérédo-syphilis.  -  M.M. 
P.  Harvier  et  J.  Decourt,  présentent  une  première  malade, 
hérédo-syphiliti(tue,  âgée  de  51  ans,  albnnte  de  rhumatisme 
chronique  déformant  des  mdns  et  des  [lieds.  Ces  lésions  sont 
caractérisées,  radiologiquement,  par  des  ostéophytes  localisés 
sur  les épipliyses  (b  s  ariiculalions  interplialangieiines.  Il  exi.ste 
aussi  des  lésions  articulaiii's  proprement  dites  (etfacemcnl  de 
l’interligne,  pénétration  des  surfaces  ovi-euses).  Ee  type  la  pond 
Iiarfaitement  à.  la  description  de  l’((  arthropathie  déforinan  le  ’»  de 
A.  Fournier  dans  la  syphilis  liér<'ditaire  tardive.  Le  début  des 
deformations  remonte  à  1  âge  de  Ûi  ans. 

l,a  seconde  malade,  âgée  de  (il  ans,  également  liérédo-s.vplii- 
litique  a  des  déformations  moins  ma''(|iiées,  localisées  urii(jue- 
ment  aux  mains.  Files  ont  débuté  à  5'j  ans.  l,es  épreuves  radio- 
graphi(pies  montrent  ici  l’absence  de  toute  lésion  osléo-ai lion- 
laire.  11  s’agit  d’uii  rliuin  dis  ne  fibreux  dont  l’étiologie  syphi¬ 
litique  est  possildi ,  mai.s  difficile  à  affirmer. 

Acro-céphalo-syndactylie .  —  M.M.  Apert,  Tixier,  Hue  el  Kev- 
morgant  présentent  un  nouveau  cas  d’acro-céphalo-syndaclylie 
lésion  signalée  dès  IfiOG  par  M.  Apert. 

Pleurésie  tuberculeuse  et  réaction  de  Wasserman.  —  M.  L.  Ber¬ 
nard,  à  (iropos  du  procès-verbal,  rapporte  l’observation  d'une 
pleurésie  séro-libriiieuse  dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  dé¬ 
montrée  par  l’év.diition  d’autres  manifestations  tuberculeuses 
dans  la(]iielle  la  réaction  de  Bordet-Wassermatin  dans  le  sang 
était  négatif  el  positif  dans  le  liquide  pleural. 

Il  s’agissait  d’utie  pleurésie  non  spécifiipie  chez  un  sypliili- 
liijiie. 

De  l’évolution  des  méningites  chroniques  syphilitiques  latentes.— 
M.  Clovis  Vincent.  —  Personne  ne  conteste  les  rapports  étroits 
qui  lient  les  unes  aux  autres  les  réaclions  leucocytaires  et  nor¬ 
males  du  Ihiuide  céphalo-rachidien  d’une  part,  et  certaines  ma¬ 
ladies,  le  tabès,  la  paralysie  générale,  certains  rarnollisseinenls, 
d'autie  part.  L’accord  cesse  (luand  il  s'agil  de  préciser  la  fa¬ 
çon  dont  CCS  pliénomènes  évoliienl  les  uns  par  rapport  aux 
autres.  C'est  ainsi  que  certains  neurologistes  pensent  im'il  n'y  a 
lias  de  réaclions  nn  ningées  et  humoralics  sans  signes  cliniiiues, 
alors  (pie  d'.iuires  soutiennent  que  pondant  longtemps  une 
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méningite  syphilitique  bien  caractérisée  peut  exister  sans  trou¬ 
bles  cliniques.  On  ignore  également  comment  se  comporte  dans 
la  suite  de  longues  années  la  reaction  méningée  spécifique  ; 
combien  de  temps  elle  peut  durer  ;  meurt-elle  définitivement, 
ou  ne  peut-elle  revivre. 

Les  cas  suivants  pourraient  contribuer  à  répondre  à  ces  ques¬ 
tions.  Le  premier  malade  a  été  suivi  onze  ans.  Syphilis  en  IDOi. 
Observé  en  lyll.  Réaction  de  IVassermann  négative  dans  le 
sang. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  réaction  de  W.  positive  ; 
forte  albuminose,  lymphocytose.  Aucun  signe  clinique.  11  en 
est  ainsi  pendant  4  ans.  De  1918  à  19. '3  apparaissent  les  signes 
d'un  tabès  caractéristique  sans  que  les  réactions  sanguine  et 
humorale  se  modifient.  Ln  1923,  P.  G.,  réaction  de  W,  posi¬ 
tive  dans  le  sang. 

Le  2®  malade  a  été  suivi  pendant  9  ans.  En  1914,  crise  gas¬ 
trique,  signe  d'Argyll  ;  R.  \V.  négative  dans  le  sang  :  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  R.  \V.  positive  forte  albuminose,  leu¬ 
cocytes.  Traitement.  Di-iparition  des  crises  gastriques  ;  en  l'Jl9, 
réaction  méningée  et  humorale  normales  ;  en  1920,  petit  ictus  ; 
de  nouveau  les  réactions  méningées  sont  positives  ;  en  l'.i21, 
en  même  temps  qu’apparaissent  les  signes  de  P.  G.,  la  R.  4\'. 
devient  positive  dans  le  sang. 

Troubles  de  la  régulation  thermique  dans  un  cas  d'encéphalo¬ 
pathie  du  nourrisson.  —  M.M.  Ribadeau-Dumas  et  Fouët  signa¬ 
lent  un  ramollissement  du  cortex  et  des  noyaux  gris  chez  un 
nourrisson  qui  avait  présenté  pendant  8  mois  des  oscillations 
thermiques  quotidiennes  entre  28“et  40“  avec  conservation  d’un 
état  général  satisfaisant. 

Septicémie  streptoeoceique  mortelle  à  manifestation  veineuses 
primitives.  — MM.  Gain  et  Ourj  ripporteat  le  cas  d’un  homme 
de  32  ans  chez  lequel  évolua  en  ((uelques  jours  une  septicémie 
streptoeoceique  sans  porte  d'entrée  connue  et  (j  li  se  traduisit 
clini(iuementpar  des  abcès  périphlébitiques  multiples. La  mort 
survint  parla  broncho-pneumonie.  L’autopsie  ne  permit  pas  de 
mettre  en  évidence  d’autres  localisations. 

Présentation  d’un  appareil  aspirateur  permettant  le  siphonage  — 
.M.  Guy-Laroche  présente  un  appareil  pour  ponction  pleurale 
ou  viscérale  permettant  à  la  fois  l’aspiration,  comme  avec  Tap- 
pareil  de  Potain,  et  le  siphonage  comme  avec  l’appareil  de  Du- 
guet. 

La  pompe  aspiratrice  destinée  à  faire  le  vide  est  d’un  volume 
de  ôü  cc.  et  entièrement  métallique,  ce  qui  évite  les  incon¬ 
vénients  du  piston  de  cuir. 

Il  a  remplacé  les  différents  trocarts  de  Potain  prr  un  trocart, 
de  diamètre  intermédiaire,  petit,  mais  résistant,  que  l’on  tient 
bien  en  mains,  grâce  à  un  manche  arrondi. 

Le  cône  terminal  du  tube  de  caoutchouc  peut  s’adapter  in¬ 
différemment,  soit  à  l’embout  du  bouchon  de  la  bouteille  où  l’on 
fait  le  vide,  c  )tnme  dans  l’appareil  de  Potain.  soit  à  un  pelit 
entonnoir  métallique,  comme  dans  le  siphon  de  Duguet,  soit  à 
1  embout  en  verre  des  seringues  en  verre  de  10  et  20  cc. 

On  peut  donc,  si  l’amorçage  du  siphon  n’est  pas  bien  effec¬ 
tué,  envoyer  1  aspiration  avec  une  seringue  avant  d’employer 
la  force  aspiratoire  de  la  bouteille  à  vide. 

Des  troubles  fonctionnels  du  rein  dans  les  maladies  mentales.  — 
L’excrétion  de  l’eau.  Les  recherches  faites  par  M.  Targowla, 
à  la  (.Unique  des  maladies  mentales,  au  moyen  de  la  constante 
d’Ambard  et  de  l'épreuve  à  la  phénolphlaléinc,  d’une  part,  de 
la  mclhode  de  \  aquez  et  Coftet, d’autre  part,  ont  montré  l'exis¬ 
tence  d’une  insuffisance  rénale  chez  les  psychopathes  non  brigli- 
tiques  et  indemnes  de  toute  tare  cardio-vasculaire.  Cette  I.  R, 
est  réfractaire  à  la  thérapeutiques  symptomatique  (diurétiques 
et  cardio-toniq  les)  au  cours  des  phases  aigues  et  s’améliore 
spontanément  lorsiiue  l’évolution  est  favorable  ;  dans  les  pé. 
riodes  de  rémission  des  troubles  m  mtaux,  les  diuretiipies  fa¬ 
cilitent  la  diuri'e. 

11  s’agit  donc  d'une  itisu'Tisauce  secondaire  du  parenchyme 
rénal,  ainsique  le  montrent  l’action  des  agents  symptomati¬ 
ques,  et  l’évolution  |)arallèteau.\  variations  de  l’état  psychojia- 
thique. 

Pneumonococcie  niénin  gée  ciuable  avec  défre  ■  eu  au  cou 


d’une  pneumonie  double. —  MM.  G.  Paisseau  et  Alajouanine 
rapportent  1  observation  d’une  malade  chez  lequel  survint,  au 
cours  d  une  pneumonie  double,  un  syndrome  de  délire  aigu 
suivi  d’un  état  comateux  cjui  céda  au  bout  de  48  heures,  laissant 
après  lui  des  troubles  sensitifs  au  niveau  des  membres  inférieurs 
el  une  escharre  fessière.  La  ponction  lombaire  révéla  la  p  é- 
sence  passagère  de  pneumocoques  sans  réaction  cellulaire  no¬ 
table  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  clair. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  également  dans  le  type 
clinique  de  cette  pneumocoecie  méningée  caractérisée  par  une 
réaction  des  centres  nerveux  beaucoup  plus  marquée  que  la 
réaction  méningée.  Le  délire  et  le  coma  passager  traduisent, 
en  effet,  une  véritable  encéphalite,  les  troubles  sentilifs  et  l’es- 
cliarre  des  membres  intérieurs  montrent  une  alteinle  de  la 
moelle  dans  sa  tropliicité  et  ses  voies  sensitives,  l.a  guérison 
spontanée  de  ces  manilestations  est,  en  outre,  remarquable,  en 
raison  de  la  gravité  habituelle  des  méningites  pneum  icocciques 
et  permet  de  ranger  ceUe  observation  dans  le  groupe  des  pneu- 
mococcies  méningées  curables. 

L’emploi  de  l’insuline  chez  les  diabétiques.  —  MM.  Desgrez, 
Bierry  et  Ratbery  précisent  l’emploi  de  l’insuline  chez  les  ta¬ 
bétiques.  Elle  n’est  indi(iuée  que  dans  le  diabète  consomptif 
vrai  et  dans  le  coma  diabétifue.  Il  faut  distinguer  du  diabète 
consomptif  les  poussées  d'acidose  survenant  au  cours  du  diabète 
siinple  et  facilement  curables  par  la  seule  diététique.  I.es  effeis 
de  l’insuline  sont  remarquables  ;  on  peut  noter  des  améliora¬ 
tions  très  importaules.  Malhenreus  unent  ses  ellet.s  sont  p  is.sa- 
gers  et  aucune  observation  probante  de  guérison  déliiiitive  du 
diabète  consomptif  après  cessation  complète  de  l’emploi  de 
l’insuline  n’a  pu  être  encore  observée.  H  faut  répéter  les  injec¬ 
tions  à  des  intervalles  rapprochés  ;  la  dose  à  injecter,  le  nom¬ 
bre  de  ces  injections,  et  l’intervalle  qui  peut  exister  entre  celles- 
ci  varient  avec  chaque  malade.  L’administration  du  médicament 
est  délicate  et  ne  doit  .se  taire  qu’en  s’appuyant  sur  un  certain 
nombre  de  recherches  portant  sur  le  sang  et  l’urine  ;  le  régime 
à  instituer  a  uneimportance  capitale  etdoit  être  bien  équilibré. 

Un  cas  de  bronchopneumonie  morbilleuse  guérie  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  -  M  Léon  Bernard  rapporte  l’observalion 
d’mirt  iillette  de  cinq  ans  alteinte  d’une  broncho-pneumo.iie, 
d’origine  morbiileuse,  et  présentant  une  allure  des  plus  graves, 
l.a  situation  devenant  tout  à  fait  menaçante,  on  se  décida  à 
pratiquer  un  pneumothorax,  l.a  défervescence  fut  quasi  immé¬ 
diate,  et  l’état  de  la  malade  se  tiansforma  totalement  du  jour 
au  lendemain.  La  guérison  s’est  maintenue. 

Sans  ériger  le  p  leum  i  liorax  artiticiel  en  méthode  générale 
de  traitement  des  bronchopneumonies  aigués  graves,  l’auteur  a 
considéré  ce  cas  comme  assez  suggestif  p  )ur  être  digne  d’être 
rapporté  et  éventuellement  imité. 

hené  Giitorx. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séani;e  du  2S  novembre  1923. 

Pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  suppurée.  -  AT.  Mouchet  fait 
un  rapport  sur  un  cas  d'arthrite  suppurée  hyphlliti([necominu- 
niqné  par  MM  Dupont  et  Pair.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  Jll 
ans  souffrant  des  deux  genou v.  La  constatation  d’une  blennor¬ 
ragie  concomitante  fait  faire  le  diagnostic  d’arthrite  gonococ¬ 
cique.  La  vaccination  spécilique  amène  la  guérison  du  genou 
droit.  Mais  l’état  du  genou  gauche  s’aggravent  croyant  aune  tu¬ 
meur  blanche  on  décide  de  faire  la  résection.  On  constate  alors 
<iue  la  synoviale  est  fongueuse,  mais  que  le  sipielette  est  intact, 
l'eu  après,  legenou  droit  est  près  de  nouveau  et  vu,  un  an  après, 
il  présente  tous  les  caractères  d  une  tumeur  blanche,  l  a  poiic- 
lim  ramène  un  pus  franc  dans  lequel  l’examen  bactériologi¬ 
que  ne  montre  pas  de  bacilles.  En  revanche  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  positive  et  le  trailement  spécilique  amène  une 
guérison  rapide.  L’exHiuen  radiographique  n’a  pas  été  fait, 
m.illieureusement. 

Le  rapporteur  1  fit  observer  que  la  résection  qui  a  été  prati- 
(juée  était  peut-être  une  intervention  un  peu  grosso  :  uncarthro 
tomie  eût  sans  doute  suffi  à  guérir  le  malade.  La  bilatéralité 


702 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


des  lésions  était  en  faveur  de  leur  nature  syphilitique.  La  pré¬ 
sence  d’un  pus  net  et  franc  est  à  remarquer,  car  la  chose  est 
rare  dans  la  syphilis. 

Décallottement  du  condyle  articulaire  de  l’humérus.  M.  —  Mou- 
chet  rapporte  une  observation  communiquée  par  M.  A.  Ri 
chard,  concernant  un  cas  de  cette  fracture  isolée  et  bien  spé¬ 
ciale,  dillérente  de  la  fracture  habituelle  du  condyle  huméral 
et  décrite  par  M.  Mouche  t  sous  le  nom  de  décallottement  du 
condyle  articulaire.  M.  Richard  a  dû,  comme  toujours  en  pareil 
cas,  extirper  le  fragment  détaché  que  la  radiographie  montre 
basculé  en  dedans.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant.  M.  R.  a 
fait  une  incision  antérieure.  Le  rapporteur  préféré  l’incision  la¬ 
térale  sur  l’épicondyle. 

Disposition  inexplicable  du  péritoine.  —  M.  Grégoire  rapporte 
une  observation  de  Farani  (Rio-de-Janeiro)  lequel,  opérant  un 
malade  ayant  des  signes  d’étranglement  interne  en  rr  ême 
temps  qu’une  ectopie  testiculaire  et  chez  lequel  le  diagnostic 
était  resté  hésitant,  trouva  dans  la  région  inguinale  gauche  une 
poche  tapissée  de  péritoine  dans  laquelle  était  un  organe  ayant 
toute  l’apparence  d’un  testicule.  Derrière  cette  poche  dont  il 
incisa  la  paroi  postérieure,  il  trouve  la  grande  cavité  péritonéale. 
De  l’autre  coté  disposition  analogue,  volumineuse  poche  con¬ 
tenant  une  anse  intestinale  étranglée  et  le  second  testicule.  M. 
F.  ne  s’explique  pas  cette  disposition.  M.  Grégoire  (et  c’est 
l’opinion  des  autres  membres  de  la  Soc.)  pense  qu’il  s’agit  de 
sacs  particulièrement  volumineux  de  hernie  propéritonéale  bi¬ 
latérale. 

Lever  précoce  dans  les  opérations  sur  l’estomac.  —  M.  Grégoire 
rapporte  un  travail  de  Brisset  (St-Lô)  relatif  à  une  statistique 
personnelle  de  51  cas  d’interventions  sur  l’estomac,  dans  les 
quels  il  a  fait  lever  ses  malades  du  2®  au  4“  jour  sans  aucun 
Incident  fâcheux.  11  a  employé  cette  méthode  pour  éviter  les 
congestions  post-opératoires  si  fréquentesaprès  ces  interventions 
et  if  pense  n’avoir  qu’à  se  féliciter  de  cette  pratique.  M.  B.  fait 
ses  sutures  au  crin. 

M.  Waltber  depuis  longtemps  déjà  fait  lever  dès  le  3®  ou 
jour  ses  petits  opérés  de  l’estomac  (asseoir  dans  un  fauteuil 
mais  non  marcher).  11  emploie  toujours  la  suture  au  crin  |  erdu 
dans  ses  opérations  sus-omnilicales. 

Discussion  sur  l’anesthésie  lombaire  (suite).  —  M.  Riche 
communique  les  résultats  obtenus  par  M.  Leroy  des  Barresdla- 
noï)  qui  emploie  l'association  stovaïne-strychnine.  A  part  quel¬ 
ques  alertes  qui  ont  toujours  été  peu  durables,  il  n’a  jamais  eu 
d’accidents  sérieux.  En  revanche  l’association  stovaïne  caféine 
benzoate  de  soude  que  préconise  aujourd’hui  M.  Jonnesco  i-t 
qu’il  a  employée  dans  19  cas,  lui  a  paru  donner  des  accidents 
aussi  fréquents  que  fâcheux.  Il  a  perdu  4  malades  sur  ces  19 
cas,  2  opérés  seulement  n’ont  eu  aucun  accident. 

M.  Riche  se  sert  également  de  la  solution  princeps  de  Jon¬ 
nesco  et  n’est  pas  disposé  à  emp'oyer  le  mélange  stovaïue-ca- 
féine  qui  a  donné  des  mécomptes  à  la  plupart  de  ceux  qui  s’en 
sont  servis, 

M.  Dujarrier  utilise  depuis  longtemps  la  rachianesthésieTTl 
estime  avoir  ainsi  opéré  environ  -i.OUd  malades.  Cette  année,  il 
a  été  pratiqué  472  rachianesthésies  dont  350  par  lui-même.  Il 
se  sert  de  novocaïne  :  6  à8centigr.  pour  les  membres  inférieurs 
lu  cgr.  pour  les  laparotomies  sous-ombilicales  (en  re  la  12®  dot- 
sale  et  la  1'®  lombaire)  —  et  12  cgr.  pour  les  laparotomies  hau¬ 
tes  (au  niveau  de  la  lOv  dorsale).  Il  n’injecte  jamais  la  novo¬ 
caïne  lorsque  le  liquide  C.  R.  ne  sort  pas  bien  et  aspire  toujours 
et  repousse  1  ou  2  lois  avec  douceur. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  certains.  Les  cas  d’anesthé¬ 
sie  courte  ou  incomplète  sont  très  rares.  Il  a  observé  après,  des 
vomissements,  de  la  pâleur,  des  défécations  involontaires.  11  a 
eu  A  cas  de  mort  par  apnée.  Plus  tard  la  céphalée  est  fréquente, 
mais  peu  durable  et  est  améliorée  par  les  calmants  ordinaires. 
Les  paralysies  qu’il  a  pu  observer  ont  été  rares  et  peu  dura¬ 
bles. 

En  résumé,  la  méthode  a  ses  accidents.  Mais  ses  avanlages 
sont  sulTisants  pour  les  contrebalancer  et  toutes  les  méthodes 
d’anesthésie  en  ont. 

M.  Cauchois  n’emploie  (jne  depuis  peu  la  rachianeslhésie  qui 


lui  paraît  cependant  très  avantageuses  pour  les  interventions  sur 
les  membres  inférieurs.  11  emploie  la  cmaïne  (4  centigr.) 
comme  M.  Savariaud.  Sur  500  cas  environ,  il  a  eu  1  mortel  1  cas 
de  paralysie  assez  prolongée. 

Sur  la  sympathicectomie  dans  la  gangrène.  —  M.  Chevassu  a 
observé  un  malade  dont  l’histoire  peut  se  rapprocher  de  celle  du 
malade  de  M.  Schwartz.  C’était  un  prostatique  qui  15  jours 
après  son  entrée  dans  le  service  fut  pris  de  douleurs  vives  dans 
le  gros  orteil  qui  prit  une  teinte  violacée.  Il  nous  apprit  alors 
que  depuis  quelque  temps  il  avait  de  la  claudication  intermit¬ 
tente.  M.  C.  pratiqua  une  sympathicectomie  péri-fémorale  sous- 
anesthésie  locale  dénuda  l’artère  sur  Scentimètres.  Lesdouleurs 
disparurent  pendant  10  jours  mais  revinrent,  moins  fortes  cepen¬ 
dant  et  moins  constantes.  Il  constata  qu’il  y  avait  autour  de  la 
fémorale  des  lésions  de  périartérite  manifeste. 

M.  Tuffier  communique  une  observation  d’insuffisance  arté¬ 
rielle.  Un  homme  de  56  ans,  bien  portant,  non  syphilitique,  est 
pris  tout  à  coup  d’une  douleur  vive  dans  la  cuisse  droite.  On 
croit  d’abord  à  une  sciatique.  Mais  de  la  claudication  intermit¬ 
tente  s’établit  et  à  l’examen  ou  trouve  des  battements  artériels 
très  faibles  à  la  fémorale,  nuis  à  la  poplitée  et  à  la  pédieuse. 
Djux  mois  après  le  début  les  mêmes  accidents  apparaissent  à 
gauche.  Au  Pachon,  oscillations  insignifiantes  sans  pression  en¬ 
registrable.  Bientôt  les  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe 
s'atrophient  à  un  degré  extrême  et  cet  état  va  s’aggravant  sans 
cependant  qu’il  y  ait  de  gangrène.  L’oblitération  artérielle  lui  a 
paru  remonter  très  haut.  11  se  demande  ce  qu’on  peut  tenter 
dans  un  cas  de  ce  genre. 

Séance  du  5  décembre  1923. 

La  lever  précoce  des  opérés.  —  M.  Lapointe  estime  qu’il  n’y  a 
pas  grand  danger  à  faire  lever  précocement  les  opérés  du  ven¬ 
tre.  Les  sutures  ne  cèdent  guère  que  du  8®  au  15®  jour  et  c’est 
plutôt  à  ce  moment  que  les  incidents  sont  à  craindre.  Mais  obte¬ 
nir  d’un  opéré  du  ventre  qü’il  se  lève  dès  le  2®  ou  3®  jour  néces¬ 
site  de  parvenir  à  convaincre  le  malade.  Et  l’avantage  est-iljréel  ? 
Certes  le  cœuret  le  poumon  en  bénéficient.  Mais  cet  avantage 
peut  être  obtenu  de  la  même  manière  par  des  exercices  de  gym¬ 
nastique  respiratoire,  par  les  massages  et  par  la  mobilisation 
des  membres  inférieurs.  D’autre  part  ce  lever  précoce  évite-t-il 
l’embolie  ?  Ce  n’est  pas  sûr  et  si  cependant  celle-ci  se  produi¬ 
sait  on  pourrait  avoir  à  cet  égard  de  plus  grandes  responsabi¬ 
lités. 

M.  Dujarier  utilise  le  lever  pré  :oce  depuis  15  ans.  Il  a  fait 
lever  d’abord  les  hernies  et  les  appendicites  et  maintenant  les 
laparotomies  sus  et  sous-ombilicales  lorsque  les  opérations  ont 
été  aseptiques  et  exemptes  d’incidents.  Rarement  les  opérés 
ré-istent  et  il  n’a  pas  été  remarqué  par  lui  de  douleurs  particu¬ 
lières.  Il  voit  dans  ce  lever  précoce  (du  4®  ou  .5®  jour  pour  les 
laparotomies)  des  avantages  considérables  :  convalescence  plus 
rapide,  meilleur  fonctionnement  cardiaqueet  respiratoire.  11  est 
ceriainque  l’embolie  reste  possible.  Mais  elle  lui  semble  être 
plus  rare.  Bien  entendu  les  sutures  doivent  être  particulière¬ 
ment  soignées. 

A  propos  delà  sympathicectomie. —  M.  Leriche  :  Les  observa¬ 
tions  de  MM. Schwartz  et  Tuffier  posent  un  problème  de  patho¬ 
logie  des  plus  intéressants.  Quelle  est  la  cause  de  ces  insuffi¬ 
sances  vasculaires  ?  A  son  avis  il  s’agit  non  pas  de  spasme  mais 
d’oblitération  vasculaire.  Lorsqu’il  s’agit  de  spasme  un  bain 
chaud  suffit  à  rétablir  la  circulation.  Dans  les  cas  de  ce  grenre 
le  bain  chaud  reste  sans  effet.  M.  1,.  a  observé  lui  même  un 
fait  de  cet  ordre  et  il  a  conclu  ([ue  l’oblitération  se  fait  vers  la 
parde  terminale  de  l’aorte  ou  à  l'embouchure  des  iliaques. 
Quelle  est  l’origine  de  celte  thrombose  ?  Il  ne  s’agit  pas  d’éthe- 
rome  mais  probablement  d’artérite  latente.  Dans  ces  cas  la  sym¬ 
pathicectomie  périfémorale  ne  peut  évidemment  donner  des 
résultats  durables.  Il  faudrait  aller  au  dessus  du  point  oblitère. 

Céphalée  elaccidents  dus  à  l’hypotension  céphalorachidienne — M 
Leriche  fait  une  communication  relative  aux  accidents  quiréMil- 
tent  de  l'hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Lorsqu’on  fait 
une  ponction  lombaire  on  observe  ultérieurement  de  la  cépha¬ 
lée  et  ceci  s’explique  par  ce  fait  que  l’orifice  de  ponction  s’obli- 
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tèfe  mal,  laisse  filtrer  du  liquide  sous  la  peau  et  il  en  résulte 
une  hypolli  msion  cause  elle  même  de  la  céphalée.  Après  les 
fracttir.'s  du  crâne  cerlains  accidents  plus  ou  moins  graves  sont 
attribuables  à  l’écoulement  du  liquide  G.  11.  Si  on  veut  remon¬ 
ter  la  pression  on  peut  voirie  cours  cesser  et  des  améliorations 
très  nettes,  s’il  n’y  a  pas  de  lésions  cérébrales  graves.  En  effet, 
une  grande  partie  des  conséquences  des  fractures  du  crâne  est 
attribuable  à  l’hypo-  ou  l’hyper-pression  et  les  troubles  méca¬ 
niques  ont  une  influence  considérable  sur  l’état  des  foni  tions 
cérébrales.  Si  la  pression  G.  R.  est  basse,  il  faut, au  lieu  de  faire 
des  pondions  lombaires,  injecter  du  sérum  sous  la  peau  ou  de 
l’eau  distillée  dans  les  veines. 

Un  cas  de  pleurésie  hilaire.  —  M.  Félippe  (Vichy)  communique 
une  observation  très  complète  d’un  cas  de  pleurésie  hilaire, 
affection  rare;  qui  passe  souvent  inaperçue  mais  pouvant  don¬ 
ner  des  signe-  de  compression  assez  graves  pour  obliger  à  in¬ 
tervenir  chirurgicalement.  La  radiographie  d  mue  des  lensei- 
gn'unents  utiles  au  diagnostic  auquel  on  n’arrive  guère  que  pai' 
exclusion. 

La  rachianesthésie. — M. Riche  rapporte  une satistique  déplus 
de  1000  cas,  communi  luée  par  MM.  IMissoii  et  Glavenel  (armée), 
Ces  auteurs  insistent  sur  la  technique,  qui  à  leur  avis,  a  une 
grande  importance,  ils  injectent  4  à  10centigr.de  novoe  ïne 
suivant  la  durée  probable  de  l’op  u-alion.  Lorsque  l’aneslhésio 
n’est  pas  parfaite  c’est  uuiijuement  a  nn  défaut  de  lechuicjuè 
qu’il  faut  l’attribuer. M.  R. n’est  pas  de  cet  avis.  —  L-.  s  auteurs 
n’ont  vu  de  syncope  dur tbie  que  dans  un  cas  et  ils  l’atti  ibuent 
plus  à  l’émotion  du  malade  (pii  voulut  assister  à  son  opération, 
plus  qu’à  la  novocaïne. 

M.  Dujarier  croit,  loi  aussi,  que  les  échecs  d’anesthésie  sont 
dus  à  un  défaut  de  leelmique  parfois  d'ailleurs  difficile  à  décou¬ 
vrir.  Dans  un  cas  d’échec  de  ce  genre  et  où  cependant  l’injection 
paraissait  avoir  ('de  p.arfaitement  correcte,  il  lefit  une  se -onde 
tentative  —  et  cette  fo^s  l’anesthésie  fut  excellente.. 

M.  Gernez  coonnunique  une  statistique  de  .ÔOO  cas,  de  M. 
Lepoutre  (Roubaix)  lequel  pense  que  la  rachinesthésie  ne  peut 
supplanter  les  autres  modes  d’anesthésie.  Ilia  réserve  aux  opé¬ 
rations  difficiles  et  surtout  aux  interventions  sur  la  vessie  ou  le 
périnée  — aux  fractures  graves  des  membres  inlérieurs.  L’em¬ 
physème,  l’obésité,  les  intoxications  graves,  sont  également  des 
indications,  il  emploie  la  novocaïne,  et  se  sert  toujours  de  la 
même  marque.  Il  a  eu  un  cas  de  mort,  mais  chez  un  homme  de 
70  ans  ayant  2  grosses  hernies  inguinales  et  de  la  glycosurie. 

Injections  intracardiaques  d’adrénaline.  —  M.  Toupet  fait  une 
communication  sur  le  traitement  des  syncopes  cardiaques  d  o- 
rigine  anesthé'iiiue  pir  les  injectiou-,  d’adrénaline  intracar¬ 
diaques.  Il  n’a  eu  l'occasion  d’employer  cette  méthode,  dont  le 
premier  auteur  reste  ignoré,  que  4  fois,  La  première  fois  il  s'agis¬ 
sait  d’une  femme  qui  s’était  coupé  la  gorge  et  (lui  avait  en 
outre  avalé  un  llacon  de  digitaline.  L’injection  d’adrénaline 
amena  une  reprise  du  cœur  mais  peu  durable  et  la  malade 
mourut.  Mais  évidemmenteette  observation  est  peu  démons¬ 
trative  . 

Dans  les  3  autres  cas  il  a  eu  2  succès  complets  —  et  un  échec. 
Mais  ce  dernier  cas  est  néanmoins  démon.stratif.  il  s’agi.-^sait 
d'une  sténose  pylorique  et  M.  T.  avait  pour  ainsi  dire  le  cœur 
sous  la  inain.  11  a  ainsi  pu  constater  a  5  reprises  différentes  que 
le  cœur,  qin  hi  lies  secondes  apres  l’injection  d’adrénaline  recom¬ 
mençait  à  battre. 

A  l’autopsie  de  ce  malade  il  n’a  pas  été  possible  de  retrouver 
trace  des  piqûres  et  il  n’y  avait  pas  une  goutte  de  sang  dans  le 
péricarde.  M.  T.  dans  son  étude  expérimentale  a  constaté  l'effi¬ 
cacité  de  l’adrénaline  quel  que  soit  l’endroit  où  l’injection  est 
faite  :  cavité  on  paroi,  v  ’iitricu les  ou  oreillettes.  M.  T.  enfonce 
l'aiguille  dans  le  4»  espace  intercostal  gauche  près  du  bord  ster¬ 
nal  et  inj  cte  1  c.  m.  cutie  de  la  solution  au  millième. 

11  a  retrouvé  19  observations  avec  13  succès,  2  succès  par¬ 
tiels  et  4  insuccès. 

Encore  esl-il  bon  de  faire  remarquer  que  dans  2  de  ces  der¬ 
niers  cas.  l’injection  a  été  faite  évidemment  trop  tard  (lô  et 
20  minutes). 


Bien  entendu,  il  tant  que  la  respiration  artificielle  soit  laite 
en  même  temps. 

Appareil  ambulatoire  pour  fracture  de  cuisse.  —  M.  Sarariaud  a 
eu  l'occasion  d’appliquer  réctimment  l’appareil  ambulatoire  qu’il 
a  imaginé  dans  les  fractures  de  cuisse  et  dont  il  rappelle  les 
caractéristiques. 

Traitement  des  fractures  bi-ma!léolaires.  — M.  Durai  montre  par 
des  r.idiographies  les  résultats  obtenus  par  la  réduction  san¬ 
glante  dans  le  traitement  des  fractures  bi  malléolaires  graves. 
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Séance  du  27  novembre  1923. 

A  propos  de  la  maladie  de  Lane.  —  M.  Thévenard  pense 
comme  Paul  Delbet  qu’on  a  désigné  sous  ce  nom  de  nonibreux 
cas  de  rétention  ste  corale  qui  no  sont  p.is  dus  qu’à  des  brides 
ou  fausses  membranes,  reliquats  de  péritonites  d’origines  di¬ 
verses  ;  mais  la  maladie  de  L  me  existe  bien  en  tant  qu’entité 
morbide.  Gontra  rement  à  Delbet,  T.,  pense  que  la  membrane 
de  JdCkson  et  la  bride  de  Lane  peuvent  congénitalement,  en 
dehors  do  toute  péritonite,  être  les  agents  de  striction  et  de  sta¬ 
gnation  intestinales. 

Dupny  de  Erenelle  a pplaudit  à  la  déclaration  de  Pauchet, 
que  l.ane  et  scs  djsciples  ne  font  plus  que  très  rarement  la 
colectomie  pour  la  cure  de  la  stase  intes'inale.  Personnelle¬ 
ment,  il  considère  c  tte  opéralion  comme  d’une  gravité  dispro¬ 
portionnée  à  l’att'ection  qu’elle  vise.  Les  colopexies  lui  ont  au 
contraire  donné  d’excellente  résultats. 

Présentation  d’un  opéré  de  pseudosareome  thoracique.  —  M. 
Raymond  Bonneau.  Ce  malade  subit  en  1919  une  large  résec¬ 
tion  thoracique,  plèvre  comprise,  avec  reconstitution  de  la  pa¬ 
roi  par  un  volet  cutanéo-musculaire  par  glissement.  L’examen 
histologique  conclut  nettement  à  un  sarcome. 

Un  an  après,  récidive.  M.  Bonneau  réenlève  les  tissus  patho¬ 
logiques  qui  se  trouvent  être  au  microscope  des  lésions  inflam¬ 
matoires.  La  lecture  après  coup  des  co  ipes  de  la  première  tu- 
njeur  permet  de  penser  que  ce  qu’on  avait  alors  pris  pour  un 
sarcome  vrai  n’était  qu’une  tumeur  inflammatoire. 

L’inférêt  de  cette  observation  réside  dans  la  compétence  in¬ 
discutable  et  officielle  des  histologistes  qui  ont  examiné  les 
coupes. 

Discordence  entre  les  lésions  anatomiques  microscopiques  et  la 
valeur  fonctionnelle  dans  la  tuberculose  rénale  .  Présentation  des 
pièces  anatomiques.  —  M. Raymond  Bonneau.  Un  rein  diagnosti¬ 
qué  tuberculeux  et  esdmé  diminué  au  moins  de  moitié  desa  va¬ 
leur  fonctionnelle  par  les  expériences  habituelles  du  double 
cathétérisme  urétéral,  ne  présente  à  la  coupe  qu’un  noyau  ulcé- 
ro-caséeux  gros  comme  une  noisette  en  plein  dans  le  parenchy¬ 
me  du  tiers  supérieur  du  rein  et  ne  communiquant  pas  avec 
les  voies  d’excrétion  de  rurine. 

L’examen  microscopique  révèle  des  lésions  d’infiltration  tu¬ 
berculeuse  diffuse  au  niveau  des  calices.  Cependant,  ces  lésions 
assez  discrètes  et  ne  s'accompagnant  pas  de  néphrite  banale 
n’expliquent  pas  encore  tout  à  fait  la  perte  de  moitié  de  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  On  serait  tenté  d’admettre  en  plus  un  ré¬ 
flexe  inhibiteur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  cette  observation  en  est  la  preuve,  il 
faut  bien  noter  qu’en  matière  de  tuberculose  rénale  les  explo¬ 
rations  fonctionnelles  bLm  conduites  doivent  donner  au  chi¬ 
rurgien  une  confiance  absolue  dans  la  légilimité  de  son  acte, 
même  quand  à  l’œil  nu  le  rein  ouvert  semble  presque  normal. 

Corps  étrangers  broncho-œsophagiens.  M.  Guisez  présen¬ 
te  une  série  de  corps  étrangers  enlevés  de  l’œsophage  et  des 
bronches  dans  ces  derniers  temps,  ainsi  que  des  radiographies 
les  concernant. 

Il  s’agit  de  sou,  de  4  os,  d’épingle  de  sûreté,  de  tube  métalli¬ 
que,  de  clou  (dans  la  bronche),  grain  de  calé  dans  la  tra¬ 
chée. 
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Dartigues,  à  propos  des  greffes  testiculaires  rappelle  le  c-  s 
présenté  par  Retterer  à  la  Société  de  biologie,  où  un  gi  eflon  en¬ 
levé  15  mois  après  s’est  montré  en  pleine  vitalité.  Il  expose  les 
faits  biologiques  d’après  les  observations  du  !  r.  Itoiiei,  du  Pr. 
Marro  et  du  1)'’  Voronoff  sur  la  surabondance  des  iihanères  par 
l’excitation  delà  fonction  testiculaire  au  moment  de  la  greffe. 
Il  montre  aussi  l’importance  future  des  greffes  testiculain  s  au 
point  de  vue  de  la  modification  raciale  de  certaines  espèces  (bé¬ 
liers,  chevaux,  bovidés).  Il  signale  aussi  la  fréquence  de  linver- 
sion  testiculaire  observée  au  cours  de  la  greffe  à  l’homme. 
Enfin  il  préconise,  sur  l’observation  de  Loewy,  un  plus  grand 
ménagement  encore  dans  le  maniement  des  greffons  au  moyen 
de  compresses  imbibées  de  sérum  de  Locke. 

Trois  cas  d'ostéo-sarcome  à  forme  d'arthrite  chronique.—  M. 
Judet.  —  Lhez  deux  femmes  (30  et  40  ans)  le  tableau  clinique 
était  celui  d’une  arthrite  chronique  du  genou. 

Une  des  malades  fut  soignée  par  l’immobilisation  pendant 
deux  ans  avec  un  diagnostic  de  tumeur  blanche  du  genou.  La 
radiographie,  faite  la  troisième  année  seulement,  montra  un 
aspect  kystique  de  toute  l’extrémité  supérieure  du  tibia  ;  l'exa¬ 
men  histologique  décela  un  sarcome  à  myéloplaxes.  Mort  un 
mois  après  l’amputation  de  cuisse. 

La  seconde  malade  fut  étiquetée  pendant  un  an  «  synovite 
chronique  ».  L’aspect  du  genou  au  onzième  mois  était  normal 
aux  rayons  X  ;  il  devient  caractéristique  un  mois  et  demi  plus 
tard,  après  un  redressement  forcé  sous  chloroforme,  et  montra 
une  tumeur  érodant  profondément  le  fémur. 

L’amputation  de  cuisse  procura  une  survie  de  dix  mois. 

A  l’examen  histologique  :  fibro-sarcome. 

Dans  la  troisième  observation  (homme  de  40  ans),  l’aspect 
était  celui  d’une  coxalgie.  La  radiographie,  faite  au  huitième 
mois,  était  peu  explicite  ;  le  col  fémoral  paraissait  atteint  d’os¬ 
téite.  Deux  mois  plus  tard,  une  nouvelle  image  montrait  une 
prolifération  caractéristique  de  la  région  trochantérienne. 

Evolution  extrêmement  rapide,  généralisation  pulmonaire  et 
mort  à  la  fin  du  dixième  mois. 

L’auleur  préconise  en  vue  du  diagnostic  précoce  :  les  exa¬ 
mens  radiographiques  à  répétition  ;  l’examen  histologique  après 
biopsie  ;  le  sèro-diagnostic  par  la  méthode  de  Thomas-Bi- 
netti. 


T1IÉRA.PEUTI0UE  .\PPLl(JUE!-: 


La  prophylaxie  du  paludisme  par 
la  quinisalion  prévenlive. 

Les  sujets  résidant  ou  traversant  des  régions  impaludées  ont 
le  plus  grand  intérêt  à  suivre  un  traitement  (juinique  à  titre 
préventil.  Ainsi  ils  éviteront  le  plus  souvent  de  contracter  le 
paludisme  et,  même  en  cas  de  contamination,  les  accidents 
serontche/.  eux  beaucoup  plus  bénins,  les  hématozoaires  trou¬ 
vant  d  emblée  dans  le  sang  de  ces  sujets  un  milieu  qui  leur  est 
défavorable  et  s’oppose  à  leur  pullulation.  Si  aux  premières  ma¬ 
nifestations  paludiques  un  traitement  plus  intensif  est  immé¬ 
diatement  institué  l'imprégnation  de  l’organisme  ne  se  pro¬ 
duira  pas,  le  sujet  seia  promptement  déparasifé  et  mis  ainsi  à 
l’abri  des  suites  éloignées  et  des  séquelles  de  l'infection  mala- 
ripie.  Ce  traitement  préventif  est  donc  extrêmement  impor¬ 
tant  et  devrait  toujours  être  institué  chez  ceux  qui  sont  appelés 
à  si  journer,  ne  fùt-ce  <pie  pendant  le  temps  d’une  escale,  dans 
les  régions  où  sévit  le  paludisme.  Ce  traitement  préventif  con¬ 
sistera  à  prendre  chaque  jour  20  ou  25  centigr.  de  quinine, 
mais  une  condition  essentielle  de  son  efficacité  est,  comme  l’a 
bien  montré  leprof.  Le  Dantec,  au  dernier  Congrès  de  .Médecine 
de  Bordeaux,  que  l'on  ait  recours  à  un  sel  de  quinine  facile¬ 
ment  soluble.  La  forme  médicamenteuse  la  plus  commode  pour 


ce  traitement  ambulatoire  est  le  comprimé  de  qtiinine,  mais  il 
existe  malh  eureusement  dans  le  commerce  beaucoup  de  ces 
comprimés,  constitués  avec  un  s  d  peu  soluble,  trop  compacts 
aussi,  qui  traversent  le  tube  digestif  sans  être  dissous,  si  bien 
qu’on  les  retrouve  intacts  dans  les  selles  :  rien  d’étonnant  alors 
à  l’échec  du  traitement  préventif  comme  cela  s’est  produit  à 
bord  de  plusieurs  navires  munis  décomprimés  de  quinine  de 
mauvaise  fabrication.  11  faut,  d’autre  part,  que  le  sel  de  qui¬ 
nine  ainsi  administré  soit  inoffensif  pour  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  ce  <jui  n’est  pas  toujours  le  cas  avec  les  sels  neutres 
ibisiilfate,  bichlorhydrate,  plus  solubles  que  les  basiques,  mais 
dont  la  solution  est  très  acide  au  tournesol)  qui  provoquent  très 
souvent  une  intolérance  rapide.  On  aura  donc  recours  de  préfé¬ 
rence  aux  comprimés  de  sels  basiques,  mais  il  faudra  toujours 
s’assurer  de  leur  solubilité  rapide  dans  l’eau  <  hàude.  On  sera 
certain  d'administrer  un  sel  très  facilement  soluble  et  toujours 
bien  toléré  en  utilisant  le  phytinate  de  quinine.  Ce  sel,  pré¬ 
senté  en  comprimés  argentés  de  10  centigr.  est  très  vite  solubi¬ 
lisé  dans  l’eau  chaude,  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre 
compte  par  un  essai  préalable  (1)  ;  il  est,  de  plus,  parfaitement 
toléré  par  l’estomac,  en  raison  de  sa  réaction  neutre  et,  enfin, 
le  phosphore  organique  qui  entre  pour  une  part  non  négli¬ 
geable  dans  sa  composition  (quinine  57,65  %,  ;  Rh.,  Il  %) 
n’est  pas  sans  exercer  une  influence  des  plus  heureuses,  grâce 
à  son  action  tonique,  reconstituante  et  dynamogéniriue,  sur  des 
sujets  placés  presque  toujours  à  ce  moment-là  dans  une  am¬ 
biance  climatique  déprimante  et  débilitante.  Deux  ou  trois  com¬ 
primés  de  phytinate  de  quinine  par  jour  assureront  donc  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  la  prévention  du  palu¬ 
disme. 

L’utilisation  de  ce  sel  de  quinine  ne  doit  point  se  borner 
d’ailleurs  à  la  seule  prophylaxie,  et  nous  ne  pensons  pas  sortir 
du  sujet  en  ajoutant  ici  quelques  mots  à  propos  de  son  emploi 
dans  la  thérapeutique  curatrice  de  l’infection  malarique.  Rien 
ne  s’oppose,  en  effet,  â  l’administration  du  phytinate  de  quinine 
à  doses  massives,  au  cours  des  accès,  sa  grande  solubilité,  sa 
bonne  tolérance,  le  rendent  même  plus  maniable  que  le  chlo¬ 
rhydrate  ou  le  sulfate.  On  le  prescrira  alors  en  cachets  de  -50 
centigr.  ou  Igr.,  quitte  à  revenir  aux  comprimés,  forme  plus 
commode  pour  le  traitement  fractionné,  lorsque  les  accès  seront 
jugulés.  C'est  ainsi  que  le  phytinate  de  quinine  fut  beaucoup 
utilisé  en  Orient  pendant  et  après  la  guerre  ;  chez  les  rapatriés 
de  Salonique,  comme  chez  les  coloniaux  de  retour  à  la  métro¬ 
pole,  toujours  plus  ou  moins  touchés  par  l’anémie  ou  la  cachexie 
palustre,  des  doses  de  ü  gr.  30à  0  gr.  40  par  jour  ont  uneaction 
remarcjuablement  efficace  et  rapide,  d'autant  plus  appréciable 
quel’appétit,  la  régénération  globulaire  et  le  mieux-être  général 
succèdent  à  un  état  organique  généralement  défectueux. 


(1)  (Jaelques  essais  de  soliibdi.sali ja  de  divers  compi iinés  du  com¬ 
merce  0  gr.  20  dans  20  cme.  d’e.ui  à  80",  nous  ont  donné  les  temps 
suivants  :  cfilorhydrale  basique  25  m  nutes  ;  chlorhydrate  neutre  7.5 
secondes  ;  suif  rte  basique  ,34  minutes  ;  sulfate  neutre  4  minutes  ; 
phytinate  55  secondes, 


Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  64,  rue 
Desiiouettes.  1“  Eprouve-i  poui-  l’obtention  du  diplôme  de  visi- 
teu-e  d'hygiène  maternelle  et  infantile. 

Ont  subi  avec  succès  les  épreuves  :  Session  d'octobre  1922.  — 
Mlles  Xazon,  Firinin,  Poulhier,  Du  Fasquicr,  Laurenl-Bourget.  — 
Session  de  février  1923.  • —  Mmes  François.  Noirclerc,  Alger, 
Boullel.  Manoury,  Dubrai.  (Jaraude,  lioilley,  Juil,  Chabas,  Mahé- 
Desportes,  Lantheaume,  .lohner,  dhirna. 

2®  Epreuves  pour  robteulion  de  diplôme  de  puéricuUure  pour  les 
Dr'  en  médecine. 

(  Int  subi  avec  succès  les  épnii  es;  Session  d’octobre  1923.  — 
M.  Ilervier.Mme  Le  Conte  lloudeville.  .M.  Üaiisac,  M.  Souty,  Mlle 
Relut,  M-  LclonJal,  Mm,e  Requin,  M.  Lope/.  E.  Alen,  .Mile  Gre- 
mieu,  M.  Dehan,  M.  Gasiglia,  Mlle  C.ordier, 
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PSYCHIATRIE 

Automatilatious  çjénitales  d’origiuo  mystique  ehez  les 
indigènes.  (Dufossé.  Bal.  de  la  Soc.  med.  chir.  de  l'indo- 
chine,  août  1923.) 

Les  automutilations  chez  les  indigènes  sont  loin  d’être  rares. 
Faites  quelquefois  sous  le  coup  d’une  violente  colère,  elles 
sont  d'autres  fois  attribuables  à  l'exaltation  religieuse  comme 
da  ns  les  deux  cas  don t  un  que  l’A.  a  eu  l  occasion  d’observer  et  dont 
voici  1  histoire. 

«  Observation  I.  —  Au  début  de  l’année  1913,  alors  que  nous 
étions  au  poste  de  Rratié,  un  bonze  cambodgien  d  une  tren¬ 
taine  d’années  nous  est  amené  un  beau  matin  du  village  de 
Canchor. 

La  veille  au  soir,  ce  religieux,  à  l’instar  de  l’abbé  Jules,  avait 
forniqué  avec  une  accorte  fille  des  champs  et  pour  se  punir 
d’avoir  désobéi  à  ses  vœux,  il  s’était  amputé  la  verge  lui-même 
avec  un  rasoir.  L’hémorragie  avait  été  évidemment  très  abon¬ 
dante  et  le  blessé  ayant  voyagé  pendant  4  heures  avec  un  simple 
pansement  compressif  arriva  absolument  exsangue.  Les  sutu¬ 
res  furent  laites  aussitôt  mais  des  phénomènes  nerveux  inquié¬ 
tants,  signes  d’anémie  aigue,  se  produisirent  les  jours  suivants 
et  la  convalescence  fut  longue. 

Observations  II.  Le  18  juin  dernier  passant  ma  visite  à  l’Hô- 
pital  de  Bentré,  un  infirmiei  vient  me  chercher  en  toute  hâte 
me  disant  qu’un  jeune  bonze  annamite  venait  d’entrer  à  l’hô¬ 
pital  et  s’était  amputé  le  verge.  Le  fait  s’étant  passé  quelques 
minutes  avant  les  ligatures,  1  hémorrhagie,  abondante  cepen¬ 
dant,  était  loin  d’avoir  la  gravité  du  cas  précédent,  d’autant 
que  les  infirmiers  avaient  placé  immédiatement  des  pinces  sur 
les  vaisseaux  et  seuls  les  corps  caverneux  donnaient.  Les  sutu¬ 
res  furent  bien  entendu  laites  immédiatement.  V’oici  l’obser¬ 
vation  de  ce  cas  qui  peut  être  considéré  comme  typique  pour 
les  amputations  génitales  chez  les  délirants  mystiques. 

Hô-Day,  22  ans,  bonze  à  la  pagode  de  Phu-my,  près  de 


Mocay,  à  2  heures  de  route  de  Bèntrê,  est  entré  dans  les  ordres 
à  l’âge  de  13  ans,  c’est  un  garçon  bien  portant,  bien  découplé  et 
portant  plutôt  beau  pour  un  Annamite.  11  supporte  très  bien 
et  comme  inconsciemment  la  suture  des  corps  caverneux,  de  la 
peau,  l'agrandissement  aux  ciseaux  de  l’urèthre  et  sa  fixation 
et  tout  cela  se  passe  sans  anesthésie.  Le  soir  je  l’interroge  et 
voilà  ce  qu’il  me  raconte.  —  Son  acte  était  prémédité  et  décidé 
depuis  un  certain  temps,  environ  5  mois.  Souvent  en  effet  alors 
qu'il  rencontrait  une  jeune  fille  ou  une  jeune  femme  il  entrait 
en  érection  et  cela  l'affectait  beaucoup  parce  qu'il  avait  peur  de 
manquer  à  ses  vœux  La  nuit,  par  surcroît,  il  était  hanté  de 
rêves  libidineux  et  ne  pouvait  dormir.  A  l’encontre  des  nor¬ 
maux  qui  se  félicitent  d’une  érection  rapide,  cet  homme  était 
donc  troublé.  Le  18,  à  la  pointe  du  jour,  il  quitte  sa  pagode  sans 
rien  dire  à  ses  collègues,  prend  la  chaloupe,  et  arrive  â  7  heures 
à  Bentré  puis  se  dirige  vers  l’hôpital  car,  voyez  la  précaution, 
craignant  malgré  tout  pour  ses  jours,  il  tient  a  y  être  transporté 
immédiatement  après  son  acte.  Arrivé  a  200  mètres  de  la  porte 
il  se  dissimule  derrière  un  buisson  tire  son  couteau  de  poche, 
soigneusement  aiguisé  la  veille  dans  ce  but,  et  se  tranche  la 
verge  en  deux  coups  aller  et  retour.  U  jette  le  bout  dans  le  buis¬ 
son,  remonte  lajambe  de  son  cai-quân  pour  en  faire  en  tampon 
hémostatique  et  reprend  à  pied  la  route  de  l’Hôpital  saignant 
abondamment.  A  ce  moment,  un  pousse  vide  se  rencontre,  il 
le  hèle,  y  monte,  dit  au  coolie  de  se  presser  car  il  vient  de  s’am¬ 
puter  la  verge  et  arrive  ainsi  à  l'hôpital  deux  minutes  après. 

Non  seulement  cet  homme  n’a  pas  perdu  connaissance  mais 
il  m’a  déclaré  et  cela  à  plusieurs  reprises  n’avoir  absolument 
rien  senti.  Questionné  le  lendemain  pour  savoir  s’il  regrettait 
son  acte,  il  dit  qu’il  est  parfaitement  heureux,  que  non  seule¬ 
ment  il  ne  regrette  rien  mais  que,  si  c’était  à  recommencer,  il  le 
ferait  encore. 

Ces  deux  cas  représentent  les  deux  types  différents  de  [muti¬ 
lés  mystiques  s’amputant  volontairement  les  organes  génitaux 
sous  l’influence  d’une  idée  d’expiation  ou  de  purification. 

Les  uns,  dit  M.  Dufossé,  comme  dans  le  cas  du  bonze  que 
s’était  amputé  après  sa  faute,  sont  du  type  repentant  , alors 
que  le  bronze  anamite  représente  le  type  préventif  qui  pour 
supprimer  une  catastrophe  qu’il  sent  venir  et  qu’il  redout 
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n’hdsite  pas  à  prendre  le  mal  à  la  racine  en  supprimant  la  cause. 
Ces  cas  d’eunuchismesont  loin  d’èlre  rares  et  toutes  les  reli¬ 
gions  comptent  d’innombrables  exemples  parmi  leurs  adeptes, 
l.cfou  mystique,  qui  est  en  général  un  dégénéré,  estime  en  effet 
que  la  douleur  ou  la  privation  d’un  plaisir  est  douce  au  cœur 
des  dieux  et  fait  porter  de  préférence  la  mutilation  sur  lesorga- 
nos  qui  sont  la  source  des  sitisfactions  les  plus  intenses,  c’est 
ce  qui  explique  que  l’immense  majorité  des  auto-mutilations 
portent  -sur  les  organes  sexuels  attendu  que  ctiez  ces  illuminés 
e  désir  sexuel  est  encore  plus  accentué  que  chez  le  l^resle  des 
humains. 

Exaltation  religieuse  et  exaltation  érotique  sont  en  effet  très 
proches  parentes  et  souvent  confondues  chez  le  même  individu. 
Il  convient  d’ajouter  en  outre  que  ces  mutilations  sont  presque 
toujours  favoi  isées  par  cette  sorte  d’analgésie  hystérique  qu’a 
présentée  si  nettement  notre  bronze  annamite.  » 

TUBERCULOSE 

.So  called  sélective  collapse  in  artiücial  pneumothorax 
(Le  collapsus  dit  sélectif  dans  le  pneumothorax  arti 
ficiel)  (Herm.vn  Henneli,  pi  LLvrneï  P.  Stivelm.\.\,  Ame¬ 
rican  Review  oj  Tiihercnlosis,  ju  llel  192-3.) 

Le  terme  «  collapsus  sélectif  »  désigne  la  tendance  de  l’ai- 
injeclé  à  s'accumuler  dans  la  zme  mda  le,  tandis  que  les  po  ■ 
lions  saines  sont  relativement  peu  intéressées.  Cette  réparliiion 
.  st  due  aux  conditions  aérodynamiques  spéciales  de  l’hémitho- 
rax  traité.  La  diminution  de  l'élasticité  pulmonaire  et  la  teii- 
ciance  à  la  sclérose  de  la  région  malade  du  poumon  sans  com¬ 
pression  en  empêchent  la  réexpansion  rapide  au  lue  et  à  mesure 
de  la  résorption  gazeuse.  En  même  temps  l’élasticité  de  la 
portion  saine  du  poumon  reste  à  peu  près  intacte  et  sa  ten¬ 
dance  à  la  rérxpansion  s’atfirme  à  chaque  mouvement  inspira¬ 
toire  et  proportionnellement  à  la  diminution  de  pression  intra¬ 
pleurale  qui  suit  la  résorption  gazeuse  entre  les  injections. 
C’est  pourquoi  l'air  doit  se  localiser  au  niveau  de  la  zone  pul¬ 
monaire  où  il  trouve  le  moins  de  résistance.  11  photos  radiogra¬ 
phiques  illustrent  le  mécanisme  de  ce  phénomène.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  où  le  pneumothorax  est  indiqué,  le  col¬ 


lapsus  de  la  région  malade  et  les  bons  résultats  dus  à  la  corn’ 
pression  peuvent  être  obtenus  avec  des  pressions  assez  faibles 
pour  ne  pas  contrarier,  si  peu  que  ce  soit,  le  fonctionnement 
des  régions  saines.  Réserve  faite  pour  un  groupe  limité  de  cas 
cà  médiastln  immobilisé  ou  à  indi  ation  définie,  il  semble  que 
le  procédé  classique  du  prolapsus  complet  et  prolongé  est  ab¬ 
solument  injustifiable,  à  la  lumière  de  l’interprétation  pneumo- 
dynamique.  Parmi  les  avantages  de  la  méthode  on  signale  no¬ 
tamment  ;  le  contrôle  parfait  du  pneumothorax,  plus  particu¬ 
lièrement  en  rapport  avec  la  réexpansion  définitive  du  poumon 
et  la  terminaison  du  traitement  ;  la  possibilité  d’éviter  la  défor¬ 
mation  thoracique  et  le  danger  de  réactivation  des  foyers  éteints 
qui  résulte  du  tiraillement  médiastinal  exagéré  et  de  l’étire¬ 
ment  du  tissu  pulmonaire  en  fin  de  traitement.  J.  Lvfont. 

{Voir  la  suite  page  1066) 
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SPÉCIFIQUE 

cle  l’Elément  Douleur 


\  ]  /  Puissant  Analifésique. 

absoluBm 
Action  rapideê 

Emploj^ô  avec  succès  coulre  Névralgies  diverses,  Douleurs 
menstruelles,  Rhumatismes,  Migraines. 


Laboratoire  BRUNET,  23,  rue  des  Ecouffes  -  Paris  4*) 

Pour  éviter  toute  substitution,  M.\I.  les  Médecins  doivent  exiger 
que  chaque  cachet  de  CURATINE  soit  délivré  dans  une  boîte  métal  portant 
en  relief  la  marque  ci-dessus,  comme  garantie. 


Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30.  Rue  Armand -SylvetW 
i  COURBEVOIE  (Seine). 


PRESCRIRE 
Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  jour  , 
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CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


Les  facïeurs  de  guérison  dans  les 
maladies  mentales 

l>iU-  M.  Henri  CLAIJOK, 

Piofijsseur  (le  Clinique  lies  iiti.lailies  mmlules 
à  la  l’doulté  (le  Médecine  de  Paris 

Il  est  d’usage  au  début  do  l'année  scolaire  d’indiquer 
dans  quel  sens  sera  oriente  renseignement  que  l’on  se 
propose  de  faire  devant  ses  auditeurs. 

L'enseignement  qui  sera  donné  dans  cette  clinique 
s’adresse  surlout  ù  des  médedns,  c’est  à-dire  à  des  per¬ 
sonnes  qui  cherchenl  à  établir  leui'  insiruction  l'sychia- 
triqiie  sur  une  base  au«si  précise  (jiie  possible  et  dont  le 
caractère  d'objectivité  s  impose.  Le  but  des  médecins 
n’est  pas  la  poursuite  des  spéciilalions  de  l’espiii.  Se 
trouvant  sans  cesse  en  présence  des  réalités  et  des 
mesures  à  prendre  pour  jouer  leur  rôle  de  Ihérapeute,  de 
conseiller  dans  les  univres  de  ((réservalion  sociale,  d'hv- 
giène  mentale,  et  d’c.vncit  dans  les  que>lioas  médico-lé¬ 
gales,  il  leur  faut  surtoiil  être  renseignés  sur  les  cau'cs 
et  la  nature  des  troubles  mentaux,  leur  évolulion,  leur 
pronostic,  leurschaiicesde  guéiison.  .\iissi  essayerai-je  do 
vous  exposer  aujoiird'hiii  (ians  quelle  voie  il  convient  de 
s’engager  pour  rattacher  de  plus  en  plus  la  psychiatrie  à 
1,1  médecine  générale,  c’est-à-dire  à  l'art  de  guérir. 

La  notion  de  curabilité  dans  les  maladies  mentales 
semble  encore  à  peu  près  étrangère  à  la  majorité  des  mé¬ 
decins  comme  au  public  en  général,  (jii’oii  lasse  un  grand 
elforl  pour  traiter  la  tuberculose,  le  cancer,  pour  aména¬ 
ger  môme  des  h()pitaux  de  chroniques,  cela  semble  tout 
à  fait  souhaitable,  mais  qu’on  lente  une  grande  réforme 
dans  le  régime  de  l’assistance  aux  psychopathes,  cela 
laisse  encore  aujourd’hui  lepublic  trop  indifférent.  Il  s’agit 
d’aliénés,  de  gens  hors  de  la  société,  qui  ne  sont  justicia¬ 
bles  d’aucun  traitement  ;  qu’on  les  en  ferme,  qu’on  les  garde, 
qu’on  les  empêche  de  nuire,  c'est  lout  ce  que  l’on  nous 
demande.  On  admet  bien  que  certains  puissent  guérir 
mais  il  faut  toujours  craindre  chez  eux  les  lécidives, 
Lomme  ils  restent  des  tarés  dont  il  convient  de  se  méfier, 
leur  sort  n’est  pas  digne  d’intérêt.  Aussi,  pour  bien  des 
médecins,  la  clinique  mentale  ne  constilue-l-elle  qu’une 
branche  négligeable  de  la  médecine  qui  n’a  pour  objet 
que  d’établir  des  classifications  bien  Iragiles  puisqu’elles 
varient  suivant  les  écoles  et  que  la  thérapeutique  se 
réduit  à  l’internement. 

Ilemonter  un  tel  courant  d’opinions  n’est  pas  chose 
aisée,  d’aulant  plus  que  bien  des  médecins  aliénistes 
acceptent  encore  celle  attitude  de  résignation.  Nous 
sommes  un  certain  nombre  de  psychiatres  qui  estimons 
devoir  donner  tous  nos  elïortsà  démontrer  qu’il  s’agit  là 
d’une  conception  erronée  et  que  l’assislance  aux  sujets 
atteints  d'affections  mentales  doit  retenir  l’attention  du 
corps  médical  comme  des  hygiénistes  et  des  sociologues, 
car  elle  soulève  des  problèmes  plus  délicats  encore  que 
ceux  (jue  nous  olfrc  la  pratique  médicale,  et  problèmes 
d’un  intérêt  pratique  aussi  réel,  non  seulement  pour  les 
sujets  eux  ni  ('unes  que  pour  les  collectivités  et  l'ordre 
public  en  général . 

J. a  curabilité  des  maladies  mentales  est-elle  une  chi¬ 
mère  Certes  non,  si  nous  nous  donnons  la  peine  de  re- 
chei  .  lier  les  résultats  obtenus,  même  à  l’heure  actuelle 
avec  les  faibles  moyens  d’assistance  et  de  thérapeutiqu 


dont  nuus  disposons.  J’extrais  d'un  lapport  du  I)'’  l'oii 
louse  de  lUi^O  la  statistique  suivante  : 

Il  est  sorti  des  asiles  de  la  Seine  en  1011,  2(t4.’5  malades 
améliorés  on  guéris,  soit,  fiar  rajiport  au  nombre  des  ma¬ 
lades  traités  qui  est  de  14,(i46,  la  propoition  de  13  %. 

En  1010,  je  vois  dans  les  rapports  de  l’administi alion 
des  asiles  (jiie  le  nombre  total  des  aliénés  traités  a  été  de 
17.208.  nombre  des  sorties  (amélion's  on  guéris)  a  été 
2..’)40,  soit  environ  14  %,  le  nombre  dos  décès  de  1.847, 
soit  environ  10  %. 

Dans  un  seul  service  pris  au  hasard  en  1010,  celui  du 
ü’’  Tiuelle  à  .Mai<ou-Blancbo,  je  trouve  588  malades 
traités  pendant  l’année.  50  ou  10  %sont  sortis  guéris, 3bou 
5.0  %  améliorés  et  .3()  décès, soit 5,9  %..Üans  le  service  de 
.M.Gapgras,  sur  625  malades  traités,  nous  trouvons  ig'iiéris 
GO  ou  lit  %  :  améliorés,  97‘ou  15  %  ;  décédés 42,  ou  7  %. 

Gomme  i  la  déjà  fait  remarquer  M.  Toulouse  dans  le 
rapport  aiiqued  je  fais  allusion,  cette  statistique  a  déjà 
l’a/antagede  nous  montrer  que  les  organisations  actuelles 
de  l’assistance  aux  psychopathes  fiermellent  d’obtenir 
un  pourcentage  intéressant  de  guérison  ou  d’améliora¬ 
tion  qui  peut  être  comparé  avantageusement  avec  les  sta¬ 
tistiques  (le  guérison  ou  d’amélioration  de  la  plupart  des 
maladies  soignées  dans  les  iiü(iitaux  et  notamment  de  la 
tuberculose,  du  cancer  et  des  maladies  par  lésions  des 
centres  nerveux.  Or  cette  organisation  de  l’assislance  et 
de  la  thérapeutique  asilaire  a-t-elle  fait  de  grands  progrès 
dans  ces  dernières  années  ?  Je  ne  le  crois  pas  et  je  dirai 
pourquoi  tout  à  l’heure. 

11  faut  donc,  si  l’on  accepte  la  nolion  de  curabilité  d’un 
grand  nombre  d’alfeelions  mentales,  rechercher  quels 
sont  les  facteurs  susceptibles  de  favoriser  l’amélioration 
ou  de  hâter  la  guérison  spontanée  de  ces  maladies  men¬ 
tales,  alin  d’éclairer  l’t^pinion  publique  et  surtout  les  per¬ 
sonnes  responsables  du  fonctionnement  de  cette  machine 
administrative  aux  rouages  compliqués,  dont  la  lenteur 
fait  obstacle  à  l’elfort  médical. 


Sans  préjuger  do  la  nature  de  la  maladie,  il  n’est  pas 
douteux  (pi’iin  des  facteiir.s  qui  interviendront  surtout 
dans  la  curabilité  sera  le  diagnostic  précoce.  Dans  toutes 
les  formes  de  confusion  mentale  avec  désorientation  et 
onirisme,  ou  dans  les  manifestations  délirantes  d’origine 
alcooli([ue  surtout,  il  y  a  intérêt  à  reconnaître  dès  le  dé¬ 
but  le  trouble  mental  pour  isoler  le  malade,  le  soustraire 
aux  conditions  d’ambiance  déta  vorablo.s,  lui  a'^surer  le 
calme  et  la  tranquillité,  et  [iratiqiier  une  désintoxication 
de  l’organisme,  quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  ou  de  l’intoxication.  Dn  pourra  srinsi  éviter  parfois 
la  Iranstormalion  d  un  trouble  passager  en  une  psychose 
durable  ou  une  démence  chronique.  Dans  la  syphilis 
cérébrale  et  peut-être  dans  la  P.  G.,  la  cure  Rpéeili((ue 
ainsi  que  les  conditions  générales  de  diététique  et  d’hy¬ 
giène  mises  eiKiHivre  de  façon  précoce  favoriseront  l’évo¬ 
lution  heureuse  dans  une  certaine  mesure. 

Beaucoup  de  ces  syphilis  cérébrales  à  forme  délirante, 
hallnciiiatoire,  avec  agitation  intense,  prises  pour  des 
F.  G.  à  évolution  galopante,  ne  sont  que  des  méningo- 
enc,éphali les  localisées  de  nature  syphilitique,  aggravées 
souvent  par  un  appoint  alcoolique,  des  infections  ou  into¬ 
xications  surajoutées,  que  des  conditions  de  traitement 
I  opportunes  aidées  par  une  hygiène  sévère  et  reposant  sur 
'  un  dépistage  judicieux  auraient  arrêtées  dans  leur  déve¬ 
loppement. 

Vuici  par  exemple  une  jeune  femme  de  134  ans  qui  nous 
fut  amenée  de  l’iiilirmîiie  du  Dépôt  le  '33  mars  1021 
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parce  qu’elle  avait  été  arrêtée  dans  un  restaurant  où  elle 
avait  pris  un  repas  et  dont  elle  ne  voulait  payer  les  frais 
parce  qu’elle  prétendait  attendre  son  fiancé  millionnaire. 
A  l’entrée  on  constatait  un  syndrome  d’excitation  psy¬ 
chique  avec  idées  absurdes  et  incohérentes,  euphorie,  pro¬ 
jets  ridicules,  idées  de  grandeur  (voulait  adopter  deux 
douzaines  d’enfants).  Inégalité  papillaire  avec  aréflexie. 
Dysarthrie,  abolition  des  réflexes  tendineux.  La  ponction 
lombaire  donna  les  résultats  suivants  ;  lymphocytes 
136  ;  albumine  1  gr.,  B.  W.  très  fortement  positif;  ben¬ 
join  colloïdal  très  positif. 

L’état  d’excitation  continua  deux  mois  avec  idées  déli¬ 
rantes,  mais  orientation  et  mémoire  meilleures.  Céphalée. 
Elle  écrivait  des  lettres  à  caractère  érotique  aux  méde¬ 
cins  avec  des  mots  oubliés  et  des  fautes  grossières. 

Le  traitement  consista  en  injections  de  novarsénoben- 
zol,  0,15  cgr.  3  fois  par  semaine.  En  juillet,  on  notait  la 
disparition  des  idées  délirantes,  la  malade  était  calme, 
mais  restait  euphorique  et  souffrait  encore  de  céphalée. 
En  septembre  1921,  on  note  un  léger  ictus  aphasique. En 
novembre,  l’amélioration  se  poursuit,  la  malade  est  cons¬ 
ciente  de  l’état  morbide  qui  a  motivé  son  internement. 
La  f)onction  lombaire  indique  néanmoins  toujours  un 
B.  W.  fortement  positif,  68  lymphocytes,  1  gr.  d’albu¬ 
mine.  On  continue  le  traitement  avec  persévérance.  Mal¬ 
gré  cela,  en  février  1922  nouvel  ictus  aphasique  d’une 
demi-heure.  La  malade  parait  pourtant  guérie.  On  la 
traite  encore  pendant  un  mois  puis  l’on  autorise  sa  sortie 
en  mars  1922. 

Depuis  près  de  vingt  mois,  elle  a  reprisses  occupations 
d’infirmière  et  fait  des  gardes  en  ville,  donnant  des  soins 
aux  femmes  en  couches  et  elle  n’a  pas  eu  une  défaillance. 
Elle  suit  aussi  régulièrement  que  possible  son  traitement 
sans  arrêter  ses  occupations  professionnelles.  Or,  les 
ponctions  lombaires  répétées  indiquent  toujours  le  même 
état  pathologique  du  liquide  G.  R. 

En  novembre  1922,  B.  W.  très  positif,  lymphocytes 
15.4,  albumine  0.25. 

En  mai  1923,  B.  W.  positif,  lymphocytes  9.4,  albumine 
0,35. 

En  octobre  1923  :  tension  K),  lymphocytes  10,  albumine 
0.30,  B.  W.  très  positif,  benjoin  très  positif,  élixir  pari- 
gorique  très  positif.  Pandy  et  Weichbrod  très  positifs. 

Cliniquement  cette  personne  se  comporte  d’une  façon 
absolument  normale.  Mais  elle  conserve  un  peu  de  trem¬ 
blement  des  lèvres  et  dè  la  langue,  une  dysarthrie  très 
nette,  de  l’inégalité  pupillaire,  avec  aréflexie  et  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  tendineux.  Elle  a  parfaitement  cons¬ 
cience  de  ce  qui  lui  reste  des  troubles  qu’elle  a  présentés. 

Doit-on  s’étonner  de  la  persistance  de  ces  altérations 
du  L.  G.  R.  et  de  ce  reliquat  symptomatique  et  doit-on 
dire  que  les  phénomènes  pathologiques  sont  toujours  en 
évolution  ?  11  est  difficile  d’être  très  affirmatif  à  cet  égard 
mais  il  n’est  pas  détendu  de  penser,  que,  de  même  que 
dans  d’autres  maladies  comme  la  cirrhose  hépatique  ou 
la  tuberculose,  les  lésions  qui  se  sont  constituées  demeu¬ 
rent  à  l'état  de  cicatrice  et  peuvent  subir  des  poussées 
évolutives  nouvelles,  de  même  ici  le  processus  méningo- 
encéphalique  arrêté  ou  infiniment  réduit  est  compatible 
avec  une  activité  cérébrale  normale,  grâce  à  la  continuité 
du  traitement  — ce  qui  n’explique  pas  d'ailleurs  pourquoi 
dans  d’autres  cas  le  même  traitement  reste  inefficace 
Une  adaptation  meilleure  au  milieu  social  ou  familial, 
des  conditions  d’éducation  plus  appropriées  à  la  constitu¬ 
tion  psycho-névropathique  permettraient  sans  doute,  à 
toute  une  catégorie  de  sujets  rentrant  dans  le  groupe  des 
schizophréniques  au  début,  de  ne  pas  évoluer  vers  un  état 


délirant  ou  une  démence  précoce  avérée.  J’en  dirais  autant 
de  certains  malades  atteints  de  manifestations  frustes  du 
type  paranoïaque  ou  de  déséquilibre  mental  qui,  reconnus  de 
bonne  heure  pourraient  être  placés  dans  des  conditions  en¬ 
travant  le  développement  de  leurs  tendances  psychopathi¬ 
ques.  L’hygiène  mentale, utilisant  des  connaissances  plus 
approfondies  des  constitutions  et  des  moyens  d’investiga¬ 
tions  biologiques  plus  perfectionnés,  doit  pouvoir  s’op- 
poser  dans  une  certaine  mesure  et  chez  un  bon  nombre 
de  sujets  au  développement,  considéré  trop  souvent 
comme  fatal,  des  dispositions  héréditaires.  Que  pouvons- 
nous  attendre  au  contraire  de  l’éducation  d’enfants  tarés 
héréditairement  et  dont  les  parents  non  seulement  se¬ 
ront  incapables  de  redresser  les  anomalies  de  caractère 
et  de  conduite  mais  offriront  au  contraire  eux-mêmes, 
chaque  jour,  un  exemple  pernicieux  pour  ces  esprits  en 
voie  d’évolution  et  trop  enclins  aux  perversions. 


Mais  le  plus  souvent  le  médecin  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  de  la  maladie  déclarée,  et  bien  rares  seront  les 
occasions  où  il  aura  pu  la  prévenir  ou  en  atténuer  les 
manifestations. 

S’agit-il  de  psychose  périodique,  il  conviendra  alors 
d’étudier  d’une  façon  approfondie  l’état  physique  du 
sujet,  de  rechercher  les  altérations  fonctionnelles  des  di¬ 
vers  organes,  de  l’appareil  digestif,  du  foie,  des  reins,  l’ap¬ 
pareil  génital,  endocrinien  ou  neuro-végétatif,  et  suivant 
la  prédominance  des  troubles  fonctionnels  de  l’un  ou 
l’autre  de  ces  appareils,  on  instituera,  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  une  thérapeutique  reposant  sur  des  constatations 
objectives. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  période  d’intervalle  lucide 
qu’il  conviendra  de  rechercher  le  moment  de  dépister  les 
manifestations  larvées  de  la  périodicité  et  de  chercher  à 
en  entraver  le  développement. 

Une  observation  médicale  attentive  et  complète  per¬ 
mettra  ensuite  de  déceler  souvent  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  avant-coureurs,  et  on  sera  ainsi  en  situation  meil¬ 
leure  pour  tenter  d’intervenir  médicalement  soit  par  des 
agents  pharmaco-dynamiques,  soit  par  des  conditions 
hygiéniques. 

On  ne  peut  pas  se  dissimuler  que  nous  avons  encore 
beaucoup  à  apprendre  dans  cet  ordre  d’idées,  mais  déjà 
certaines  indications  nous  ont  été  fournies  par  les  études 
poursuivies  dans  cette  clinique  sur  les  troubles  de  l'ap¬ 
pareil  neuro-végétatif  que  présentent  ces  périodiques,  et 
certaines  indications  thérapeutiques  ont  déjà  été  mises 
en  lumière  par  nous. 

Dans  les  états  conjusionnels,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  altérations  du  foie  et  des  reins,  aussi  obtiendra-t-on 
des  résultats  avantageux  d’une  thérapeutique  et  d’une 
hygiène  tendant  à  favoriser  le  fonctionnement  de  ces 
organes. 

Beaucoup  de  délires  à  caraaere  transitoire  réclament 
de  même  un  régime  de  désintoxication  qui  devra  être 
appliqué  d'une  façon  tout  à  fait  méth-'dique  et  l’on  verra 
ainsi  s’atténuer,  grâce  à  des  précautions  prises  de  façon 
précoce,  bien  îles  manifestations  dont  la  prolongation 
n’aurait  pas  été  sans  influencer  d’une  façon  tout  à  fait 
défavorable  la  constitution  psychique  de  ces  sujets. 

Un  diagnostic  minutieux  s’impose  au  psychiatre  encore 
plus  qu’au  médecin  qui  traite  les  maladies  générales, car 
pour  la  catégorie  des  malades  auxquels  nous  faisons  allu¬ 
sion,  les  troubles  fonctionnels  sont  inliniment  plus  dilli- 
ciles  à  dépister  que. ceux  qu’on  observe  en  clinique  géué- 
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raie.  Aussi  crois-je  avoir  le  droit  de  répéter,  comme  je 
me  plais  à  le  faire,  que  la  psychiatrie  rentre  beaucoup 
plus  dans  la  médecine  générale  qu'on  ne  le  pense. 

En  effet,  si  la  clinique  générale  arrive  en  général  faci¬ 
lement  à  formuler  un  diagnostic  d'affection  hépatique  ou 
rénale,  dont  les  troubles  somatiques  ont  été  faciles  à 
constater  (atrophie  ou  augmentation  du  foie,  ictère, ascite, 
ou  bien  albuminurie,  œdème,  bruit  de  galop,  ete.),  pour 
nous,  le  diagnostic  d’insuffisance  hépatique  ou  rénale 
devra  s’appuyer  sur  une  technique  beaucoup  plus  délicate 
et  une  observation  beaucoup  plus  minutieuse  de  l’évalua¬ 
tion  des  troubles  fonctionnels,  parce  que  les  signes  capi¬ 
taux  font  défaut  ou  sont  réduits. 

Les  difficultés  augmentent  encore  quand  il  s’agit  d’alté¬ 
ration  des  fonctions  endocriniennes  ou  des  troubles  de  la 
nutrition  générale  qui  ne  pourront  être  décelés  que  par 
des  recherches  chimiques  longues  et  délicates  ;  néanmoins 
dans  certains  cas  l’attention  a  été  assez  facilement  atti¬ 
rée  sur  certains  troubles  organiques  pour  qu’une  théra¬ 
peutique  appropriée  en  découle. 

Je  vous  donnerai  un  exemple  à  l'appui  de  ce  que  j'a¬ 
vance  ;  il  s'agit  d’un  cas  de  psychose  thyroïdienne  que 
nous  avons  pu  mettre  en  évidence.  Nos  analyses  ont  mon¬ 
tré  en  effet  destroublesdu  métabolisme  basal  du  type  hypo- 
thyroïdienet  une  thérapeutique  o[)portune  a  appportéune 
guérison,  confirmée  également  parles  recherches  chimi¬ 
ques. 

Mme  B.  âgée  de  54  ans  est  entrée  le  25  avril  dans  no¬ 
tre  service  de  la  clinique  avec  le  diagnostic  de  délire  de 
persécution  avec  hallucinations,  agitation, fugues.  Bientôt 
cette  agitation  est  tombée  et  nous  avons  eu  le  tableau 
d'un  véritable  état  mélancolique,  mais  en  même  temps 
nous  étions  frappés  par  l’infiltration  particulière  des  tis¬ 
sus,  l’anémie,  la  torpeur  intellectuelle  et  l’apathie,  enfin 
la  chute  de  tous  les  poils  aux  aisselles  et  au  pubis,  ainsi 
que  des  cheveux.  Le  métabolisme  basal  confirma  les  don¬ 
nées  cliniques:  en  mai  21  et  25  calories,  avec  élimination 
du  bleu  retardée.  Cette  femme  fut  mise  au  traitement  thyroï¬ 
dien  et  ovarien,  et  enjuilletelleétait  transformée,  l'infiltra¬ 
tion  des  tissus  avait  disparu,  elle  avait  retrouvé  son  activité 
et  en  partie  son  énergie,  malgré  des  ennuis  très  réels. 
Son  métabolisme  basal  est  profondément  modifié  :  40  ca¬ 
lories  et  43.  Après  une  légère  rechute  due  à  la  suppres¬ 
sion  du  traitement,  cette  femme  est  revenue  à  une  condi 
tion  normale  avec  45  calories. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  domaine  des  investi¬ 
gations  biologiques  qu'il  convient  de  taireporter  son  effort. 
Dans  bien  des  cas  il  s’agira  de  rechercher  par  quel  méca¬ 
nisme  psychologique  ont  été  provoqués  certains  troubles 
psychiques  et  quelles  sont  les  raisons  qui  peuvent  être 
mises  en  avant  en  quelque  sorte  pour  .expliquer  les  per¬ 
turbations  auxquelles  nous  assistons. 

J’ai  déjà  exposé  avec  MM.  Borel  et  Robin  le  cas  de 
.Mlle  F.  qui  entra  à  la  clinique,  le  29  marsdernier,  atteinte 
d’un  délire  de  persécution  avec  hallucinations,  fugues 
réactions  violentes,  puis  dépression  anxieuse,  idées  de 
suggestion  et  d’influence.  Ces  accidents  avaient  débuté 
dix  jours  auparavant,  brusquement,  dans  la  nuit.  Nous 
apprenons  que  depuis  assez  longtemps  elle  fréquentait  un 
jeune  homme  qui  l’embrassait  et  se  livrait  sur  elle  à  des 
attouchements  de  toutes  sortes  sans  l’avoir  déflorée.  Cette 
fréquentation  avait  déterminé  un  état  d'excitation  sexuelle 
très  accusé.  Elle  désirait  se  marier  mais  refusait  de  deve¬ 
nir  la  maîtresse  de  ce  jeune  homme.  11  cessa  les  relations. 
Elle  en  fut  profondément  affligée  et  quelques  jours  plus 
tard,  au  moment  de  la  période  des  règles,  s  installa  ce  dé¬ 
lire.  Celui-ci  prit  bientôt  dans  nos  salles  une  toute  autre 


couleur  et  devint  particulièrement  érotique.  Cette  jeune 
fille,  qui  s’était  refusée  à  son  amant,  vécut  dans  son  délire  la 
vie  d’une  prostituée  et,  par  ses  paroles,  ses  gestes,  ses  orne¬ 
ments,  sa  mimique  et  toute  son  attitude,  se  plaça  dans  le 
personnage  de  la  prostituée  lubrique  avec  une  activité  dé¬ 
concertante  :  c'était  vraiment  Vâme  en  folie  du  drama¬ 
turge.  Nous  avons  tenté  d’expliquer  ailleurs  ce  contenu 
symbolique  et  nous  avons  donné  les  raisons  qui  nous 
portaient  à  penser  qu’il  s’agissait  d'une  crise  délirante 
ayant  son  origine  dans  une  poussée  sexuelle  intense,  ana¬ 
logue  uax  crises  d’hyperthyroïdie.  Mais  ici  nous  ne  pou¬ 
vions  démontrer  le  trouble  fonctionnel  ovarien  parles  mé¬ 
thodes  expérimentales,  ni  par  des  tests  biologiques. 

Souvent,  évidemment,  il  sera  difficile  d’obtenir  des  in¬ 
dications  ayant  une  réelle  valeur  démonstrative.  L’inter¬ 
rogatoire  direct  de  ces  malades  est  difficile,  les  rensei- 
seignements  fournis  par  les  familles  sont  eux-mêmes  par¬ 
fois  incomplets,  enfin,  dans  certains  cas,  il  s’y  ajoute  des 
réticences  volontaires  ou  liées  àun  état  délirant  qui  s’op¬ 
pose  à  des  investigations  très  pénétrantes. 

Pendant  longtemps,  néanmoins,  la  psychiatrie  tradition¬ 
nelle  a  réussi  à  mener  l’interrogatoire  de  façon  à  obtenir  une 
analyse  psychologique  suffisante, sans  autre  butd’aill»urs 
que  de  rechercher  les  différents  aspects  d’un  état  délirant 
ou  démentiel,  la  nature  de  certaines  obsessions  ou  de 
certaines  impulsions,  la  valeur  du  fonds  mental  enfin. 

Un  progrès  très  sensible  a  été  réalisé  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  faut  bien  le  reconnaître,  malgré  l’oppo¬ 
sition  vive  formulée  par  quelques  personnes,  grâce  à 
l’étude  psychanalytique .  Celle-ci  a  permis  de  pénétrer 
beaucoup  plus  profondément  dans  l’inconscient  et  si  elle 
a  pu  être  critiquée  au  point  de  vue  de  certaines  interpré¬ 
tations  pansexualistes,  il  est  juste  de  dire  qu’elle  a 
réussi  parfois,  après  avoir  éliminé  bien  des  résistances 
liées  à  une  censure  très  rigide,  à  mettre  en  évidence  cer¬ 
tains  complexes  affectifs  qui  étaient  à  l’origine  de  trou¬ 
bles  graves  du  type  obsédant  ou  phobique,  de  certains 
délires  ou  de  certains  de  ces  états  de  dissociation  de  la 
personnalité  susceptibles  d’aboutir  à  de  véritables  démen¬ 
ces  du  type  schizophrénique. 

b]nfin  il  est  permis  de  penser  que  des  procédés  d'inves¬ 
tigation  nouveaux  nous  conduiront  à  pénétrer  plus  inti¬ 
mement  dans  cette  activité  psychique  afin  d’essayer  d’en 
mieux  connaître  la  formation  et  de  trouver  des  indica¬ 
tions  favorisant  notre  action  thérapeutique.  Nous  em¬ 
ployons  dans  ce  but  à  la  clinique  depuis  quelque  temps 
V éthérisation  légère.  Après  avoir  provoqué  le  sommeil 
nous  arrêtons  l’éthérisation  et  nous  laissons  le  malade 
se  réveiller  ;  alors  nous  notons  les  paroles  prononcées 
spontanément  par  le  sujet  dans  la  période  d’incons¬ 
cience  du  réveil,  tout  en  cherchant  à  nous  entretenir  avec 
lui.  Il  est  assez  fréquent  de  pouvoir  avoir  ainsi  uneconver- 
satioïi  assez  prolongée  et  assez  cohérente  avec  des  malades 
qui  se  présentaient  auparavant  délirants  ou  enfermés 
dans  un  muslisme  sévère,  ou  encore  étrangers  au  monde 
extérieur  en  raison  d’un  état  hallucinatoire  intense.  Bans 
quelques  cas,  ces  séances  répétées  ont  déjà  donné  des  ré¬ 
sultats  intéressants  au  point  de  vue  de  l’étude  du  fonds 
mental  des  malades  et  permis  de  jeter  les  bases  d’un  pro¬ 
nostic  et  d’une  thérapeutique  appropriée .  Cette  explora¬ 
tion  expérimentale  du  subconscient  est  comparable  à  celle 
que  l’on  met  enœuvre  dans  l’exploration  d’une  articula¬ 
tion  immobilisée  par  une  contracture,  et  d'autre  part  elle 
se  rapproche  de  la  méthode  psychanalytique  puisque  le 
sujet  est  à  même  de  laisser  ses  pensées  s’extérioriser,  dé¬ 
livré  de  la  contrainte  pathologique. 

Des  résultats  de  ces  explorations  de  l’inconscient  et 
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du  subconscient  découle  cette  notion  déjà  vieille  que  le 
traitement  moral  n'est  pas  inutile  chez  les  psychopathes  et 
que,  dans  certains  cas,  les  paroles  lombant  d’une  bouche 
autorisée,  les  procédés  d'eiicourageineut,  l’éveil  de  cer¬ 
taines  idées,  l'impression  d’une  autorité  supérieure,  iii 
llexible  et  bienveillante  à  la  fois,  auront  une  heureuse  in¬ 
fluence  sur  certains  malades. 

Rappellerai-je  en  elTet  ici  les  préoccupations  thérapeu¬ 
tiques,  tombées  trop  en  désuétude,  des  grands  aliénistes 
de  la  première  moitié  du  XIX®  siècle  ?  Calmeil  conseil¬ 
lait  de  hâter  la  guérison  parle  raisonnement,  la  persua¬ 
sion  ou  la  crainte. 

Pinel  ne  craignait  pas  d’employer  la  force  de  persuasion 
dans  quelques  cas. 

Esquirol  proposa  la  méthode  de  la  substitution  :  <(  à  un 
mélancolique  se  désespérant  sous  le  coup  d'une  doulenr  mo¬ 
rale  diffuse,  il  inspire  le  désir  de  défendre  ses  intérêts  eu 
supposant  une  action  j  udiciaire  :  procès,  faillite.  »  11  provo¬ 
quait  ainsi  suivant  les  cas  des  secousses  morales  desti¬ 
nées,  disait-il,  à  dissiper  les  nuages  dont  l’intelligence 
est  couverte.  11  a  rapportéainsi  plusieurs e.vcmples d’une 
psychothérapie  efficace  dans  les  cas  de  mélancolie  déli¬ 
rante  ou  anxieuse.il  est  bien  entendu  que  souvent  ces 
actions  psychothérapiques  n’out  qu’une  durée  éphémère, 
ou  restent  sans  effets,  mais  il  suffit  que  certain  réconfort 
soit  apporté  ainsi  à  des  anxieux',  certaines  sensations 
soient  provoquées  chez  des  délirants,  pour  que  ce  fac¬ 
teur  d’amélioration  ne  soit  pas  à  négliger.  Les  médecins 
aliénistes  de  la  deuxième  moitié  du  siècle  dernier  sont  restés 
plutôt  sur  la  réserve  à  l’égard  de  cette  thérapeutique,  bien 
que  pour  la  plupart  élèves  d’Esquirol,  et  Georget  notam¬ 
ment  n’admettait  le  traitement  moral  que  comme  auxi¬ 
liaire  du  traitement  physique. 

Un  médecin  de  Ricêtre,  Leuret,  se  fit  au  contraire  l’a¬ 
pôtre  du  traitement  moral  et,  en  1840,  dans  un  livre 
intéressant  traitant  ce  sujet,  rapporte  un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’observations  pittoresques.  Il  est  vrai  que  son  traite¬ 
ment  moral  se  rapprochait  quelque  peu  de  la  psychothé¬ 
rapie  par  l’attaque  brusquée,  parle  '<  torpillage  »  qui  a 
eu  son  heure  de  succès  pendant  la  guerre.  D’ailleurs  les 
procédés  thérapeutiques  de  Leuret  paraissent  avoir  sou¬ 
levé  des  critiques  assez  sévères  puisqu’il  crut  devoir  écrire 
son  livre  pour  exposer  sa  méthode  et  réfuter  les  accusa¬ 
tions  dont  il  fut  l’objet. 

Leuret  ne  discutait  pas  avec  son  malade,  qu’il  ffit 
obsédé  ou  déliranl.  mais  il  essayait  d’agir  suivant  son  ex¬ 
pression  ('  e  i  suscitant  des  idées  ou  des  passions 

Souvent  le  traitement  était  plus  rude,  mais  le  caractère 
plaisant  des  20  observations  rapportées  m’engage  à  citer 
les  princi[)aux  passage  de  l’une  d’elles. 

Il  s’agissait  d’un  malade  de  42  ans,  alcoolique,  délirant 
halluciné,  persécuté  et  érotique.  .4près  avoir  été  soumis 
à  un  traitement  physique,  bains,  douches,  ventouses  sca- 
liliées  à  la  nuque,  pendant  3  mois,  Leuret  le  soumet 
alors  à  son  traitement.  Il  lui  déclare  d’abord  que  tout  ce 
qu’il  lui  a  raconté  ausujet  de  scs  persécutions  et  halluci¬ 
nations  est  faux  et  qu  il  tient  ces  propos  parce  qu’il  est 
fou.  «  Si  vous  voulez  sortir  il  faut  que  vous  ne  disiez 
»  plus  ces  choses,  que  vous  n’y  pensiez  plus  et  enfin  que 
«  vous  travailliez. 

('  Voulez-vous  travailler  ? 

I.e  sujet  ne  répondant  pas  était  douché  —  puis  soumis  b 
une  nouvelle  série  d’exhortations  ;  s’il  ne  se  rendait  pas  aux 
raisons  données,  il  était  de  nouveau  douché,  jusqu’à  ce 
qu’il  se  fût  rendu. 

Le  sujet  paraissant  avoir  réduit  toutes  ses  idées  déli¬ 
rantes,  Leuret  lui  tondait  des  pièges  de  toutes  sortes  de 


façon  à  chercher  s’il  n’était  pas  réticent  et  ne  dissimulait 
pas  les  idées  dont  il  se  disait  débarrassé,  jusqu’à  ce  que  le 
malade  spontaiiéuicnt  dise  qu’il  a  cru  voir,  entendre,  et 
que  par  ses  propos  on  ait  l’impression  qu’il  avait  fait  bien 
la  critique  de  son  état. 

En  général  cette  attaque  brusquée  devait  être  conduite 
en  une  séance.  Et  Leuret,  lorsqu’on  lui  objectait  qu’il 
s’agissait  d’un  traitement  inhumain,  répondait  qu’il  s’é¬ 
tait  fait  donner  la  douche  ainsique  ses  élèves  et  que 
c’était  tolérable. 

D’ailleurs  cet  aliéniste  consciencieux  ne  ménageait 
pas  sa  peine,  car  dans  une  autre  de  ses  observations  il 
raconte  qu’il  fit  le  voyage  à  pied  de  Bicêire  à  Paris  et 
déambula  dans  les  principaux  quartiers  de  la  ville  avec 
un  de  ses  malades  chez  qui  il  fit  disparaître  un  délire 
ambitieux  avec  dépersonnalisation,  sentiment  d’irréalité 
du  monde  extérieur  durant  depuis  quinze  ans,  par  une 
prise  de  contact  avec  la  réalité  appuyée  d’ailleurs  par 
l’aspersion  d’un  nombre  impressionnant  de  seaux  d’eau. 

Actuellement  le  nom  bre  des  malades  confié  à  un  médecin 
est  un  obtacle  à  une  cure  psychothérapique,  à  peu  près 
comme  du  temps  de  Leuret  qui,  tout  convaincu  qu’il  fût 
de  l’efficacitéduremède,  reconnaissait  que  tenter  un  pareil 
traitement  moral  serait  presque  avoir  perdu  soi-même  la 
raison,  carcetaliéiiiste  soigneux  avaitcalculé  que  dansles 
divers  établissements  d’aliénés,  dans  le  cours  de  toute  une 
année, le  médecin  enchef  ne  pouvait  donner  par  an  qu'entre 
dix-huit  et  trente-sept  minutes  de  son  temps  à  chaque  ma¬ 
lade.  Nous  avons  peut  être  fait  quelque  progrès  au  point 
de  vue  de  la  diminution  du  nombre  des  malades,  mais 
nous  sommes  encore  loin  de  posséder  des  services  orga¬ 
nisés  pour  les  traitements  médicaux  et  surtout  psycho¬ 
thérapiques. 

En  effet,  il  faut  bien  le  dire  nettement,  le  nombre  des 
malades  curables  du  fait  delà  nature  de  leur  aff’ectionjest 
beaucoup  trop  grand  pour  le  nombre  des  médecins  appe¬ 
lés  à  leur  donner  leurs  soins. 'l’ant  que  les  administrateurs 
ne  comprendront  pas  qu’un  service  de  malades  aliénés 
curables  ne  doit  pas  être  surchargé  et  qu’il  doit  être  or¬ 
ganisé  comme  un  service  de  médecine  d’hôpital  avec 
chef  de  service,  interne,  externes,  assistants  spécialistes, 
infirmiers  soignants,  éduqués  spécialement  à  cet  effet, 
les  facteurs  de  guérison  dans  les  maladies  mentales  seront 
réduits  le  plus  s  luoent  aux  efforts  de  la  bonne  nature  dans  les 
cas  favorables. 

Encore  conviendrait-il  que  ces  efforts  ne  soient  pas  con¬ 
trariés  par  la  mauvaise  organisation  des  locaux.  A  cet 
égard  la  situation  actuelle  doit  être  considérée, encore  au¬ 
jourd’hui,  comme  un  défi  à  l’hygiène  mentale  la  plus  élé¬ 
mentaire  et  même  au  sim[)le  boa  sens.  11  suffit  de  jeter 
un  regard  sur  nos  salles  et  notre  cour  où  l’on  voit  des  su¬ 
jets  qui  auraient  besoin  de  calme  et  de  tranquillité,  d’iso¬ 
lement,  être  en  butte  aux  agressions  et  aux  mauvais  trai¬ 
tements  des  délirants,  ou  avoir  les  oreilles  assourdies 
des  cris  de  certains  agités,  pour  comprendre  que  des  ser¬ 
vices  comme  celui  de  la  Clinique  |)ortciit  en  eux  les  élé¬ 
ments  d’aggravation  des  maladies  que  l’on  devrait  y 
soigner.  J’ai  obtenu  toutefois  que  certains  de  nos  agités 
soient  placés  dans  un  dortoir  cloisonné  de  telle  sorte  que 
les  malades  ne  se  voient  pas  et  ne  puissent  s’interpeller. 
Immédiatement,  à  la  grande  surprise  du  personnel,  le 
bruit  adiminué  et  plusieurs  de  nos  malades  ont  retrouvé 
le  calme,  elles  troubles  psychiques  se  sont  rapidement  amé¬ 
liorés.  Nous  avions  autrefois  sous  les  yeux  le  spectacle 
d’une  ménagerie,  ou  d’une  vision  de  l’enfer.  Nous  sommes 
maintenant  dans  des  salles  de  malades.  Voilà  un  lait 
démonstratif  et  qui  devrait  inciter  les  services  adminis- 
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Iratifs  à  mettre  plus  de  hâte  à  supprimer  les  promiscuités 
révoltarites ,  causes  de  désordre  dans  nos  services  et  d’ag¬ 
gravation  chez  nos  malades. 

Pour  que  nous  voyions  s'accroître  la  proportion  des  fac¬ 
teurs  de  guérison  ainsi  passés  en  reçue,  il  convient  d’élimi 
ner  tout  d’abord  les  facteurs  d’aggravation.  Descbangemenls 
dans  la  disposition  intérieure  des  locaux,  l’organisation 
de  traitements  rationnels  bien  suivis  grâce  à  uneaugmen- 
tation  du  personnel  médical  et  infirmier,  telles  sont  les 
réformes  de  première  importance  que  nous  sommes  fon¬ 
dés  à  réclamer  dans  nos  établissements  d’assistance  aux 
psychopathes. 


Enfin  il  nous  faut  considérer  encore  les  moyens  d’as¬ 
surer  la  coNSOLiDATio*  de  l’amélioration  ou  de  la  guéri¬ 
son  de  nos  malades. 

Actuellement,  nous  sommes  réduits  à  proposer  pour  les 
hommes  l’adaptation  à  la  vie  normale  par  le  travail  dans 
les  différentes  parties  des  asiles.  C'est  là  une  pratique 
tout  à  fait  justifiée  et  qui  rend  service  aux  malades  et  à 
l'administration  asilaire.  Mais  les  femmes  ne  trouvent 
pas  les  mêmes  occupations  que  les  hommes  et  la  plupart 
restent  dans  une  oisiveté  fâcheuse. 

Et  puis  les  malades  convalescents  demeurent  dans  les 
mêmes  salles  ou  dans  la  même  atmosphère  asilaire  que 
les  chroniques,  ce  qui  est  tout  à  tait  fâcheux,  11  convien¬ 
drait  que  nos  convalescents  puissent  être  réunis  lans  des 
bâtiments  tout  à  fait  distincts,  ayant  un  caractère  plus 
plaisant,  en  rapport  avec  les  apparencesd’une  vie  normale 
ue l’on  donnerait  à  cette  catégorie  de  personnes.  On  \ 
évelopperait  chez  eux  le  goût  de  la  bonne  tenue,  de  l'ac¬ 
tivité  ordonnée,  de  la  vie  en  un  mot.  Des  distractions 
leur  permettraient  de  se  débarrasser  tout  à  fait  du  souve¬ 
nir  des  mauvais  jours  :  musique,  jeux,  lectures,  sports, 
exercices  de  toutes  sortes  seraientgradués  suivant  latolé' 
rance  propre  à  chacun.  De  la  sorte,  on  mettrait  les  con¬ 
valescents  dans  des  conditions  meilleures  de  réadapta¬ 
tion  à  la  vie  professionnelle,  familiale,  sociale. 

Enfin  à  la  sortie  il  serait  utile  de  pouvoir  surveiller 
assez  longtemps  ces  sujets  fragiles,  afin  de  leur  éviter  les 
difficultés  de  l’existence  accrues  souvent  par  la  tare  que 
comporte  leur  maladie,  de  mettre  en  garde  certains  con¬ 
tre  les  intoxications,  de  prévenir  les  découragements  et 
les  défaillances  de  volonté  chez  d’autres.  Ce  serait  rœMPre 
des  «  services  sociaux  »  qui  rattachés  à  des  dispensaires  du 
type  de  celui  créé  par  le  D''  Toulouse,  ne  peuvent  que 
favoriser  la  consolidation  des  guérisons  et  éviter  les 
rechutes.  Des  cwi/uétes  devront  être  faites  d’ail¬ 

leurs  souvent  au  préalable  avant  de  laisser  certains  ma¬ 
lades  reprendre  dos  conditions  de  vie  qui  leur  ont  été 
défavorables.  Certes  ces  investigations  dans  les  familles 
sont  assez  délicates,  mais  elles  sont  très  importantes  pour 
empêcher  les  récidives  de  troubles  mentaux,  comme 
nous  venons  d’en  c.bserver  un  exemple  typique  que  je 
crois  intéressant  de  vous  exposer. 

Voici  une  jeune  fille  de  30  ans  entrée  le  9  janvier  dernier. 
Elle  avait  alors  un  état  dépressif  avec  négativisme,  oppo¬ 
sition,  refus  d’alimentation,  gâtisme,  attitude  stéréotypée, 
mobilité,  accroupie  dans  une  pose  fatigante  sur  son 
lit.  La  présentation  était  celle  d'une  hébéphréno-catato- 
nique.  Elle  ne  savait  que  répéter  ;  on  aurait  dû  memarier. 
Depuis  un  an  et  demi  elle  avait  cessé  peu  à  peu  toute  acti¬ 
vité.  Lorsqu’on  la  pressait  de  (juestions,  on  arrivait  à  en 
tirer  quelques  réponses  prouvant  que  le  fonds  mental 


n’était  pas  déficient.  Elle  guérit  assez  progressivemen 
dans  le  courant  de  septembre  après  avoir  été  entourée  de 
soins  affectueux.  Elle  engraissa  rapidement,  alors  qu'elle 
était  squelettique  et  se  livra  à  des  travaux  de  toutes  sor¬ 
tes  dans  le  service  avec  une  activité  bien  ordonnée.  En¬ 
fin  comme  elle  réclamait  sa  sortie  on  la  laissa  partir  le 
1*'’ novembre.  Elle  rentra  dans  sa  famille  et  se  trouva 
avec  les  personnes  qu’elle  accusait  de  ne  pas  l’avoir  ma¬ 
riée.  Cinq  jours  plus  tard,  on  nous  la  ramenait  dans  le  même 
état  qu’auparavant,  fermée,  presque  hostile,  résislanto, 
refusant  de  s’alimenter  et  répétant  toujoui s  :  il  ne  fallait 
pas  me  ramener  ici.  il  fallait  me  marier.  11  n’y  a  cepen¬ 
dant  chez  cette  malaoe  aucune  tendance  érotique,  aucune 
manifestation  d'excitation  sexuelle.  Nous  eslimons  qu'il 
s'agit  d’un  état  schizo'ide  sans  affaiblissement  intellectuel. 

1 1  faut  donc  être  très  circonspect  pour  autoriser  les  sor¬ 
ties  de  ces  malades. 

Ainsi  seraient  évitées  ces  rechutes  que  les  psychiatres 
expérimentés  connaissent  bien  et  contre  lesquelles  ils 
mettent  en  garde,  souvent  sans  les  convaincre,  les  famil¬ 
les  ou  les  médecins  non  spécialisés  trop  pressés  de  rendre 
à  la  liberté  des  malades  dont  la  guérison  est  incertaine,  ou 
insuffisamment  assurée. 


Telles  sont  dans  leur  grande  lignes  les  indications  thé¬ 
rapeutiques  et  les  mesures  de  prophylaxie  et  d’hygiène 
que  nous  devons  souhaiter  mettre  en  œuvre  activement 
pour  accroître  la  curabilité  dans  les  maladies  mentales. 
Après  avoir  signalé  les  facteurs  de  guérison  sur  lesquels 
nous  pouvons  déjà  compter,  j’ai  cru  bon  d’indiquer,  par 
une  sorte  de  démonstration  par  le  contraire,  un  certain 
nombre  des  causes  qui  nous  empêchent  d’arriver  à  une 
augmentation  de  la  proportion  de  nos  guérisons  ou  amé¬ 
liorations  —  et  surtout  hâter  la  terminaison  favorable. 
Inertes,  nous  savons  bien  que  dans  un  trop  grand  nombre 
d’états  psychopathiques  nous  devons  nous  résigner  à  voir 
s’installer  des  troubles  dont  la  chronicité  est  subordonnée 
à  l’existence  d’altérations  organiques  définitives  ou  des 
déviations  irréductibles  de  l’activité  psychique  constitu¬ 
tionnelles  ou  acquises.  Mais  il  en  est  de  même  dans  beau¬ 
coup  d’autres  maladies  générales  et  les  maladies  menta¬ 
les  n’ont  pas  le  triste  privilège  de  l’incurabilité.  Ce  sont 
même  encore  nos  malades  qui  sont  peut-être  le  plus  siiscep- 
tiblesde  donner  aux  médecins  T  heureuse  surprise  de  guérisons 
véritablement  inattendues. 

Nous  avons  tous  à  l’esprit  des  cas  de  mélancolie  dite 
chronique  et  d’affections  étiquetées  schizophrénie,  termi¬ 
nées  favorablement  avec  restitntio  ad  integrum  après  une 
longue  durée.  C’est  ainsi  que  P.  Delmas,  dans  un  travail 
sur  la  mélancolie  chronique,  cite  des  cas  guéris  après 
neuf,  douze  ans,  et  A.  Prince  a  rapporté  deux  cas  de  schi¬ 
zophrénie,  ayant  nécessité  l’internement  et  l’interdiction, 
ui  ont  «  socialement  guéri  »  après  une  durée  de  16  et 
e  12  ans. 

En  présence  défaits  comme  ceux-ci,  n’est-on  pas  fondé 
à  réclamer  une  organisation  médicale  et  administrative 
meiZZeure  pour  favoriser  la  curabilité  des  maladies  men¬ 
tales,  puisque  nous  connaissons  bien  les  facteurs  de  gué¬ 
rison  que  nous  pouvons  mettre  en  œuvre  ? 


Médaille  du  P'  Menétrier.  —  La  cérémonie  de  la  remise  au  Pro¬ 
fesseur  .Menétrier  de  la  médaille  offerte  perses  amis  et  ses  élèves 
aura  lieu  le  dimanche  6  janvier  1924,  à  10  h.  à  l'Ilôtel  Dieu,  am¬ 
phithéâtre  Trousseau. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Leçons  sur  le  forceps  (’) 

Par  M.  DEMELIN 

SIXIÈME  LEÇON  :  La  traction.  Traction  sur  les 
manches  ou  sur  un  appareil  particulier?  La 
traction  dans  l’axe  et  la  mobilité  de  la  tête.  Le 
centre  de  mobilité.  La  traction  doit  s’insérer 
sur  une  région  du  forceps  aussi  limitée  que 
possible. 

Nous  allons  terminer  aujourd’hui  la  mécanique  du  for¬ 
ceps,  La  préoccupation  constante  des  accoucheurs  a  été  d’évi¬ 
ter,  autant  que  possible,  les  traumatismes  à  la  mère  et  à 
l’enfant.  Les  premiers  accoucheurs  tiraient  sur  les  man¬ 
ches,  en  comprimant  ceux-ci  manuellement.  Cette  techni¬ 
que  est  dangereuse,  nous  l’avons  vu,  parce  que  les  pres¬ 
sions  sont  saccadées  et  souvent  exagérées.  On  a  cherché  de 
toutes  manières  à  tirer  sur  les  manches  sans  les  comprimer. 
C’est  chercher  la  quadrature  du  cercle.  On  a  imaginé  des 
combinaisons  de  vis  de  maintien,  empêchant  la  pince  de 
s’ouvrir,  avec  d’autres  vis,  empêchant  la  compression  exa¬ 
gérée  de  la  tête.  Tous  ces  appareils  ne  pouvaient  éviter  le 
glissement  de  traction  qui  se  fait  grâce  à  l’élasticité  des 
cuillers  parce  que  la  pince  s’ouvre  quand  on  tire.  Cette  élas¬ 
ticité  se  constate  même  dans  le  Tarnier,  malgré  la  rigidité 
donnée  à  ce  forceps.  Elle  existe  au  maximum  dans  plusieurs 
de  mes  forceps,  dans  ceux  que  j’ai  app(dés  mes  «  monstres  », 
dans  ceux  oii  se  trouve  créée  une  véritable  pseudarthrose 
par  suite  de  la  disposition  du  métal,  mis  de  champ  au  ni¬ 
veau  des  manches  au  lieu  d’être  réparti  sur  le  plat. 

La  question  de  la  traction  a  été  bien  étudiée  parti er- 
MANN  qui  avait  créé  un  tracteur  indépendant.  Elle  a  été  re¬ 
prise  par  Tarnier  qui  a  envisagé  deux  chapitres  distincts  : 
la  traction  au  point  de  vue  de  la  traction  dans  l’axe  et  la 
traction  au  point  de  vue  de  la  mobilité  de  la  tête  saisie  par 
le  forceps. 

Tarnier  avait  remorqué  la  fréquence  des  lésions  fœtales 
et  maternelles  dans  les  extractions  avec  le  Levret.  11  attri¬ 
buait  cette  fréquence  à  la  mauvaise  direction  de  la  trac¬ 
tion.  Il  est  bien  évident  qu’avec  n’importe  quel  forceps  on 
peut  tirer  dans  la  direction  de  l’axe  de  dégagement.  .Mais 
est-il  possible  de  tirer  dans  l’axe  d’engagement  ?  Tarnier 
raisonnait  de  la  façon  suivante  :  »  Plaçons  les  cuillers  d’un 
Levret  correctement,  c’est-à-dire  de  façon  que  l’axe  des 
cuillers  coïncide  avec  l’axe  d’engagement  (je  vous  rappelle 
en  passant  que  les  cuillers  d’un  Levret,  non  plus  d’ailleurs 
que  celles  d’un  Tarnier,  ne  possèdent  pas  d’axe  à  propre¬ 
ment  parler  ;  nous  avons  déjà  insist  é  sur  ce  point).  Si  nous 
tirons  sur  les  manches  du  Levret,  nous  tirons  trop  en  avant 
et  une  partie  de  la  force  sert  à  appliquer  la  tête  fœtale  sur 
l’arc  antérieur.  Pour  tirer  dans  l'axe  d’engagement,  il  faut 
adapter  au  forceps  un  tracteur  avec  forte  courbure  péri¬ 
néale,  et  tirer  sur  l’extrémité  inférieure  do  ce  tracteur  ». 
{Fig.  20  et  21). 

Malheureusement, la  théorie  de  Tarnier  repose  sur  une 
pétition  de  principes.  11  a  supposé  le  problème  résolu.  11  a 
dessiné,  en  efl'et,  le  forceps  ajipliqué  de  telh'  sorte  que 
l’axe  des  cuillers  cNnneide  avec  l’axe  d’engagement.  Or,  le  pé¬ 
rinée  empêche  toujours  cette  coïncidence.  En  fait,  quand 
on  parle  <le  tractions  dans  l’axe,  on  veut  parler  de  l’axe  d'en- 


(1)  Voir  Progrès  MhiirnI,  n®- des  6,  20,  27  octobre  et  3,  17  novembre 
1923. 


gagement,  mais  quand  on  tire,  on  tire  dans  l’axe  de  la  cuil¬ 
ler  gt  ce  sont  deux  axes  pratiquement  très  différents  dans 
leur  direction. 

Tarnier  disait  :  «  Si  vous  écartez  trop  le  palonnier  des 
manches,  vous  tirez  mal  ».  En  effet,  que  se  passe-t-il 
alors?  Les  trois  points  a,  à,  c,  becs  des  cuillers  (a),  point  d’ar¬ 
ticulation  du  tracteur  (b),  extrémité  inférieure  du  palonnier 
(c),  tendent  toujours  à  se  mettre  sur  une  ligne  droite.  Aussi 
quand,  pendant  la  traction,  on  abaisse  trop  le  palonnier,  les 
manches  du  forceps  s’abaissent  à  leur  tour  et  le  forceps  tour¬ 
ne  autour  de  la  tête.  .Mais  soyez  bien  persuadés  que  même, 
en  maintenant  une  distance  convenable  entre  le  palonnieret 


les  manches,  vous  ne  tirerez  jamais  dans  l’axe  d’engage¬ 
ment.  Vous  ne  tirerez  pas  dans  cet  axe,  quel  que  soit  le  for¬ 
ceps  employé.  J’en  suis  tellement  persuadé  que  j’y  ai  re¬ 
noncé. 

11  n’en  reste  pas  moins  que,  pour  des  motifs  à  étudier 
maintenant,  l’appareil  de  traction  n’est  pas  indifférent.  Ce 
qu’il  faut  voir  tout  d’abord,  c’est  en  quel  endroit  de  l’ins¬ 
trument  doit  être  fi.xé  le  point  d’attache  du  tracteur.  Ce 
point  a  été  placé  au  niveau  des  manches  dans  le  Levret, 
au  milieu  des  manches  dans  l’appareil  cI’Hubert  (de  Lou¬ 
vain),  à  la  queue  de  la  fenêtre  dans  le  Tarnier,  sur  le  plat 
des  cuillers  dans  le  Chassaguy  et  dans  mon  forceps.  Chas- 
SAGiiva  ])ien  étudié  la  conséquence  de  cette  localisation. 
Soit  un  cylindre  parcouru  par  un  ovoïde  à  peu  près  de 
même  dimen.sion.  Si  on  tire  en  A  (sur  un  point  périphéri¬ 
que  de  l’ovoïde)  suivant  l’axe  .4C,  l’ovoïde  est  facilement 
amené.  Tirons  en  B,  point  périphérique  également,  suivant 
la  direction  CB,  l’ovoïde  bascule  ;  c’est  la  déflexion  d’un 
sommet,  rem'lavement  possible.  Tirons  en  C,  suivant  CA, 
Tovoïde  est  amené  sans  bascule.  Tirons  en  C  (centre  de 
l’ovoïde)  suivant  C  B,  il  n’y  a  pas  de  bascule,  mais  simple 
accentuation  du  contact  en  D,  sans  enclavement.  On  com¬ 
prend  ainsi  l’importance  de  la  localisation  du  point  d(‘ 
traction  en  C,  au  centre  de  figure,  quand  il  est  impossible 
(Fig.  22)  de  bien  tirer  dans  l’axe. 

Si  l’on  considère  maintenant  l’ovoïde  constitué  par  la 
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tête  fœtale,  il  faut  tenir  compte  avant  tout  de  ce  fait  qu’il 
s’agit  d’un  ovoïde  non  pas  isolé,  mais  rattaché  au  tronc.  La 
question  est  alors  de  savoir  en  quel  lieu,  il  faut  attacher  la 
traction  pour  que  la  tête,  pendant  la  traction,  ne  soit  pas 
fléchie  ou  défléchie,  mais  au  contraire,  qu'elle  garde  toute  sa 
mobilité,  quelle  que  soit  la  direction  dans  laquelle  on  tire. 


Nous  avons  vu,  dans  une  précédente  leçon,  que  si  l’on  tra¬ 
versait  la  tête  avec  une  aiguille  de  matelassier,  enfilée  d’une 
ficelle,  au  niveau  du  diamètre  hizygomatique,  et  .si  on  tirait 
sur  les  ficelles,  on  amenait  inévitablement  des  mouve¬ 
ments  de  déflexion  ou  d’extension  de  la  tête  sur  le  tronc. 
C’est  ce  que  fait  le  Tarnier  qui  prend  son  point  d’appui 
par  les  becs  au  niveau  des  arcades  zygomatiques.  Si,  au 
contraire,  notre  aiguille  traverse  la  tête  juste  en  arrière  des 
O  b  ules  des  oreilles,  nous  voyons  qu’une  traction  peut  être 
opérée  sans  que  la  tête  soit  modifiée  dans  son  attitude  pre¬ 
mière  ;  elle  reste,  en  équilibre,  dans  sa  position  primitive. 
C’est  que  le  diamètre  bilobulaire.  passe  au  niveau  de  l'ar¬ 
ticulation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale  ;  et  le  problème 
revient  à  trouver  un  dispositif  permettant,  avec  le  forceps, 
do  fixer  la  traction  au  niveau  du  lobule  des  deux  oreilles. 

Avec  mon  forceps,  j’ai  remarqué  qu’un  certain  point  de 
la  jumelle  antérieure  répond  au  lobule  de  l’oreille,  quand  la 
tête  est  bien  fléchie  et  que  la  prise  est  correcte,  dans  les 
positions  antérieures.  C’est,  en  ce  point  que  j’ai  fait  prati¬ 
quer  une  fente  où  je  glisse  le  lacs  de  traction.  11  est  à  remar¬ 
quer  que  j’ai  restreint  autant  que  possible  ce  lieu  d’attache 
du  lacs,  pour  en  faire  un  point  et  non  une  surface.  Dans 
les  positions  postérieures,  les  jumelles  postérieures  correspon¬ 
dent  aux  lobules  et  devront  servir  de  lieu  d’attache  de  la 
traction. 

Dans  les  positions  transverses  du  sommet,  on  se  base  sur 
le  degré  de  flexion  (lacs  dans  les  jumelles  antérieures),  ou 
de  dôflexion  (lacs  dans  les  jumelles  postérieures). 

Dans  ces  conditions,  la  tête  garde  sa  mobilité  autant  que 
possible.  Elle  peut  être  tirée  sans  être  ni  fléchie  ni  déflécliie 
par  l’accoucheur,  tout  en  pouvant,  parelle-même,  se  fléchir 
ou  se  défléchir,  si  besoin  est.  Nous  avons  insisté  sur  ce  fait 
que,  dans  l’accouchement  spontané  le  plus  banal,  la  tête 
faisait  d’elle-même  de  petits  mouvements  multiples  qui 
avaient  po\ir  but  de  lui  permettre  de  contourner  les  obstacles 
qu’elle  rencontre,  en  évitant  les  contacts  trop  rudes  et  les 
enclavements.  11  est  facile  de  concevoir  combien  il  est  im¬ 
portant  que  la  tête  puisse  garder  la  possibilité  d’exécuter 
tous  ces  petits  mouvements  au  cours  d’une  extraction,  puisse 
contourner  les  obstacles  inévitables,  être  aussi  mobile  que 
normalement. 

A  côté  de  ce  principe  ;  la  mobilité  nécessaire  de  la  tête,  il 
est  un  autre  principe,  indiscutable  lui  aussi,  c’est  la  néces¬ 
sité  d’une  prise  solide.  Chassaguy  a  montré  comment  la  tête, 


tout  en  conservant  sa  mobilité,  devait  être  solidement  saisie 
par  la  pince.  Il  peut  paraître  paradoxal  de  parler  ainsi.  On 
sait  comment  les  constructeurs  de  forceps  parallèles  avaient 
cru  pouvoir  résoudre  le  problème  :  ils  limitaient  les  contacts 
entre  la  tête  et  la  pince,  en  un  seul  point,  et  la  tête  solide¬ 
ment  saisie  pouvait  tourner  à  l’intérieur  du  forceps,  autour 
de  cet  axe  de  contact.  Nous  avons  vu  combien  cette  con¬ 
ception  était  dangereuse. 

J’ai  résolu  le  problème  d’une  façon  toute  différente.  Ma 
prise  est  solide  avec  une  surface  de  contact  très  large,  mais 
la  tête  fixée  entre  les  mors  reste  mobile  avec  eux,  parce  que 
le  point  d’attache  du  tracteur  est  très  localisé  et  placé  aux 
extrémités  d’un  diamètre  céphalique  qui  passe  par  l’articu¬ 
lation  du  crâne  avec  le  rachis.  Tête  et  forceps  ne  font 
réellement  qu’un,  mais  ce  système  formant  bloc  reste  souple 
et  aussi  mobile  que  les  manches  de  l’instrument  le  permet¬ 
tent. 

Cette  adhérence  parfaite  de  la  pince  à  la  tête  permet  de 
lui  faire  exécuter  des  mouvements  en  tous  sens,  en  parti¬ 
culier  des  mouvements  de  flexion,  en  agissant  sur  l’extré¬ 
mité  manuelle  des  manches.  Au  contraire,  avec  les  forceps 
qui  ne  prennent  qu’un  étroit  contact  avec  la  tête,  quand 
on  veut  fléchir  cette  dernière  en  appuyant  sur  les  man¬ 
ches,  on  fait  tourner  les  mors  autour  de  la  tête,  laquelle 
se  défléchit;  on  prépare  ainsi  un  glissement  par  la  tangente, 
mais  on  n’améliore  nullement  la  situation  de  la  tête. 

En  résumé  :  il  faut  que  la  traction  ne  modifie  pas,  par  elle- 
même,  à  l’insu  ou  en  dépit  de  l’accoucheur,  la  situation  pri¬ 
mitive  de  la  tête  fœtale  —  il  faut  que  celle-ci,  coiffée  du 
forceps,  forme  un  bloc  unique,  un  ensemble  indissoluble, 
mais  en  même  temps  un  système  souple,  mobile,  capable 
d’éviter  par  de  petits  mouvements  les  obstacles  rencontrés. 
—  il  faut  enfin  qu’on  puisse  du  dehors  agir  à  volonté,  s’il 
en  est  besoin,  pour  modifier  telle  attitude  de  la  tête,  telle 
erreur  de  mécanisme.  Pour  obtenir  ces  résultats,  je  crois 
qu’il  est  essentiel  d’avoir  une  préhension  aussi  large  que 
possible  et  une  traction  fixée  en  un  point  aussi  étroit  que  pos¬ 
sible,  bien  placé  par  rapport  au  centre  de  mobilité  ou  arti¬ 
culation  du  crâne  avec  le  rachis.  Abandonnons  les  recher 
ches  de  la  traction  suivant  l’axe.  Ne  poursuivons  que  la  mo 
bilité  de  la  tête  et  la  solidité  de  la  prise. 

J’en  ai  fini  avec  la  théorie  mécanique.  Je  veux  cependant 
vous  dire  un  mot  sur  la  supériorité  des  lacs  par  rapport 
aux  tracteurs  métalliques. 

Voici  un  forceps  portant  à  la  fois  des  fentes  sur  les  ju 
melles  et  des  tiges  de  traction  du  genre  Tarnier.  A  l’aide  de 
ce  forceps,  j’ai  pu  mesurer  au  dynamomètre  la  force  néces¬ 
saire  à  l’extraction  d’un  fœtus,  soit  avec  des  lacs  bien  insé¬ 
rés,  soit  avec  un  tracteur  métallique.  J’ai  pu  constater  qu’a¬ 
vec  des  lacs,  la  force  déployée  est  au  moins  moitié  moindre 
qu’avec  le  tracteur.  Il  est  d’ailleurs,  cliniquement,  facile 
d’observer  combien  les  extractions  à  l’aide  de  lacs  sont  plus 
aisées.  Les  rotations,  en  particulier,  se  font  très  facilement. 

On  a  pu  m’objecter  qu’avec  des  lacs,  surtout  d’une  cer¬ 
taine  dimension,  il  y  a  des  difficultés  de  les  garder  asepti¬ 
ques  au  cours  do  la  manœuvre.  Ces  risques  sont  faciles  à 
éviter  à  l’aide  de  champs  suffisoment  grands.  On  a  pu 
m’objecter  aussi  que  la  surveillance  du  périnée  est  plus  dif¬ 
ficile.  En  fait,  depuis  bien  longtemps,  je  ne  pratique  plus  le 
dégagement  avec  le  forceps.  Quand  la  tête  ne  rentre  plus 
dans  les  voies  génitales,  je  retire  les  cuillers  et  j’achève  l’ex¬ 
traction  à  l’aide  d’expression  abdominale  et  périnéale. 

J’emploie  des  lacs,  très  longs,  1  mètre  50.  Ces  k  grandes 
guides  »  étaient  déjà  employées  par  Chassaguy,  qui  opé¬ 
rait  en  recourant  aux  tractions  continues.  La  question  des 
tra<‘tions  continues  est  actuellement  jugée  :  c’est  unetechni- 
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que  anti-physiologique  et  à  rejeter  justement  parce  que  les 
tractions  sont  continues,  tandis  que  le  mécanisme  naturel 
qu’il  convient  d’imiter  le  plus  possibles,  procédé  par  temps 
nterrompus  par  intermittences.  Mais  le  forceps  «  à  grandes 
guides  »  me  semble  utile  parce  qu’il  laisse  la  tête  plus  mobile 
et  diminue  ainsi  la  nocivité  des  contacts. 

Rappelez-vous  les  péniches  remarquées  le  long  des  ca¬ 
naux.  Une  longue  corde  permet  la  traction  dans  l’axe  du 
canal.  Une  corde  trop  courte  ramènerait,  à  tous  moments, 
la  péniche  contre  le  bord.  Avec  mes  longues  guides,  je  tire 
moins  fort  et  j’ai  remarqué  que  bien  souvent  les  rotations  se 
faisaient  presque  seules.  C’est  avec  les  longues  guides  que 
mon  forceps  devient  essentiellement  l’instrument  de  direc¬ 
tion  chargé  de  corriger  les  erreurs  de  mécanisme,  principal 
obstacle  à  la  sortie  de  la  tête  foetale. 
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SOCIÉTÉ  IVIÉOlCALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  décembre  1923. 

Exophtalmie  pulsatile  double  spontanée.  —  MM.  Hallé  et  Pou- 
lard  présentent  une  malade  atteinte  de  paralysie  double  des 
muscles  de  l'œil.  L’exophtalmie  directe  est  en  général  unila¬ 
térale.  Les  frictions  mercurielles  ont  amené  déjà  une  très 
grande  amélioration  des  troubles  oculaires. 

Parésie  cubitale  par  rhumatisme  chronique  du  coude.  —  M.  A. 
Léri  présente  un  malade  atteint  d’une  parésie  du  cubital  droit 
à  la  main.  Ces  troubles  sont  dus  à  de  grosses  lésions  d’ostéo- 
arthrite  rhumatismale  du  coude  avec  ostéophytes,  les  uns  adhé¬ 
rents,  les  autres  libres. 

Ces  lésions  rappellent  celles  du  malade  présenté  par  M.  \  al- 
lery-Uadot.  Chez  ce  malade  il  y  avait  eu,  9  ans  auparavant,  un 
traumatisme  du  coude.  11  est  possible  que  dans  ce  cas  le  trau- 
ma  n’ait  joué  qu’un  rôle  localisateur  sur  la  détermination  du 
rhumatisme  chronique.  Il  est  d’ailleurs  intéressant  de  noter 
qu’une  forme  de  rhumatisme  chronique  paraît  localisée  électi¬ 
vement  aux  coudes  et  que,  dans  ce  cas,  il  est  souvent  extrême¬ 
ment  peu  douloureux. 

Adénite  inguinale  suppurée  bilatérale  chez  un  dysentérique.  Trai 
tement  par  les  rayons  ultra  violets.  —  M.  Chauffard  présente  un 
malade  atteint  de  dysenterie  amibienne  avec  adénite  suppurée 
des  deux  aines,  chez  lequel  l’émétine  est  restée  sans  action  sur 
l’adénite,  alors  que  les  séances  de  rayons  ultra-violets  dès  la  4« 
application  ont  amené  une  véritable  transformation. 

Simulation  de  tuberculose  et  d’occlusion  intestinale  par  une  pa¬ 
thomime.  —  MM.  Brulé,  G.  Basch,  P.  Hillemand  et  Schutzen- 
berg-er  présentent  une  malade  de  22  ans  entrée  à  la  Clinique 
médicale  de  Cochin  pour  des  crises  de  dyspnée  paroxystique 
avec  fièvre  élevée.  Les  antécédents  qu’elle  raconte  elle-même 
(coxalgie,  abcès  divers,  ostéite  tibiale,  laparotomie  pour  occlu¬ 
sion  intestinale  par  bride  de  péritonite  tuberculeuse,  hémop¬ 
tysies  nombreuses)  en  coïncidence  avec  celte  dyspnée  fébrile 
font  penser  à  une  granulie.  Bientôt  la  malade  présente  un 
syndrome  d’occlusion  aiguë  avec  vomissements  fécaloïdes  pour 
lequel  on  lui  fait  d’urgence  un  anus  cæcal.  Son  état  semble 
désespéré  quand  une  circonstance  fortuite  permet  de  rectifier 
les  commémoratifs  et  le  diagnostic  :  elle  a  simulé  jadis  une 
coxalgie  ainsi  que  l’occlusion  intestinale  pour  laquelle  elle  a 
subi  une  laparotomie.  Elle  a  provoqué  elle-même  son  abeès  ti¬ 
bial  par  l’introduction  dans  une  petite  plaie  de  coton  à  repriser. 
Sa  dyspnée  est  volontaire,  ses  vomissements  fécaloïdes  sont 
simulés  par  l’ingestion  de  ses  matières  fécales,  elle  fait  monter 
son  thermomètre  par  une  série  de  contractions  de  son  sphincte  r 
anal  et  simule  des  hémopty.sies  en  recrachant  le  sang  qu’elle 
obtient  en  traumatisant  ses  tosses  nasales  à  l’aide  d’une  épingle 
qu  elle  dissimule  dans  son  lit. 


S’agit-il  d’une  simple  simulatrice  ?  .Mais  ses  diverses  simula¬ 
tions  ne  visent  à  aucun  avantage  matériel,  et  sont  au  contraire 
des  plus  dangereuses  pour  elle-même.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus 
d’une  pithiatique  mais  bien  d’une  pathomime  comparable  au 
malade  dont  Dieulafoy  a  rapporté  l’histoire. 

M. Bist  insiste  sur  la  fréquence  de  simulation  de  la  tempé¬ 
rature. 

M.  Laubry  rapportent  trois  cas  particulièrement  instructifs 
dont  l’unobservé  avec  son  collègue  Rist.  11  signale  l’importance 
qu’il  y  a  à  ce  que  le  médecin  prenne  lui-même  la  température 
quand  il  n’en  trouve  pas  l’explication. 

M.  Jîeuyer  rappelle  que  les  pathomimes  sont  des  déséqui¬ 
librés  mentaux  que  Dupré  a  admirablement  décrits  dans  son 
travail  sur  la  mythomanie. 

Un  cas  de  polyarthrite  hérédo-syphilitique  chez  l’adulte.  —  MM. 
Gilbert,  H.  Bénard  et  Fatou  présentent  un  malade  de  21  ans, 
hérédo  syphilitique, chez  lequel  I  hérédo  s’est  manifestée  tardive¬ 
ment  à  19  ans  par  l’apparition  d'un  rhumatisme  polyarticulaire 
subaigu.  9  jointures  ont  été  touchées.  Le  diagnostic  étiologique 
fut  confirmé  par  le  laboratoire.  En  outre  le  sujet  présente 
des  stigmates  intéressants  :  kératite  double,  syndrome  acromé- 
galique  léger  et  surtout  écartement  notables  des  incisives  infé¬ 
rieures.  Particularité  sur  laquelle  insiste  les  auteurs,  le  liquide 
d’hydarthrose  était  un  liquide  puriforme  aseptique  avec  poly¬ 
nucléose  intacte. 

M.  Dufour  insiste  sur  le  fait  que  le  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  même  fébrile  est  fréquentchez  1  enfanthérédo-syphilitique. 

M.  Besnard  considère  que  la  malade  ne  rentre  pas  dans  le 
cadre  des  géants  acromegaliques. 

Maladie  de  Roger  congénitale.  Un  cas  d’hérédité  similaire  chez 
une  mère  et  son  enfant.  —  MM.  Robert  Debré,  Cordey  et  H. 
Olivier  présentent  un  enfant  de  10  mois  et  sa  mere  atteints  de 
maladie  de  Roger  congénitale.  L’enfani,  hérédo  syphilitique, 
comme  le  démontrent  un  rachitisme  à  prédominance  crânienne, 
une  splénomégalie,  enfin  un  Wassermann  positif,  présente  à 
l’auscultation  de  son  cœur  un  souffle  systolique  dont  le  maxi¬ 
mum  siège  à  la  partie  interne  du  3®  espace  intercostal  gauche,  à 
timbre  rude,  râpeux,  et  se  propageant  transversalement  vers 
l’aisselle  et  dans  le  dos.  L’orthodiagramme  confirme  ce  dia¬ 
gnostic  :  aspect  globuleux  du  cœur,  dilatation  des  ventricules 
droit  et  gauche.  L’enfant  ne  présente  aucun  signe  fonctionnel 
en  rapport  avec  sa  cardiopathie. 

Chez  la  mère  examinée  dans  le  but  de  trouver  chez  elle  l’ori¬ 
gine  de  la  syphilis  de  l’enfant,  les  auteurs  reconnaissent  égale¬ 
ment  les  signes  cliniques  et  radiologiques  d’une  maladie  de 
Roger.  Agée  de  30  ans,  elle  ne  s’est  jamais  plainte  que  d'un  peu 
de  dyspnée  d’effort. 

Elle  a  supporté  les  fatigues  de  trois  grossesses  menées  à  terme 
et  d’une  fausse  couche  de  4  mois.  On  ne  trouve  aucune  cardio¬ 
pathie  chez  ses  parents  et  les  autres  enfants  examinés  n’en  pré¬ 
sentent  également  aucun  signe.  Cette  femme  présente  dans  son 
sang  un  Wassermann  positif  mais  aucun  stigmate  de  spécifi¬ 
cité  mais  un  nævus  pigmentaire  congénital  de  l’hémithorax 
droit.  Les  auteurs  concluent  à  la  présence  chez  l’enfant  d’une 
lésion  congénitale  transmise  par  hérédité  similaire,  cas  dont 
aucune  observation  n’a  été  signalée  jusqu'alors  (Laubry,  Pezzi). 

MM.  Milian  ei  Pinard  signalent  chez  les  hérédo-syphilitiques 
des  cas  ü’hérédité  similaire  de  perforation  de  voile.  Il  semble, 
disent  les  auteurs,  que  la  syphilis  héréditaire  ait  certaines  affi¬ 
nités  similaires. 

M. Laubry  signale  la  rareté  des  cas  d’hérédité  similaire  dans 
les  affections  congénitales  du  cœur. 

Paralysie  de  l’oppposition  du  pouce  par  anomalie  du  développe¬ 
ment  costo-vertébral  ;  !’«  os  capitulaire  ».  —  MM.  André  Léri  et 
Weissmann-Netter  présentent  une  malade  atteinte  d'une  para¬ 
lysie  de  l’opposition  du  pouce. 

La  radiographie  ne  montre  pas  de  côte  cervicale,  mais  un  os 
supplémentaire  de  la  taille  d'un  gros  pois,  s’enfonçant  dans  le 
liane  de  la  1'®  vertèbre  dorsale  et  débordant  dans  l'espace  inter¬ 
transversaire.  C'est  certainement  cette  ossification  qui,  en  com- 
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primant  ou  irritaat  la  P®  racine  dorsale  ou  peut-être  la  8®  cer¬ 
vicale,  a  déterminé  la  paralysie  de  l’oppositionldu  pouce. 

Get  os  représente  en  réalité  la  tête  de  la  P®  côte.  S’il  se  trouve 
au  milieu  de  la  hauteur  de  la  vertèbre,  c’est  parce  que  c’est  la 
situation  normale  des  côtes  au  début  du  développement  em¬ 
bryologique  ;  plus  tard  seulement,  un  décalage  fait  passser  la 
tête  des  côtes  entre  les  vertèbres,  au  niveau  des  disques.  Si  cet 
os  se  trouve  détaché  du  reste  de  la  côte,  c’est  aussi  parce  qu'il 
en  est  ainsi  au  début  du  développement  ;  la  tête  et  le  col  de  la 
côte  se  forment  aux  dépens  d’un  noyau  cartilagineux  spécial, 
qui  plus  tard  seulement  va  se  fusionner  avec  le  reste  de  la  côte 
eu  formant  son  chef  capitulaire  et  s’articuler  avec  la  vertèbre  ; 
si  ce  noyau  s'ossifie  pour  son  propre  compte  et  ne  se  soude  pas, 
il  constitue  1’  «  os  capitulaire  »  que  nous  constatons  chez  notre 
malade.  C'est,  en  somme,  une  variété  de  cervicalisation  du  l®'’ 
segment  dorsal. 

Ce  trouble  du  développement  ne  semble  pas  avoir  été  signalé 
jusqu’ici.  11  est  intéressant  de  constater  qu’il  est  susceptible  de 
déterminer  des  troubles  pathologiques,  et  il  est  possible  qu’on 
le  découvre  plus  fréquemment  quand  l’attention  sera  attirée 
sur  cette  anomalie. 

Sur  un  cas  d’érythrodermie  exfoliatrice  aiguë  terminée  par  des 
accidents  nerveux.  ■ — MM.  Dénéchaux  et  Arin  (d’Angers)  rap¬ 
portent  l’observatioq  d’une  malade  de  56  ans  ayant  présenté  un 
petit  placard  de  psoriasis  quisubitement  est  atteinte  d’érythème 
généralisé  avec  desquamation  massive,  on  ramasse  les  squames 
a  poignées.  Los  accidents  durent  3  semaines,  disparaissent  su¬ 
bitement .  2  mois  après,  nouvelle  poussée  qui  disparaît  en  3 
semaines.  Une  3«  et  4''  surviennent  dans  les  mois  suivants. 

Après  disparition  complète  de  l’érythème,  la  malade  fait  une 
crise  comitiale  qui  se  répète  pendant  8  jours.  Elle  guérit,  puis 
fait  ensuite  une  crise  délirante  et  une  épilepsie  Bravais-Jackson- 
nienne  gauche  pour  se  terminer  par  une  hémiplégie  du  même 
côté.  Cette  dernière  dure  3  semaines.  La  malade  guérit  encore. 
Elle  meurt  subitement  2  mois  plus  tard  d’accidents  cardio¬ 
pulmonaires. 

Sérothérapie  antipneumococcique.  — MM.  Etienne  et  Braun 
(de  Nancy).  —  Dans  les  24  cas  d’infection  pneumococcique, 
pneumonies  ou  broncho-pneumonies,  traitées  par  le  sérum 
préparé  à  l'Institut  l’asteur  par  M.  Cotoni,  la  guérison  des  ac¬ 
cidents  de  nature  pneumococcique  a  toujours  été  obtenue. 

Sur  un  groupe  homogène  de  18  cas,  .«e  prêtant  à  une  obser¬ 
vation  en  série,  1  intervention  s’est  produite,  souvent  très  rapi¬ 
dement,  par  une  défervescence  brusquée,  précoce  ;  parfois  par 
une  descente  en  lysis.  La  transformation  de  l’état  général  a  gé¬ 
néralement  précédé  la  réaciion  thermique. 

Sur  12  cas  de  pneumonies  franches,  une  véritable  abortiva- 
lion,  par  défervescence  brusquée,  a  été  obtenue  ^6  fois,  entre  le 
3®  et  le  7®  jour  ;  2  fois,  une  lysis  s’est  établie  immédiatement 
après  la  première  injection  ;  et  2  lois,  lut  constatée  une  disso¬ 
ciation  entre  les  accidents  généraux  immédiatement  jugulés  et 
la  persistance  de  la  température. 

Dans  6  cas  de  broncho-pneumonie,  on  a  noté  4  cas  de  descente 
précoce,  progressive. 

Béan.e  du  11  décembre  1923. 

Manifestations  ostéo-articulaires  tardives  de  la  syphilis.  —  M. 
Flandin  rapporte  quatre obs irvations  de  lésions  articulaires  ou 
ostéo-articulaires  rentrant  dans  le  cadre  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant  ou  non,  ou  dans  celui  des  ostéo-arthrites  pro¬ 
gressives  sans  aucun  caractère  spécifique  permettant  de  les  con¬ 
sidérer  comme  de  nature  syphilitique,  cette  origine  put  être 
cependant  prouvée  par  les  lésions  concomitantes.  Le  traite¬ 
ment  mercuriel  etbisinuthé  amena  une  amélioration  rapide  des 
symptômes.  L’auteur  insiste  à  propos  de  ce  cas  sur  l'ertacemen 
des  caractères  spécifiques  à  mesure  que  l'infection  syphilitique 
devient  plus  avancée. 

M.  Dufour.  —  Les  observations  de  rhumatisme  chronique 
syphilitique  se  multiplient.  J’en  ai  encore  observé  un  cas 
typique  tout  récemment  avec  M.  Duvoir.  Il  ny  a  pas  de  stig¬ 
mates  anatomo-palhologiaues  caractéristiques  de  la  syphilis 
dans  ces  cas. 


Un  cas  de  pleurésie  chez  un  syphilitique.  —  M.  Grenet  rapporte 
l’histoire  d’une  malade  de  39  ans  ayant  présenté  les  signes  de 
congestion  pulmonaire  de  l’une  des  bases  et  qui  eut  ensuite  un 
épanchement  pleural.  L’examen  de  laboratoire  donna  un  résul¬ 
tat  négatif  quant  à  la  tuberculose  mais,  le  Wassermann  du  sang 
fut  positif.  Le  traitement  améliora  l’état  général,  mais  fut  ap¬ 
pliqué  trop  tard  pour  qu’on  puisse  lui  attribuer  avec  certitude 
la  disparition  de  l’épanchement.  S’agit-il  de  tuberculose,  de 
pneumococcie  ou  de  syphilis  ?  Il  est  difficile  de  trancher  cette 
question  et  le  présentateur  ne  voit  dans  son  observation  qu’un 
document. 

Sclérodermie  mutilante  avec  maux  perforants  plantaires.  —  MM. 
F.  Bezançon  et  C.  Bernard  présentent  un  homme  de  GG  ans, 
atteint  d’importantes  mutilations. 

Amputation  de  l’avant-bras  gauche,  amputation  de  l’index 
droit,  nécessitées  ily  a  deux  ans  et  un  an  par  l’évolution  subai¬ 
guë  de  panaris  douloureux  et  nécrosants.  A  la  main  droite,  la 
sclérodermie  est  typique  ;  au  médius,  l’ongle  est  en  état  de 
rudiment  et  à  sa  base  commence  une  ulcération. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  de  sensibilité  objective.  Le  malade 
est  venu  consulter  pour  deux  maux  perforants  plantaires, 
excessivement  douloureux  ;  la  douleur  présente  des  paroxysmes 
véritables  causalgies.  Les  pieds  et  les  jambes  ont  l’aspect  du 
trophœdème. 

U  y  a  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans 
lymphocytose, les  réactionsde  Wassermann  et  du  benjoin  colloï¬ 
dal  sont  négatives.  Le  métabolisme  basal  e.st  normal,  rien  ne 
trahit  grossièrement  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Mais  les  douleurs  paroxystiques,  les  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques  indiquent  nettement  un  trouble  de  l’innervation 
sympathique.  L’affection  évolue  par  étapes,  et  à  chaque  pous¬ 
sée  on  retrouve  la  causalgie  et  la  dystrophie  allant  jusqu’à  la 
mutilation. 

Les  auteurs  notent  que  le  R.  O.  C.  est  normal,  le  réflexe 
solaire  absent,  que  les  réactions  à  l’adrénaline  et  à  la  pilocar- 
pine  sont  normales.  Ces  interrogateurs  habituels  au  système 
végétatif  restent  muets  alors  que  l’examen  clinique  montre  ce 
système  profondément  touché. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  décembre  1923. 

Kyste  hydatique  du  tibia.  —  M.  Mouchetfait  un  rapport  sur  une 
observation  de  kyste  hydatique  de  la  diapiiyse  tibiale  droite, com¬ 
muniquée  par  M.Dubouclier(d’élger).Un  jeune  garçon  présente 
depuis  un  an  uneluméfaction  indolore  du  tibia  droit.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  cavité  kystique,  de  forme  ovalaire  paraissant 
cloisonnée.  La  réaction  de  Weinberg  est  négative  ;  ii  n’y  a  pas 
d’éosinophilie.  L’opération  montre  sous  le  périoste  un  abcès 
avec  du  pus  d’origine  staphylococcique.  Après  nettoyage  on 
aperçoit  un  petit  periuis  conduisant  dans  la  profondeur  de  l’os 
qu’on  trépane.  Oa  constate  alors  (ju’ily  a  là  deux  petits  kystes 
hydatiques  flétris  séparés  par  plusieurs  petites  vésicules.  Curet¬ 
tage  et  réunion  complète  après  avoir  supprimé  la  cavité  à  l’aide 
d’une  greffe  osseuse  pédiculée  taillée  sur  le  tibia. 

Les  kystes  hydatiques  osseux  sont  rares.  Ils  sont  souvent 
multiloculaires  et  probablement  à  cause  de  la  structure  du 
tissu  osseux  ont  une  prolifération  exogène. 

Suites  éloignées  des  ligatures  des  gros  troncs  artériels.  —  M.Lenor- 
mant  rapporte  une  observation  ttès  complèteet  prolongée  d  un 
cas  de  ligature  de  l’artère  poplitée  suivie  pendant  10  mois, 
communiquée  par  M.  Lombard  lAlger).  Il  s’agissait  d’une  plaie 
par  balle  avec  blessure  de  l’artère  et  de  la  veine  poplitée.  Le 
résultat  de  la  ligature  a  été  conforme  à  ce  qui  a  été  générale¬ 
ment  constaté.  Bien  que  très  satisfaisant  puisque  le  blessé  a 
pu,  au  bout  de  quelques  mois  reprendre  ses  occupations,  il 
subsiste  cependant  chez  lui  au  bout  de  10  mois,  de  la  fatigue 
assez  rapide,  une  diminution  nette  de  la  pression  artérielle  au- 
dessous  de  la  ligature  et  du  retard  des  réactions  vasomotrices. 
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Rôle  de  l’hypertension  dans  les  troubles  consécutifs  aux  trauma¬ 
tismes  crâniens .  —  M.  Okinczyc  rapporte  une  autre  observation 
deM.  Lombard,  laquelle  met  en  lumière  les  accidents  provo¬ 
qués  par  l’hypertension  du  liquide  G.  R.  dans  les  traumatismes 
crâniens,  accidents  qui  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  ceux 
qui  résultent  de  l’iiypotension,  sur  laquelle  M.  Leriche  a  fait 
une  communication  dans  la  dernière  séance.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  le  blessé  après  une  chute  violente  sur  la  tête,  est  amené  à 
l'hôpital.  Le  liquidée.  R.  prélevé  par  ponction  lombaire,  est 
rosé.  Mais  il  n'y  a  aucun  autre  signe  de  fracture  du  crâne.  Au 
bout  de  quelques  jours  le  blessé  va  très  bien  et  quitte  l’hôpital. 
Mais  bientôt  il  constate  que  sa  vue  baisse  etee  trouble  s’aggrave 
rapidement,  puis  apparaît  de  la  torpeur  et  bientgt  du  coma.  A 
ce  moment  il  est  revu  et  présente  de  l’inégalité  pupillaire.  Le 
pouls  est  à  42,  les  papilles  montrent  une  stase  accentuée.  Une 
ponction  lombaire  montre  que  la  pression  du  liquide  G.  R.  est 
très  augmentée,  le  liquide  étant  d’ailleurs  normal.  Cette  ponc¬ 
tion  améliore  l’état  du  blessé  mais  pour  peu  de  temps  et  on 
doit  faire  toute  une  série  de  ponctions,  ce  qui  amène  peu  à  peu 
la  guérison.  Cette  observation  met  aussi  en  lumière  l’impor¬ 
tance  de  l’exameu  du  fond  de  l'œil,  la  stase  papillaire  appa¬ 
raissant  avant  tout  autre  trouble. 

Irrigation  continue  et  infection  utérine.  —  M.  Lapointe  fait  un 
court  rapport  sur  une  statistique  de  350  cas  d’infection  de  le 
cavité  utérine  traités  par  l’irrigation  continue  à  l’aide  d’eau 
bouillie.  Sur  ces  350  cas  il  n’y  a  eu  que  2  décès.  Avant  l’irri¬ 
gation,  .\1.  Gauthier  (de  Luxeuil),  qui  communique  ces  résultats, 
fait  un  curettage  à  la  curette  mousse. 

La  cinématisation  des  moignons.  —  M.  Tufûer  fait  un  rapport 
sur  une  communication  de  M.  le  D'  Boock  Arana,  sur  la  ciné¬ 
matisation  des  moignons,  méthode  surtout  efficace  dans  les 
moignons  de  l’avant-bras. 

A  propos  des  lésions  des  ménisques.  —  M.  Tarernier  (Lyon) 
fait  une  communication  sur  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
les  lésions  des  ménisques  du  genou  et  leur  traitement.  Le  blocage 
du  genou  est  un  signe  inconstant,  c’est  même  plutôt  une  com¬ 
plication.  L’entorse  à  répétition,  l’hydarthrose  intermittente, 
les  douleurs  surtout,  sont  des  signes  suffisants  pour  établir  le 
diagnostic.  La  présence  d’un  point  douloureux  bien  localisé 
près  de  la  corne  antérieure  du  ménisque  interne,  un  peu  au- 
dessous  de  l’interligne  articulaire,  est  constante  et  bien  carac¬ 
téristique. 

Il  s’agit  toujours  de  lésions  traumatiques,  jamais  de  lésions 
inflammatoires. 

L’ablation  doit  autant  que  possible  être  complète.  Gerlaine- 
ment  on  peut  avoir  des  guérisons  parlaites  après  une  ablation 
inconxplète,  mais  on  peut  aussi  avoir  des  récidives  qu’on  eût 
évité  avec  une  ménisectomie  incomplète. 

L’incision  transversale  lui  paraît  en  conséquence  préférable 
parce  qu’elle  seule  permet  une  exploration  complète  du  ménis¬ 
que  et  qu’elle  permet  de  réparer  le  ligament  latéral  interne  de 
façon  parfaite.  Pour  cela,  on  le  suture  au  catgut,  genou  fléchi. 
On  évitera  ainsi  le  genou  ballant.  Après  l’opération  il  est  bon 
d’immobiliser  le  genou  pendant  12  jours  dans  une  gouttière 
plâtrée.  Et  de  ne  laisser  marcher  le  malade  qu’au  bout  de 
10  jours  encore.  Ghezles  sujets  âgés  et  variqueux,  il  est  bon  de 
noter  la  fréquence  assez  grande  de  phlébites. 

Discussion  sur  le  traitement  opératoire  du  cancer  du  rectum.  — 
■M.  Okinczyc  estime  que,  seule,  la  voie  combinée  abdomino- 
périnéale  peut  donner  des  résultats  suffisants.  11  a  essayé  une 
fois  de  conserver  le  sphincter  mais  n’est  pas  partisan  de  cette 
méthode  et  un  bon  anus  iliaque  lui  paraît  en  général  plus  sûr 
et  meilleur.  Pour  la  section  du  bout  supérieur,  il  se  sert  avec 
avantage  du  petit  écraseur  de  de  Martel. 

Il  estime  que  pour  cette  opération  la  rachianesthésie  est  par- 
culièrement  indiquée,  parce  que  c’est  une  opération  longue  et 
choquante  et  parce  qu’on  obtient  ainsi  un  silence  absolu  du 
sy-tème  mu  veux  pelvien.  Les  dangers  de  1  opération  en  sont 
tiès  diminue^. 

M.  Hartmann  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par 


une  méthode  opératoire  un  peu  spéciale,  utilisable  dans  les 
cancers  recto-sigmoïdes.  Il  intervient  uniquement  par  le  ven¬ 
tre,  incise  près  du  rectum  le  péritoine  et,  passant  par-dessous 
celui-ci,  décolle  complètement  l’ampoule  rectale  de  la  conca¬ 
vité  sacrée.  Le  rectum  alors  monte  beaucoup  plus  et  mieux 
qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  Il  le  sectionne  en  bas  après 
avoir  placé  des  pinces  courbes  comme  sur  des  pédicules  uté¬ 
rins,  le  ferme  par  un  surjet  et  laisse  en  place  ce  petit  cul-de- 
sac.  ano-rectal  qui  ne  gêne  aucunement  le  sujet  péritonisant 
par-dessus  comme  après  une  hystérectomie.  11  termine,  après 
ablation  de  la  longueur  nécessaire  de  l’anse  recto-sigmo’ide,.par 
un  anus  iliaque.  Il  a  opéré  ainsi  4  cas  et  avec  un  succès  com¬ 
plet.  M.  Pauchet  en  a  opéré  de  manière  analogue  6  cas  avec  le 
même  succès.  Cela  fait  donc  10  interventions  avec  10  guérisons 
alors  que  l’abdomino-périnéale,  du  moins  entre  ses  mains, 
donne  40  %  de  morl. 

M.  Faure  a  fait  dans  2  cas  avec  le  même  succès  une  inter¬ 
vention  analogue  et  comme  M.  II.  il  a  constaté  qu’elle  était 
particulièrement  peu  choquante  et  bénigne. 

M.  Cunéo  fait  remarquer  que  cette  méthode  ne  peut  s’adres¬ 
ser  qu’à  des  cancers  relativement  hauts  placés. 

M.  Lardennois  craint  qu’on  puisse  avec  ce  procédé  voir  se 
sphacéler  en  totalité  le  bout  anorectal  laissé  en  place. 

M.  Lapointe  a  lait  une  fois  une  opération  de  ce  genre  et  son 
malade  a  vécu  2  ans  et  a  succombé  à  une  récidive  sur  l’intesttn 
grêle. 

Gh.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  14  décembre  1923. 

Travaux  annuels  de  l'hôpital  d'urologie  .  —  M.  Cathelin  pré¬ 
sente  la  5®  série  de  ses  travaux  annuels,  sous  forme  d’un  beau 
volume,  orné  de  nombreuses  figures  et  d’aquarelles  ;  c'est  une 
véritable  encyclopédie  de  chirurgie  urinaire  avec  la  collabora¬ 
tion  de  tous  ses  assistants. 

Traitement  des  distensions  gastriques  faussement  appelées  dilata¬ 
tion  ou  ptose  gastrique.  —  M.  R.  Gaultier  étudie  à  l’aide  de  son 
appareil  de  gastrotonométrie  clinique,  les  distensions  gastriques 
appelées  couramment  dilatations  ou  ptoses  de  l’estomac  et  en 
expose  le  traitement  curateur  favorisé  par  le  massage  pneuma¬ 
tique  des  parois  de  cet  organe  soumises  aux  insufflations  ga¬ 
zeuses  d'oxygène  etd'acide  carbonique  que  facilite  cet  appareil. 

Traitement  des  métrites  chroniques. —  M.  Lacapère  traite  les 
métrites  chroniques  par  le  radium  total  à  faible  dose.  11  a 
d’abord  essayé  avec  des  appareils  à  sels  collés  nécessitant  une 
instrumentation  coûteuse.  11  se  sert  actuellement  de  crayons 
fusibles  contenant  une  très  faible  quantité  de  bromure  de  ra¬ 
dium.  Ge  topique  provoque  en  quelques  heures  un  flux  leuco¬ 
cytaire  abondant  amenant  l’expulsion  d'une  quantité  considé¬ 
rable  de  microorganismes.  En  quelques  jours,  après  deux  ou 
trois  applications,  l’exsudât  disparaît  complètement,  les  ulcé¬ 
rations  du  col  se  cicatrisent  et  la  métrile  guérit. 

A  propos  de  l’insuline.  —  M.  Tilmant  attire  l'attention  sur 
l’importance  de  la  distinction  entre  les  fabrications  de  l'insu¬ 
line  dans  les  laboratoires  ou  dans  l’industrie.  Dans  ce  cas,  la 
perte  d’alcool  est  considérablement  abaissée  et  le  (irix  de  re¬ 
vient  très  diminué.  Pour  ce  titrage,  il  faut  conserver  le  mode 
de  titration  de  Bauting  et  Best,  et  ne  pas  troubler  le  praticien 
avec  l'introduction  de  nouvelles  unités. 

Assemblée  générale.  —  Sont  nommés  pour  l'année  1924  :  pré¬ 
sident  :  M.  Marcel  Labbé  ;  vice-présidents  :  MM.  Dartigues, 
Léoppld-Lévy,  Laignel-Lavastine  ,  secrétaire  général  :  MM. 
Blondin  :  trésorier  :  M.  Lematte. 

11.  Duclaux. 
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Médecins,  chirurgiens,  apothicaires 
de  1328  à  1639. 

A  la  Bibliothèque  Sainte-Genevièvï*,  un  recueillie  pièces  (1) 
m’a  permis  de  dresser  le  tableau  suivant  de-,  médecins 
chirurgiens  et  apoihicaires  des  rois,  reines,  princes  et  prin¬ 
cesses  du  sang  de  France,  depuis  Philippe  VI (1328),  jusqu’à 
Louis,  dauphin  oe  France  (1639).  U  sera,  par  la  suile, 
curieux  de  connaître  quelques  iléiails  biographiques,  scien- 
titiques  et  anecdotiques  sur  i  hacun  d’eux  ;  rie  faire  connaî¬ 
tre  le  milieu  eu  lequel  ils  évoluaient,  milieu  de  ilientèle 
et  milieux  des  confrères. 

Jeanne  de  Bourgogne,  femme  de  Philippe  VI,  selon  un 
rouleau  en  parchemin  sans  date,  sur  lequel  était  écrit  : 
«  Ce  sont  les  personnes  de  l’Ostel  de  la  Heyne  hors  les 
mestiers  »  avait  deux  «  phisiciens  »  Mc  Jehan  de  Pauilly 
et  M'  Jassus. 

Jehan,  duc  de  Normandie  et  de  Guyenne,  depuis  le  pre¬ 
mier  novembre  1348jusques  au  20  août  1350  avait  Jehan 
de  Besançon,  pour  «  phisicien  »  lequel  était  rétribué  vingt 
sols  par  jour  et  M®  Pierre  Fromont,  comme  «  cirurgien  » 
à  sept  sols  six  deniers  par  jour. 

Dans  une  liste  de  «  quelques  ofliciers  domestiques  de 
l’hostel  de  Louis  duc  d’Anjou,  ès  années  1365-1367  », 
Geoffroy  Vaurognies  est  meniiunné  comme  «cirurgien». 

En  «  l’Hoslel  de  Monseigneur  Loys,  duc  de  Guyenne, 
dauphin  de  Viennois,  lils  aisné  du  roy  Charles  VI  »  pen¬ 
dant  les  années  1414,  1  il5  et  1416.  M*  Jehan  CadasI, 
filait  médecin  ;  M**  Bolia,  apothicaire  ;  Pierre  des  Mons  et 
Michel  Le  Charron,  '<  cirnrgiens  ». 

Charles  d’Anjou,  comte  du  Maine,  en  1468,  avait,  attaché  à 
sa  personne,  André  Le  Fazolia,  apothicaire,  paye  vingt  livres  ; 
M'  Simon  Uesmon,  ;  cirurgien  »  payé  cinquante  livres. 

Jehan  des  .dons,  est  mentionné  comme  «  cirurgien  »  à 
cinquante  livres,  dans  «  l’estât  des  officiers  domestiques  de 
l’hostel  de  Charles  d'Anjou,  second  du  nom, comte  du  Maine; 
pour  l'année  1473  ». 

Dans  un  état  de  «  l’ayement  des  gens  et  chevaux  de  Madame 
la  Reyne  de  Séville.  Jeanne  de  Laval,  femme  du  Roy,  René 
duc  d’Anjou,  a  raison  de  11  sols VI  deniers  pour  personnes 
et  II  sols  VI  deniers  pour  cheval  par  jour  depuis  le  mois 
de  .septembre  1464  jusquns  en  juin  1468  »,  nous  trouvons 
cette  mention  «  .M®  Pierre  Ronin,  consor  et  médecin,  Il 
chevjaux]  en  juin  65  ;  Jehan  Eiquenhart,  cons®'' 
et  médecin,  II  personnes  en  avril  65,  Christophe  Broquet 
apothicaire;  1  chevalet  demy  en  mars  (17.  » 

De  1455  à  1458,  Jehan  d’Orieans,  comte  d’Angoulème, 
avait  comme  médecin  Gilles  Boullart,  qui  figure  sur  l'état 


I  des  comptes  de  messire  Robert  Baffart  «receveur  général 
de  toutes  les  finances  de  mondit  Seigneur  d’Engoulesme  ». 
En  1467,  IVF  Pierre  Lejeune,  occupait  ces  fon  tions  moyen¬ 
nant  trente  trois  livres. 

Pour  l’année  «  commençant  le  B®  jour  d’octobre  1471  jus¬ 
qu’au  «  25®demay  1472  »Jehan  Gaudet,  trésorier  des  guerres, 
chargé  par  le  duc  de  Guyenne  de  régler  les  dépenses  de 
son  hôtel,  remet  à  M'  Robert  du  Lyon,  médecin,  sur  ses 
gages  «  au  leur  de  600  livres  »,  400  livres  et  à  M®  Robert 
Fouquel,  médecin,  sur  ses  gages  60  livres. 

.Marguerite de  Rohan,  comtesse  d’Angoulème,  avait  à  son 
service,  en  1467  et  1468,  M®  Pierre  Lejeune,  médecin,  rétribué 
trente  livres,  qui  touchait  également  de  Charles  d’Oiléans, 
comte  d’.àngoulême,  quarante-huit  livres,  de  1474 à  1483,  et 
qui  eut  pour  remplaçant,  en  1487,  M®  Jacques  Faulgourt. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  % 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Autres  préparations  au  V asogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 

“VASOGÊNE  Hg” 

à  33  1;  3  et  50  o  'o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
s  absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pinel,  à  SAINT'DENIS,  près  PARIS 

Téléphone:  Paris-Nord  56-38 _  R.  c.  Seine  2.153 
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Le  fils  de  Louis  XI,  né  en  1470,  Charles,  dauphin  de 
Viennois,  avait,  (n  147i  ei  1472,  Nicolas Beningalt  comme 
apntidcaire. 

i,’Etat  ,  des  otficiers  dome.sliques  de  l’Hostel  de  la 
Revne  Marie  d’Anjou,  femme  du  Roy  Charles  VII,  d.  puis 
l’annec  1452  jusques  compris  146j.  «nous  fait  connaître 
qu  elle  avait,  a  son  ser  vit  e,  en  1462,  W  Pierre  Ra  ul, comme 
médecin  ;  Guillaume  (lirard,  do  teur  en  médecine  ;  et  un 
«  apolica're  de  1452  à  1463. 

.'larguerite  d’Autriche,  fiancée  de  Charles  A'III,  avait 
attache  à  sa  personne  comme  mcdecin,  moyennant 
400  livres  de  gages,  de  1484  à  1492,  Bernard  Ctiaussade  et 
Roaert  du  Lyon,  et  un  apo  hicaire  payé  90  livi-asde  1484  à 
1489. 


Charles  Orland,  dauphin  de  Viennois,  fils  du  roi  Charles 
VIII,  avait  de  1492  à  1495,  comme  mcdecin  M'’  Jehan  Mi¬ 
chel  au  taux  de  400  livre  s  et  I  ommeapothicaires,  Anthni  e 
Robert,  appointé  sur  les  Etats  du  roi  et  Nicolas  Bonnigalle 
qui  touchait,  en  1494,  240  livre-. 

Louise  de  Savoie,  i  omiesse  puis  duchesse  d' Angoulème, 
femme  de  Charles  d'Orléans,  comte  d’ Angoulême,  et  mère 
du  oi  François  I®’’,  avait,  selon  l’état  original  de  se^ 
«  officiers  domestiques  >'  du  1"  janvier  1496  au  10  d’avril 
1518  ;  Médecin  à  200  livres  en  1497,  à  300  livres  en  I5'i7, 
à  800  livres  en  1515,  M'-  Jullien  Prisnel,  de  1497  jusqu’en 
avril  1508  ;  Christoph  leChampied  du  Rr  .septembre  1508 
François  d’APez  en  1515  ;  M'^  Christop  ile  des  Fuusl  en 
1515  et  en  1517  1  Ai  othicaire  a  35  livres,  en  1497  m,  durant 
les  autres  années  ;«  1  cirurgien  à  25  livres  en  1497  et  durant 
les  autres  année.s.  » 

La  emme  du  roi  Charles  A”!!!,  Anne  de  Bretagne,  pour 
les  années  1496 et  1498  payait  ses  deux  médecins,  Me  Olivier 
I^aurens  et  Gabriel  Alyre  le  jeun  ,  600  ivi'es  ;  un  apo¬ 
thicaire  250  li\  res  1 1  i  n  «  cirurgien  »  300  livres. 

;.l  suivre). 

A.-'  éo-Leym.vrie. 
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Travaux  annuels  de  l’hôpital  d'urologie  et  de  chirurgie  urinaire, 

(  ,«  série)  publies  so  is  la  direction  de  \1  le  t)'  F.  Catheliv.  avec 
la  collaboi-ation  de  M.Vl.  Roulanger,  Grandjean,  Brio.é,  assis¬ 
tants  titulaires  ;  I  évy- Weisrmann,  Quevay,  a.ssistaiils  anjoinls; 
SiGURET,  assistant  médical  ;  Yvon,  assistant  chirurgical  ;  Raf- 
plin,Beauvv,  Ijetot,  Lobligeois,  chefs  des  laboratoires;  Gau- 
vin,  ancien  chef  du  Jaboratoire  do  chimie.  Avec  372  pages  iii-8 
grand  Jésus,  ùi  ligures  dans  le  texte  dont  8  grandes  aquarelles. 
Prix  :  50  fr.  (Librairie  .I.-R.  Raillière  et  fils,  l'.l,  lue  Haute- 
feuille,  près  l’Ecole  de  Médecine,  l'aris,  192.!.). 

Mieux  qu’une  analyse,  le  sommaire  donnera  une  idée  de  ce 
volume  qui  fait  honneur  au  D'  Cathelin  et  à  son  école. 

Table  des  matières  de  la  5°  série,  l'remière  partie  Généralités  et 
travaux  de  laboratoires.  Chapitre  I.  —  Revue  générale  :  M.  La- 
thelin.  —  Des  variations  de  quantité  d’uroe  et  de  chlorures  de 
Tnrine  de  chacun  des  deux  reins  pris  isolément  dans  les  diverses 
affections  chirurgicales  de  ces  o  ganes.  Chapitre  11.  —  Technique 
chiruigicale  :  M.  Cathelin.  —  Uiilisation  préférenlielle  de  la  voie 
sus-pubienne,  transvésicale,  pour  l’exlraciion  des  calculs  de 
l’urèlre  prostatique  et  de  la  prostate  (avec  4  figures).  Chapitre 
I!I.  —  Chimie  :  M.  Gauvin.  —  L’azote  résiduel  dans  les  néphrites. 
M.  Raftlin.  Les  penlo-es  et  l'acide  glycuronique,  de  l’urine.  Cha¬ 
pitre  IV.  —  Hislologie  :  M.  Beauvy.  —  Histologie  des  tumeurs 
malignes  du  tesHcule,  —  Chapitre  V.  —  Biologie  :  M.  Detot.  — 
L’innervation  rénale  (avec  2  figures),  —  Chapitre  VT.  —  Radio¬ 
graphie:  M.  Lobligeois.  —  Technique  de  l’exploralion  radio¬ 
logique  des  voies  urinaires  (2®  article.) 

Deuxième  partie  :  Mémoires  cliniques  originaux- —  M.  Calhelin. 
Les  diverses  formes  anatomo-pathologiques  du  rein  luberculeiix 
chirurgical  et  contribiitinn  à  la  pathologie  des  reins  déformés 
(avec  8  aql1arelle^).  —  VI.  Roulanger.  — Les  urétrites  non  goiio- 
riicciques.  —  M.  Grandjean.  —  Les  infections  urinaires  d’origine 
inleslmale.  —  Lévy- VVeissmann.  —  La  duplicité  de  l'appareil 
génital  (avec  4  figures).  —  .\1.  Brûlé.  Etat  ac  uel  de  la  varci- 
nothérapie  des  écoulements  blennorragiques.  —  M.  Gnenay.  (Jue 
faire  de  l’nretère  dans  la  néphrectomie  pour  tubei-cu-ose  lénale  ? 
Yvon.  — Sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  chirurgical 
rapide  de-,  ruptures  tiaumatiques  anciennes  de  l’urètre  périnéal 
(avec  12  figures). 

(Voir  la  suite  page  1086). 
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Un  cas  de  gangrène  buccale 

PAR  MM. 

le  D'  MICHEL,  et  1».  ISARISEAl  . 

Médecin  de  l’hôpital  Tenon.  Interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  l’oceasion  d’observer  à  Chôpital  Tenon 
un  cas  de  gangrène  buccale,  et  devant  la  rareté  de  ce  cas 
nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  cette  obser¬ 
vation  : 

Le  13  avril,  entre  salle  Gouverchal,  M.  V . Hector,  âgé  de 

56  ans,  exerçant  la  profession  de  cultivateur.  Ce  malade,  ori¬ 
ginaire  de  l’Aube,  habite  Paris  depuis  3  mois  environ,  chez  un 
de  ses  enfants,  marchand  de  vin,  où  il  aide  aux  gros  travaux. 

Cet  homme  est  venu  à  l’hôpital,  parce  qu’il  est  malade  depuis 
15  jours  environ,  souffrant  de  la  gorge,  ne  pouvant  avaler,  et 
ayant  de  la  fièvre. 

Vers  le  20  mars,  il  s’est  tait  arracher  par  un  dentiste  du  quar¬ 
tier  10  dents  en  2  séances.  La  première  fois  4  dents  furent  arra¬ 
chées  et  la  semaine  suivante  les  6  autres.  Toutes  ces  dents 
appartenaient  à  la  mâ -hoire  inférieure  et  taisaient  souffrir  le 
malade  qui  ne  pouvait  que  difficilement  .s'en  servir  et  présen¬ 
tait  souvent  des  abcès  ainsi  que  des  troubles  digestifs,  ’l’oufe- 
fois  le  patient  ne  peut  dire  si  au  moment  de  ces  interventions  il 
présentaitpdesMésions  buccales,  dentaires  ou  péridentaires  en 
évolution.  Il  n’était  soumis  à  aucun  traitement  mercuriel. 

Dans  ses  antécédents  on  ne  relève  rien  de  particulier,  il  ne  se 
souvient  d’aucune  maladie  disant  seulement  tousser  un  peu  en 
hiver. 

Il  nie  d’autre  part  la  syphilis  et  rien  dans  son  histoire  ne 
permet  delà  supposer. 

Il  a  2  enfants  bien  portants,  ses  parents  sont  morts  très  âgés, 
son  père  à  1)4  ans,  et  sa  mère  à  89  ans. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  aux  jours  qui  ont  précédé 
Pâques  à  une  date  que  le  malade  ne  peut  préciser,  environ  4  à 
5  jours  après  la  dernière  extraction  dentaire. 

11  s’est  produit  un  grand  frisson  le  soir,  extrêmement  violent, 
accompagné  de  sueurs  abondantes,  ayant  obligé  le  malade  â  se 
coucher. 

Le  lendemain  apparaît  une  dysphagie  intense,  plus  localisée 
au  niveau  de  la  gorge  que  de  la  bouche,  avec  sensation  de 
conslriction,  de  brûlure  très  douloureuse. 

11  existe  de  plus  des  douleurs  au  niveau  de  la  plaie  d'extrac- 
sion  dentaire.  Les  lésions  devaient  être  minimes  à  cette  date 
puisque  un  médecin  porte  le  diagnostic  de  stomatite  bénigne. 

Mats  les  phénomènes  locaux  s’aggravent  rapidement  et  l-afïcc- 
tion  semble  avoir  évolué  en  2  périodes  ; 

li’abord  il  y  eut  des  frissons  répétés  et  des  sueurs,  les  dou¬ 
leurs  furent  intenses,  le  malade  accusa  une  sensation  de  gonfle¬ 
ment  palatin  et  du  cou,  avec  irradiations  violentes  dans  les 
oreilles. 

La  salivation  était  abondante,  la  déglutition  impossible  et  de 
la  salive  fétide  coulait  sans  cesse  de  la  bouche. 

La  semaine  suivante,  la  température  restant  élevée,  les  dou¬ 
leurs  et  la  salivation  diminuant,  l'haleine  devient  plus  fétide 
encore,  il  y  a  de  l’insomnie. 

Le  teint  devient  plombé,  l’asthénie  est  extrême,  mais  le  ma¬ 
lade  n’accuse  ni  vomissements  ni  diarrhée. 

Examen  du  malade.  —  Le  malade  frappe  surtout  par  son 
aspect  pâle  avec  teint  terreux  qui  ne  lui  est  pas  habituel. 

La  bouche  est  un  peu  entr  ouverte,  1  haleine  atrocement 
fétide  d’une  odeur  gangréneuse  ;  par  instants  il  crache  un  peu 
de  salive  ichoreuse,  légèrement  rouillée,  ne  contenant  pas  de 
débris  macroscopiquement  reconnaissables. 

La  bouche  par  contre  s’ouvre  mal,  par  suite  d’un  léger  degré 
de  Irismus  ;  on  note  à  la  mâchoire  inférieure  la  presence  de 


quelques  dents,  une  prémolaire  gauche,  une  incisive  droite  et 

2  autres  dents  cariées  que  nous  n’avons  pu  identifier  ;côté  gau¬ 
che  en  arrière  des  dents  restantes  se  voit  la  trace  des  dents 
arrachées  traduite  par  une  ligne  d’ulcération  étendue  jusqu’à 
la  branche  montante  et  recouverte  d'une  fausse  membrane  gri¬ 
sâtre,  sanieusa,  peu  adhérente. 

Ce  qui  frappe  surtout  est  une  énorme  escharre  au  niveau  de 
la  voùle  palatine. 

En  effet,  en  arrière  de  Tarcade  dentaire  supérieure,  qui  ne 
porte  plus  qu'une  molaire  droite,  la  canine  du  même  cAtè  et 

3  incisives  réduites  à  l’état  de  chicot,  se  voit  une  fausse  mem¬ 
brane  grise,  ponctuée  de  points  noirs,  étendue  de  la  partie 
moyenne  du  palais  osseux,  à  gauche,  à  sa  partie  postérieure  du 
côté  droit,  formant  ainsi  une  sorte  de  ter  à  cheval,  à  convexité 
antérieure,  à  grande  branche  droite,  d’une  dimension  antéro¬ 
postérieure  de  2  cm.  environ,  et  se  renflant  en  massue  à  son 
extrémité  postérieure  de  chaque  côté. 

En  essayant  de  l’enlever,  on  constate  qu’on  est  en  présence 
d’une  volumineuse  escharre,  adhérant  fortement,  ne  se  laissant 
pas  arracher  mais  seulement  dilacérer  à  la  pince.  Elle  entoure 
totalement  le  collet  de  la  molaire  qui  reste  et  remue  au  moin¬ 
dre  contact. 

En  arrière  de  cette  escharre,  le  voile  est  un  peu  œdématié  et 
présente  une  suffusion  hémorragique  transversale,  en  coup  de 
pinceau,  isolée  sans  ulcération. 

Les  piliers  du  voile  sont  normaux,  la  luette  présente  un  très 
léger  o'dème. 

Les  amygdales  et  le  pharynx  sont  normaux,  sans  trace  d’in- 
fiitration  ou  d’inllammation  visibles. 

Il  existe  de  chaque  côté  des  adénopalhies  sous-angulo-maxil- 
laires,  dures,  mobiles,  peu  volumineuses. 

L’examen  général,  outre  la  pâleur  particulière  du  visage  dont 
nous  avons  déjà  parlé  montre  une  accélération  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  (33  à  la  minute). 

l.e  pouls  est  rapide  (120),  mais  régulier  et  bien  frappé. 

Le  tension  artérielle  est  de  12/7  au  \  aquez-Laubry. 

[,es  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  foie  déborde  légèrement  les  fausses  côtes  et  n’est  pas  dou¬ 
loureux. 

La  rate  est  percutable  et  n’est  pas  augmentée  de  volume. 

Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers  et  bien  frappés,  les  réflexes 
sont  normaux. 

On  prélève  à  la  pince  un  fragment  de  la  lésion  et  on  fait  un 
frottis  direct  sur  lame  quî  montre  une  flore  microbienne  abon¬ 
dante  : 

D’innombrables  cocci,  les  uns  à  Gram  positif,  les  autres  à 
Gram  négatif,  forment  le  fond  de  la  préparation. 

Quelques  cocci  à  Gram  positif  volumineux  sont  isolés. 

Assez  nombreuses  chaîneltes  de  cocci.  Gram  positif,  ressem¬ 
blant  à  du  streptocoque. 

Amas  staphylococciques  peu  nombreux. 

'frès  nombreux  petits  bacilles  minces,  Gram  positif,  les  uns 
isolés,  les  uns  autres  agglomérés  en  amas  d’epingles. 

Par  place,  longs  bacilles  épais,  non  homogènes,  se  présentant 
isolés  ou  en  séries  de  2  ou  3  ne  prenant  pas  le  Gram. 

(juelques  spirilles  peu  abondants. 

Rares  éléments  cellulaires  ; 

Polynucléaires  très  déformés. 

Rares  cellules  buccales  normales. 

Comme  traitement  on  fait  une  injection  de  sérum  antigan¬ 
gréneux  de  Weinberg. 

20  cmc.  anti-œdématiens 
20  cmc.  anti-vibrion  septiciue 
40  cmc.  antiperfringens 

En  plus,  on  fait  0-15  de  novar  intraveineux  et  5  cmc.  de  sep- 
ticémine  intraveineuse  ;  on  prescrit  en  outre  des  lavages  locaux 
avec  une  solution  d'eau  oxygénée  et  des  attouchements  avec 
une  solution  de  novar  dans  la  glycérine. 

15  avril.  —  Même  état  local,  œdeur  persistante  de  gangrène- 

Douleurs  continues  du  même  type,  lancinantes,  avec  quelques 
irradiations  dans  les  deux  oreilles. 

Léger  abaissement  de  température, 
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On  fait  de  nouveau  de  la  septicémine  intraveineuse,  mais  pas 
de  sérum,  le  malade  accusant  de  vives  douleurs  au  point 
d’inoculation  de  la  veille  dans  la  région  sous-ombilicale. 

16  avril.  —  La  température  continue  à  baisser  et  le  malade 
est  moins  abattu,  la  langue  est  plus  humide,  le  pouls  est  tombé 
à  108. 

Localement  l’escharre  semble  vouloir  se  détacher  par  son 
bord  gauche. 

On  lait  une  2*  injection  de  sérum  de  10,  10,  20  cm.  ;  de  plus 
on  fait  de  nouveau  .à  cmc.  de  septicemine  et  5  cmc.  de  novar. 

Localement  le  traitement  reste  le  même. 

Un  prélèvement  de  pulrilage  est  broyé  aseptiquement  dans 
du  sérum  pliysiologlque. 

Une  partie  est  injectée  dans  la  masse  musculaire  d’une  sou¬ 
ris,  au  niveau  de  la  cuisse,  sans  traumatisme  préalable  ;  ce 
mélange  se  montre  sans  pouvoir  pathogène. 

Le  reste  de  ce  même  mélange  esc  ensemencé  en  tubes  de 
gélose  Veillon. 

Apparition  de  colonies  au  bout  de  36-48  heures. 

Pas  de  gaz. 

Colonies  poussant  en  anaérobie,  semblant  être  en  un  point 
des  staphylocoques  et  des  streptocoques. 

Au-dessous,  colonies  nuageuses  en  trakiées,  semblant  être  des 
colonies  de  nébulosus. 

17  avril.  —  Aucune  modification  locale  ni  générale. 

avril. —  On  pratique  une  nouvelle  injection  de  sérum  an- 
ligangréneuxde  10,  10  et  20,  ainsi  que  015  de  novar  et  5  cmc.  de 
septicémine. 

Localement,  l’escharre  se  détache  par  petits  lambeaux  qui 
sont  entraînés  par  les  lavages  sans  qu’il  en  résulte  de  modi¬ 
fications  dans  l’aspect  de  l’escharre. 

19  avril.  —  La  température  remonte  un  peu  et  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  mal  localisées,  semblant  errer  dans  les  mem¬ 
bres  et  surtout  les  os  longs  sans  phénomènes  locaux. 

Le  pouls  reste  rapide:  110-120. 

Apparition  d’albumine  dans  les  urines. 

20  avril.  —  Même  état  que  la  veille. 

La  pâleur  augmente  peu  à  peu  et  le  teint  se  bistre  de  plus  en 
plus . 

21  avril.  —  La  température  remonte! franchement  atteignant 
3805. 

Le  pouls  est  à  120,  la  respiration  est  superficielle,  rapide,  36 
à  la  minute. 

Le  malade  est  un  peu  agité,  anxieu.x,  les  bruits  du  cœur  res¬ 
tent  bien  frappés. 

Localement  la  lésion  semble  avoir  un  peu  progressé  en  ar¬ 
rière  du  côte  droit,  tandis  que  du  côté  gauche  la  plaque  gangré¬ 
neuse  s’est  détachée  un  peu  et  est  bordée  d’un  bourrelet  de 
muqueuse  bourgeonnante. 

Les  bords  de  cette  plaque  sont  décollés  et  on  aperçoit  une 
perforation  bilatérale  faisant  communiquer  la  cavitébuccale  et 
les  fosses  nasales  ainsi  que  les  sinus. 

Cependant  le  malade  n’accuse  aucun  reflux  des  liquides  par 
le  nez. 

La  voix  est  nasonnée  et  un  peu  indistincte. 

On  pratiqne  une  nouvelle  injection  de  sérum  anti-gangéneux, 
de  10,  15  et  20  cmc. 

Le  traitement  local  est  continué  ainsique  des  lavages  au  bock. 

(tn  a  l’impression  que  localement  des  lésions  auraient'uu 
peu  progressé  et  que  l’état  général  est  devenu  plus  mauvais. 

22  avril.  L’état  est  le  môme  que  la  veille. 

Le  pouls  est  à  124. 

23 avril.  —  L’état  général  est  de  plus  en  plus  atteint  ;  pâleur 
intense,  les  téguments  ont  une  teinte  grise,  bistrée. 

Sclérotiques  bleuâtres,  muqueuses  décolorées. 

Localement,  aucune  modification,  la  plaque  tient  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  ne  peut  être  enlevée  à  la  pince. 

Trismus  très  marqué. 

L’haleine  est  d’une  fétidité  repoussante. 

Le  pouls  est  à  124. 

Le  malade  accuse  une  soif  intense. 

21  />  I  I  que  la  veille. 


A-Sthénie  croissante,  pouls  mou,  mais  régulier. 

Aspect  de  plus  en  plus  infecté. 

On  fait  de  nouveau  du  sérum  de  Weinberg,  10,  10,  20  cmc.  et 
on  prescrit  des  piqûres  d’huile  camphrée. 

Nouvel  ensemencement  de  putrilage  sur  tubes  de  Veillon. 

On  obtient  dans  les  mêmes  délais  que  la  première  fois  des 
colonies  ayant  le  même  ;  aspect,  mais  quelques  colonies  lenti¬ 
culaires,  analogues  à  celles  du  perfringens,  donnent  des  gaz. 

11  nous  a  été  impossible,  malgré  plusieurs  tentatives,  d’isoler 
d’autres  colonies  que  des  streptocoques  et  des  staphylocoques 
anaérobies. 

Au  bout  de  6  jours  les  repiquages  ne  poussent  plus. 

Un  examen  desangest  pratiqué  à  cette  date  : 


Globules  rouges .  1.021.000 

Globules  blancs . 16.400 

Polynucléaires  neutrophiles .  6 

basophiles .  90 

éosinophiles .  0 

Mononucléaires  lymphocytes .  3 

moyens . 1 

grands  M .  0 

iôü 


25  avril.  —  Le  malade  est  extrêmement  affaibli  et  redoute 
même  les  lavages  qui  le  fatiguent.  Il  se  plaint  en  outre  de  vi¬ 
ves  douleurs  au  niveau  des  différentes  piqûres. 

Le  pouls  est  à  128. 

Laissé  à  lui-même,  le  malade  tombe  dans  une  espèce  de  som¬ 
nolence  dont  la  moindre  excitation  le  tire. 

I.ocalement,  l’escharre  se  détache  en  partie  et  pend  sur  la  base 
de  la  langue  et  gêne  le  malade  ;  avec  une  pince  et  des  ciseaux 
on  resèque  ce  que  l’ont  peut  de  ce  lambeau  sphacélé,  le  tirail¬ 
lement  en  est  un  peu  douloureux,  mais  d’une  façon  beaucoup 
moins  intense'que  dans  les’débuts  de  l’affection. 

Quand  on  le  laisse  au  repos  le  malade  dit  ne  ressentir  qu’une 
sensation  de  gène  mais  pas  de  douleurs  vraies. 

26  avril.  —  Même  état  local  et  général,  0.  15  de  novar. 

27  avril.  —  Aspect  hémorrhagique  de  l’escharre  qui  continue 
à  se  détacher. 

Les  narines  sont  obstruées  par  des  concrétions  d’odeur  fétide 
et  d’aspect  putrilagineux  et  hémorragique. 

La  langue  est  sèche,  rôtie. 

Albuminurie  assez  abondante. 

Pas  de  symptômes  particuliers,  les  liquides  ne  relluent  pas 
parle  nez.  Asthénie  extrêmement  marquée,  malade  anbélant  au 
moindre  effort. 

28  avril.  —  L’état  s’aggrave  à  vue  d’œil,  aspect  cachectique  et 
infecté,  faciès  de  teinte  bois. 

Le  pouls  est  frappé  régulièrement,  mais  est  mou  et  rapide, 
atteignant  144. 

La  respiration  est  à  36. 

Grosse  quantité  d'albumine  dans  les  urines. 

Léger  sub-délite. 

29  avril.  —  Même  état  que  la  veille,  le  malade  est  de  plus  en 
plus  faible. 

Pouls  extrêmement  rapide  et  faible. 

Le  malade  succombe  sans  phénomènes  nouveaux  dans  la 
nuit  du  29  au  30  avril. 

Un  examen  de  sang  pratiqué  le  28  avait  montré  : 


Globules  rouges .  960.000 

Globules  blancs .  19.300 

Polynucléaires  neutrophiles .  4 

basophiles .  93 

éosinophiles .  0 


Autopsie.  —  Pratiquée  le  U''  mai  à  10  heures,  32  heures 
après  la  mort. 

On  ne  constate  à  l’ouverture  du  corps  rien  de  particulier. 

Le-s  organes  ne  présentent  que  peu  de  signes  de  putréfaction, 
Le  cœur  est  gros  et  affaissé,  pas  décoloré.  ’ 

L’aorte  est  normale,  non  athéromateuse. 
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Les  poumons  présentent  une  anthracose  discrète,  sans  li  sions 
baciltaires  apparentes. 

Le  tube  digestif  est  normal. 

Le  foie  est  gros,  un  peu  décoloré,  sansîlots  de  sclérose  :  il  pèse 
1.960. 

La  rate  est  volumineuse  et  pèse  270  gr.  présentant  en  outre 
un  peu  de  périsplénite. 

Les  reins  sont  volumineux  et  congestionnés,  le  droit  pèse 
240  gr.,  le  gauche  pèse  260.  A  la  coupe  ils  se  montrent  un  peu 
plus  rouges  que  normalement,  sans  hémorragies. 

Au  niveau  du  palais,  on  constate  que  l’escharre  s’enlève  dif¬ 
ficilement  et  au  toucher  l’ensemble  de  ia  voûte  palatine  donne 
l’impression  d’une  râpe,  du  fait  dts  lésions  osseuses  sous-jacen¬ 
tes  à  l’escharre. 

On  trouve  en  outre  2  perforations  du  palais  osseux,  l’une  an¬ 
térieure  à  gauche,  l’autre  postérieure  à  droite,  à  la  partie  la  plus 
reculée  delà  zone  escharrotique. 

La  perforation  droite  étant  du  diamètre  d’une  noisette,  la 
gauche  de  celui  d’un  bois  environ. 

Ces  deux  perforations  ouvrent  les  sinus  et  les  losses  nasales. 

En  présence  de  ce  malade  nous  avons  été  frappés  de  la 
rareté  de  celte  affection  et  des  particularités  qu’elle  a  pré¬ 
sentées. 

L’étiologie  en  a  été  très  particulière,  elle  fut  une  com¬ 
plication  d’infection  dentaire,  et  si  les  ostéopériostites  et 
les  ostéomyélites  avec  nécrose  plus  ou  moins  étendue 
des  maxillaires,  sont  des  accidents  relativement  fréquents 
la  gangrène  massive  de  la  muqueuse  palatine  et  du  voile 
osseux  allant  jusqu'à  la  perforation  est  une  rareté  el 
nous  n'en  avons  pas  trouvé  de  cas  cité  dans  les  auteurs 
qui  ont  étudié  ces  gangrènes. 

Cliniquement,  il  s’est  agi  d’une  inoculation  secondaire 
et  il  nous  a  semblé  que  les  accidents  pouvaient  se  compren¬ 
dre  ainsi  : 

Les  dénis  ont  été  arrachées  dans  des  conditions  d’in¬ 
fection  buccale  probable,  un  foyer  d’inoculalion  septi¬ 
que  s’est  produit  au  niveau  de  la  plaie  par  suite  de  l’élal 
déplorable  du  maxillaire  supérieur,  il  y  a  eu  inoculation 
de  la  muqueuse  palatine  au  pourtour  des  dents  supérieu- 

De  celte  inoculation  est  résultée  la  gangrène  et  la  per¬ 
foration  antérieure  du  palais. 

Les  recherches  bactériologiques  auxquelles  nous  nous 
sommes  livrés  nous  ont  montré  une  flore  microbienne 
différente  de  celle  que  nous  pensions  trouver. 

Les  anaérobies  habituels  de  ces  sortes  de  lésions  ne 
se  rencontrèrent  pas  ;  il  n’en  fut  pas  de  même  pour  les 
staphylocoques  et  les  streptocoques  qui,  abondants  et  ty¬ 
piques,  poussèrent  facilement  en  aérobie  et  surtout  en 
anaérobie  et  purent  être  isolés  sous  ces  deux  modes. 

C’est  peut  être  à  cette  absence  des  anaérobies  habituels 
dans  ces  lésions  que  se  doit  attribuer  l’inaction  du  sé¬ 
rum  antigangréneux  de  l’Institut  Pasteur  ;  de  même  le 
néosalvarsan  se  montra  inefficace,  les  spirilles  ne  se 
rencontrant  sur  les  préparations  que  d'une  manière  ex¬ 
ceptionnelle. 

Pour  nous  résumer,  nous  avons  donc  observé  un  cas  de 
noma  au  niveau  du  palais  osseux  au  lieu  de  la  face  in¬ 
terne  de  la  joue  (cas  classiques)  ou  de  la  face  (cas  de 
Canuyt). 

Les  traitements  sérotbérapiques  et  arsenical  se  sont  ré¬ 
vélés  sans  action  du  fait  de  la  flore  microbienne  particu 
lière  dans  ce  eas. 

Enliu  l'étiologie  particulière,  gangrène  du  palais  après 
avulsion  dentaire  inférieure,  nous  a  paru  rendre  celti- 
curiosité  intéressante  à  signaler. 


CLINIQUE  OLSTÉTRIGâLE 


Dix  leçons  théoriques  el  pratiques 
sur  le  forceps, 

t>ar  le  ly  IJKAIKI.IX. 

SEPTIÈME  l.EÇOA  :  (  )  Applications  sur  les  posi¬ 
tions  directes  en  O  pubienne  et  en  M-pubienne. 
Le  forceps  est-il  un  simple  agent  de  traction  ? 
ou  un  agent  de  direction  ?  Le  levier  d’Herbi- 
niaux.  La  protection  du  périnée. 

Nous  allons  commencer  l’étude  pratique  des  applications 
de  forceps.  Volontiers,  je  n'indique  qu’une  seule  règle,  mais 
capitale  :  e  iiidnyer  le  moins  de  force  possible.  Il  m'importe 
assez  peu  de  mettre  première  la  cuiller  gauche  ou  la  cuiller 
droite,  de  tenir  la  cuiller  de  telle  ou  telle  manière.  J’ai, 
assurément,  mes  préférences  dans  ces  divers  cas,  mais  je 
considère  tous  ces  détails  comme  secondaires.  Pour  moi,  la 
seule  chose  importante,  c’est  l’emploi  du  iiiinimuin  de  force. 

Soit  tout  d'abord  l’étude  de  l’application  de  forceps  en 
O.  pubienne  bien  fléchie. C'o^t  une  application  très  banale, 
en  général  facile.  11  est  inutile  ici  d’employer  de  grands 
lacs.  Les  lacs  sont  placés  dans  les  jumelles  antérieures.  En 
général,  je  préfère  tenir  la  branche  à  introduire  comme  une 
plume  à  écrire,  parce  que  c’est  dans  cette  attitude  qu’il  est 
le  plus  difficile  d’employer  de  la  force.  Tenir  le  manche  à 
pleine  main  donne  en  effet  beaucoup  trop  de  puissance  à 
l’opérateur,  alors  que  l’introduction  des  cuillers  ne  doit 
jamais  demander  de  grands  elTorts.  Dans  les  positions  direc¬ 
tes,  j’introduis  indifféremment  la  branche  droite  ou  la 
branche  gauche  première.  J’articule  la  traverse  d’articula¬ 
tion.  puis  la  vis  de  maintien.  Celle-ci  est  serrée,  assez  vigou¬ 
reusement  ;  jusqu’au  contact  d’abord,  puis,  je  saisis  les 
deux  branches  entre  la  dernière  phalange  du  pouce  d’un 
côté  et  la  dernière  phalange  de  l’index  et  du  médius  de 
l’autre  côté,  je  serre  les  deux  branches  de  toute  la  force  de 
ces  trois  doigts  et  je  remets  alors  la  vis  de  maintien  au 
contact  des  deux  branches.  J'ai  ainsi  une  pression  suffisante 
et  qui  ne  peut  être  exagérée.  Alors  j'attire  la  tête  jusqu’au 
couronnement,  en  agissant  également  sur  les  deux  la'-s, 
parfois  un  peu  plus  sur  Tun  que  sur  l’autr(‘  ou  bien  en  tirant 
un  peu  latérabnnent,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l'autre. 
Quand  la  tête  est  suffisamment  descendue,  j’ôte  une  cuiller, 
n'importe  laquelle,  si  la  prise  est  correcte,  et,  si  elle  est  asy¬ 
métrique,  la  cuiller  qui  menace  le  nerf  facial  à  son  émer¬ 
gence  du  trou  stylo-mastoïdien.  .4vec  la  cuiller  laissée  en 
place,  j’exécute  la  manœuvre  du  levier  d'Herbiniaux  :  d’une 
main  j’écarte  de  la  ligne  médiane  l'extrémité  manuelle  de 
la  branche,  et  de  l'autre  main  je  tire  sur  le  lacs,  parallèle¬ 
ment  à  la  ligne  médiane.  La  tète  est  ainsi,  très  progressive¬ 
ment  défféchie  et  amenée  à  travers  le  canal  vulvo-périnéal. 
J'ôte  la  seconde  cuiller  et  j’achève  le  dégagement  par 
expression  abdoniinab»  et  périnéale.  Jamais  je  ne  dégage 
la  tète  coiffée  du  forceps.  La  rnancenvre  d'Herbiniaux  me 
permet  d'ôter  une  branche  relativement  tôt,  de  soulager 
ainsi  le  périnée,  qui  peut  être  ainsi  très  lentement  dilaté, 
done  bien  surveillé  et  bien  protégé. 

Nous  venons  de  voir  l'O-  pubienne  bien  fléchie.  Mars, 
fréquemment,  alors  c|ue  la  tète  est  en  position  directe,  la 
flexion  est  très  insuffisante  :  un  trouve  alors  la  fontanelle 
postérieure,  non  plus  au  centre  de  la  vulve,  mais  plus  ou 


(1)  A’oir  iVoyrc'.s  .Médirai,  il"’  des  0 
et  22  décembre  1923. 


),  20,  27  octobre.  3,  17  iioveiiibrc, 
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moins  haut  vers  la  symphyse  ou  même  derrière  elle.  Dans 
ces  cas  d’O  pubienne  mal  fléchie, très  fréquents,  je  le  répète, 
c’est  aller  au  devant  d’accidents  que  de  vouloir  tirer  sans 
auparavant  corriger  le  défaut  de  flexion  ;  c’est  être  forcé 
d’opérer  des  tractions  trop  fortes,  c’est  risquer  de  déchirer 
gravement  le  périnéeet  de  blesserl’enfant  jusques  et  y  com¬ 
pris  la  mortelle  hémorrhagie  méningée.  Afin  d’éviter  ces 
dangers,  les  lacs  seront  introduits  dans  les  jumelles  anté¬ 
rieures.  Les  cuillers  seront  placées  de  telle  sorte  que  les 
manches  soient  dirigés  très  en  haut.  La  première  et  princi¬ 
pale  manœuvre  consistera  k  fléchir  la  tête  en  abaissant  l’ex¬ 
trémité  postérieure  des  manches  vers  le  sol.  La  traction  ne 
sera  faite  qu’après  la  flexion  obtenue  et  constatée  par  le 
toucher  :  le  doigt  reconnaissant  la  fontanel  lepostérieure 
amenée  vers  le  centre  de  l’orifice  vulvaire.  Au  bisoin,  on 
fléchira  de  nouveau  la  tète  après  un  début  de  traction. 
Cette  manœuvre  vous  fuit  comprendre  immédiatement 
comment  j’entends  en  général  me  servir  du  forceps,  qui, 
à  mes  yeux,  devient  un  agent  de  direction  aussi  bien  qu’un 
agent  de  traction. 

Les  me  ito-pubiennes  sont  très  comparables  aux  0- 
pubiennes  mal  fléchies.  En  effet,  alors  que  dans  ces  der¬ 
nières  toute  l’habileté  de  l’opérateur  consiste  à  reconnaitre 
le  manque  de  flexion,  à  le  corriger  et  à  bien  maintenir  la 
flexion  obtenue,  dans  les  Al. P.,  tout  l’effort  consiste  à  bien 
maintenir  une  bonne  déflexion  au  cours  de  la  traction. 

Les  cuillers  sont  introduites  coinine  dans  l’O-  pubienne 
mal  fléchie,  manches  dirigés  très  en  haut.  La  déflexion  peut 
être  obtenue  dans  i’.\l.  P.  comme  l’était  la  flexion  dans 
l’O-  pubienne  d’abord  insuffisamment  fléchie,  c’est-à-dire, 
en  abaissant  l’extrémité  manuelle  des  manches.  Mais  ici 
une  manœ'uvre  particulière  rend  les  plus  grands  services. 
Elle  consiste  à  insinuer  le  bout  de  l’index  dans  la  bouche 
du  fœtus  et  à  appuyer  de  haut  en  bas  sur  la  voûte  palatine. 
On  maintient  ainsi  aisément  la  bonne  déflexion,  et  au  cours 
des  tractions  en  continuant  à  appuyer  sur  la  voûte  pala¬ 
tine  pendant  que  l’on  tire  sur  les  lacs,  on  amène  ainsi  le 
sous-menton  en  rapport  avec  le  sous-pubis,  avant  de 
fléchir  la  tête  pour  opérer  le  dégagement. 


SOCIÉTKS  SAVAiXTltS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  <lu  13  décembre  1923. 

Le«  expertises  médicales  de  pensions  militaires.  —  M.  LéonBer- 
nard.  —  L'Académie  de  médecine,  s’associant  aux  sentiments 
de  reconnaissance  nationale  ([ui  ont  inspiré  la  loi  du  31  mars 
1919,  mais  ayant  été  à  même  de  eonnailre  des  errements  d'or¬ 
dre  médical  qui  ont  vicié  l  applicalion  de  la  loi,  demande  que 
cette  application  rei>ose  dorénavant  sur  les  avis  d’experts  de 
compétence  certaine  et  sur  les  prescriptions  de  barèmes  ration¬ 
nels  et  précis;  en  outre,  hors  des  conditions  spéciales  deguerre, 
les  maladies  ne  devraient  donner  dro  t  à  pension  que  si  elles 
peuvent  être  rattachées  au  service  à  la  suite  d'examen  médical 
(i'experls. 

Rapport  sur  l'application  aux  expertises  des  méthodes  dites  d'enri¬ 
chissement  pour  l'étude  des  crachats  tuberculeux.—  W.  Bezançon. 
Des  nombreuses  méthodes  préconisées  pour  l’iromogénéisa- 
lion  des  crachats  et  la  collection  des  H.  luberculeux  (jui  y  sont 
cont-'nus,  deux  seules  sont  pratiquement  employées  en  France, 
la  mé'hoJe  d’homogénéisation  par  la  soude,  perfectionnée  par 
MM.  Ijezaneon  et  J’hil  beil,  la  mclliode  d’homogénéisa'ion  par 
fantiformine,  telle  (juc  t’emploie  Calmette.  Ces  deux  méthodes 
ont  une  valeur  à  peu  près  égale  el  (reuveut  être  employées 
indifféremment. 


M.  Besançon  prclère  la  méthode  de  la  soude  qui  est  beau¬ 
coup  plus  simple  et  plus  rapid  '. 

I  a  méthode  d’homogénéis  dion  et  de  centrifugation  donnent 
des  rémltals  excellenls  à  condition  que,  comme  l’ont  montré 
MM.  Bezançon  et  Philibert,  on  abaisse  la  densité  du  liquide 
homogénéisé  en  met  tant  beaucoup  d’eau  et  en  ajouant  de  l’al¬ 
cool  à  .Mf  degrés. 

Par  la  méthode  de  la  soude,  à  l’hôpital  Boucicaul,  l’auteur  a 
pu  dépister  le  B.  de  Koch  dans  35  cas  sur  660  où  il  avait  passé 
inaperçu  à  l’examen  direct. 

La  méthode,  à  condition  d’être  emjvloyée  avec  une  technique 
rigoureuse,  doit  di  ne  être  utilisée  pour  les  expertises  militaires. 
Q  lanl  à  la  lechniqu  ■  de  l’aulolyse  des  crachats  parmise  directe 
à  l’étuve  cl  scciimcntaliiir,  qu('  MM.  Bezançon,  Philibert  et 
Mathieu  ont  récemment  proposée,  quoi  qu’elle  leur  ait  donné 
cio  bons  ré-ullals  et  cju’c  lie  ne  puisse  entraîner  aucune  cause 
d’ci  reur,  le  rapporteur  estime  qu’elle  est  de  date  trop  récente 
pour  être  introduite  à  fheure actuelle  dans  la  pratique  des  ex¬ 
pertises. 

Un  cas  de  lèpre  autochtone.  —  M  .  Jeanselme  présente  deux 
malades,  le  père  et  ie  fils, atteints  de  lèpre,  ces  deux  malades 
n'onl  jamais  quitté  Paris.  11  s'agit  là  d’une  contagion  familiale. 

Abaque  tiré  des  formules  de  Fouchard  pour  le  calcul  de  la  surface 
du  corps  de  l’homme  et  de  la  femme.  —  M.  Faillié.  ■ —  La  me¬ 
sure  de  la  surface  du  corps  est  la  donnée  londamentale  qu’il 
faut  conlronter  avec  les  résultats  de  l’analyse  des  gaz  de  la  res- 
pir.Uion  pour  obt' nir  un  (dément  d'application  scientifique  de 
la  valeur  d’un  métabolisme  basal  ou  d’un  métabolisme  de 
hasard. 

La  conception  fondamentale  sur  celle  mesure  est  celle  de 
Bouchard. 

II  semble  que  ses  successeurs  n’aient  pas  connu  ce  travail 
magistral  et  cléflnilif  et  qu’ils  soient  revenus  aux  formules  con¬ 
damnées  par  M.  Bouchard.  M.  Faillié  reprenant  l’œuvre  de 
M.  Bouchard  a  transcrit  sou.s  forme  d’abaciue  les  formules  très 
compliquées  que  M.  Bouchard  avait  établies  et  les  a  rendues, 
de  cette  manière,  très  facilement  utilisables  apportant  ainsi  plus 
de  précision  dans  le  calcul  de  la  surfac",  du  corps  humain  et 
par  conséquent  dans  les  études  sur  le  m  tabolisme  basal. 

L’influence  nociive  de  l’association  morbide  :  malaria,  syphilis, 
néosalvarsan .  —  .VlVl.  G.  Marinesco  et  State  Draganesco.  —  Il 
s’agit  d’une  malade  atteinte  de  paralysie  générale,  chez  laquelle 
après  quelques  injections  de  néosalvarsan,  ont  apparu  des  ac¬ 
cès  de  malaria  tropicjue.  Pour  utiliser  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  générale,  la  méthode  préconi-ée  par  Wagner  Jauregg 
ide  Vienne),  on  ne  donne  pas  de  quinine  à  la  malade.  Celle-ci 
après  quelques  accès,  tombe  dans  un  état  semi-comateux  qui 
finit  par  la  mort. 

MM.  Marinesco  et  Draganesco,  en  tenant  compte  des  obser¬ 
vations  antérieuies,  se  croient  autorisés  d’admettre  que  la  ma- 
laiia,  chez  celle  femme,  est  un  cas  de  paludisme  latent  réactivé 
par  le  néosalvarsan,  dont  l’action  nocive  surajoutée  à  celle  de 
la  syphilis  etde  la  malaria  explique  l’évolution  mortelle  du  cas. 
Des  faits  du  même  genre  ont  clé  publiés  ces  dernières  années 
[lar  MM.  Paisseau  et  Loubiieu,  Sklarz,  Lsaac,  Krieger,  etc.  L’in- 
térêl  tout  particulier  du  cas  présent  c’est,  en  dehors  des  embo¬ 
lies  parasitaires  des  centres  nerveux  et  spécialement  des  noyaux 
den'e'és,  La  présence  des  nodules  malariques,  caractérisés  par 
des  liémorrogics  annulaires,  des  réactions  névrogliques  et  des 
altérations  des  fibres  nerveuses,  qui  présentent  des  effiloche- 
menls,  des  boules  du  trajet  et  des  masses  terminales. 

Elections.  —  M.  Doléris.  vice-président,  passant  de  droit  pré¬ 
sident,  M.  Barrier  est  élu,  à  l’unanimité,  vice-président. 

M.  Souques  est  maintenu,  [lar  acclamation,  secrélaireannuel. 
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—  jmerpérale.  (Conception  actuelle  de  1’  — ) 

—  moyens  thérapeutiques  actuels  contre 


Insuffisance  aortique  fonctionnelle.  Patho¬ 
génie  . 202 

—  aortique  par  dilatation  de  l’anneau  aor- 

—  ovarienne  cl  agomensme . 


—  vertébrale  .... 
Insuline.  (.\  projio.s 
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(Salicylate  de  Glycol  solubilisé; 


Étudiée  et  préparée  avec  le  soin  minutieux  dont  le 
laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE”  entend 
lire  la  caractéristique  de  sa  marque,  l’URAZINE  ajoute, 
l’action  de  la  Pipérazine,  les  qualités  analgésiques  et 
iitiseptiques  de  l’Acide  salicylique. 

L’URAZINE  est  donc: 

’n  énergique  üissoloant  de  l'Acide  Urique  et  des  urates, 
anulgésique  extrêmement  efficace 

des  douleurs  rhumatismales,  néphrétiques,  etc., 
^n  antiseptique  puissant  des  reins  et  de  la  oessie. 

Parfaitement  tolérée  par  l’estomac,  sans  action  sur  le 
teur  et  sur  le  système  nerveux,  l’URAZINE  est  le  médi- 
iament  de  choix  à  opposer  à  la  Lithiase  rénale  et  à  toutes  les 
>lB-iifestations  arthritiques. 


X  formes: 

srvescents  pour  le  traitement  prolongé, 
dosés  à  0  gr.  30  pour  le  voyage. 

'ILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  DOCTEURS 
acien,  21,  Rue  Jean-Goujon,  PARIS  (8').  J 


gent  en  souvenir  du  cimiuanliome  anniversaire  de  sa  vie  médi-  aussi  témoignent,  quand  nous  les  découvrons,  que  les  liens  en 
cale.  A  cetteoccasion  le  professeur  Henrijean,  de  Liège,  pronon-  I  sont  simples  et  logiques.  Aussi,  ayant  |la  joie  d’assister  à  la  cé- 


Succédané  du  Salicylale  de  Méthyle 
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LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

Laboratoire  des  Produits  “USîî'SES  du  RHÔNE” 

21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8“). 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


VARIETES 


ça  l’allocution  suivante  dont  nous  empruntons  le  texte  au  Joué 
nal  de  médecine  de  Lyon  : 


Il  y  a  quelques  semaines,  les  éleves  du  professeur  Joseph 
Teissier,  réunis  dans  l’intimité,  lui  offraient  une  plaquette  d  ar- 


Le  hasard  qui  n’est  que  l’action  convergente  de  forces  éloi¬ 
gnées  et  la  résultante  d’harmonies  qui  échappent  à  notre  en¬ 
tendement,  fait  bien  les  choses.  Il  n’est  que  la  concordance  de 
causes  que  nous  ne  retrouvons  pas  toujours,  mais  qui  souvent 


NON  RUBÉFIANT  -  NE  GRAISSE  PAS 
ODEUR  AGRÉABLE 


Hommage  au  professeur  Joseph  Teissier 


Médication  externe 
antirhumatismak  et  analgésique 

Baume  RHODIA 
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rémonie  de  ce  jour,  m’ed-il  facile  d’en  trouver  les  raisons, 
comme  il  m’est  facile  d’établir  la  filiation  des  causes  qui  l’ont 
fait  naître. 

11  y  a  vingt  ans  passés  que  j’eus  la  joie  de  rencontrer,  à  Tou¬ 
louse,  le  maître  que  l’on  honore  aujourd’hui.  C’était  en  1902, 
au  Congrès  des  médecins  français.  J’avaisété  choisi  comme  rap¬ 
porteur.  C’est  là  qne  naquit  une  amitié  qui  fut  une  des  joies  et 
l'un  des  orgueils  de  ma  vie...  C’est  de  cette  rencontre  que  je 
pourrais  faire  dériver  les  causes  de  ma  présence  à  Lyon  en  ce 
jour  et  les  raisons  de  l’honneur  exagéré  qui  m’y  attend. 

Mais  ce  n’est  point,  quel  que  soit  le  désir  que  j’en  puisse  avoir, 
l’ami  que  je  veux  honorer  aujourd’hui,  il  sait  ma  fraternelle 
amitié,  je  lui  demande  seulement  qu'il  me  permette  de  le  pro¬ 
clamer  aujoui'd’hui  publiquement.  Ce  que  je  veux,  c’est  lui 
dire,  avec  vous.meschers  collègues,  mes  chersamis,  mon  admi¬ 
ration  pour  le  maître,  pour  le  savant,  pour  l’admirable  clini¬ 
cien  qu’il  est  sans  conteste.  Vous  êtes,  mon  cher  ami,  le  conti¬ 
nuateur  de  cette  lignée  de  grands  cliniciens  français  qui  ne  sé¬ 
parent  point  la  psychologie  de  la  physiologie,  le  cœur  de  l’es¬ 
prit,  le  sentiment  de  la  raison,  le  laboratoire  delà  clinique. 
N’êtes  vous  pas,  d'ailleurs  d’une  famille  où  ces  qualités  sont 
héréditaires  et  le  maître  Benedict  ïeissier,  auquel  vous  adre.s- 
sicz  parfois,  je  le  sais,  avec  un  sentiment  pieux,  comme  une 
prière,  cette  touchante  interrogation  :  Père,  es-tu  content  de 
moi  ?  a  dû  vous  répondre  et  votre  cœur  a  dû  l’entendre  :  Mon 
fils,  tu  es  mon  orgueil  I 

11  ne  m’appartient  pas,  mon  cher  collègue,  d’analyser  votre 
œuvre,  ma  science  n’est  pas  suffisante  pour  le  faire.  Mais  je  puis 
comme  un  disciple  vous  dire  mon  admiration  et  l’impression 
Qu  elle  me  cause  quand  je  l’analyse. 

Notre  science  est  aussi  un  art  et  l’on  peut  connaître  l’une  sans 
posséder  l’autre,  aussi  bien  que  l’on  peut  posséder  la  techni¬ 
que  d’un  art  sans  être  un  artiste.  Mais  vous,  mon  cher  ami, 
vous  possédez  au  suprême  degré  cette  intuition  troublante  qui 
donne  aux  maîtres  la  divination  merveilleu-e  fuite  de  srience  et 


d'instinct  par  laquelle  le  clinicien  relie  les  symptômes  à  leur 
cause  et  leur  fait  trouver  les  liens  qui  les  unissent  eu  suivant 
parfois  un  chemin  tortueux  où  les  plus  savants  s’égarent  facile¬ 
ment  et  se  perdent  quelquefois. 

Si  l’heure  de  la  retraite  a  sonné  pour  vous,  cette  heure,  mar¬ 
quée  par  les  réglements  et  fixée  par  les  coutumes,  elle  est  sans 
signification  pour  l’esprit,  et  le  savoir  n’y  est  point  lié. ..  La 
force  de  la  pensée  ne  s’enferme  ni  dans  les  murailles,  ni  dans 
la  rigueur  des  règlements...  Aussi  votre  pensée  vivifiante, 
Fexaltation  bienfaisante  de  votre  esprit  ;  l’exemple  admirable  de 
votre  vie  de  labeur,  votre  respect  de  la  science  continueront  à 
servir  d’exemple  et  agiront  encore  surceux  qui  furent  vos  disci¬ 
ples  et  qui  sont  à  leur  tour  devenus  des  maîtres  et  des  continua¬ 
teurs  de  votre  pensée. 

Dans  l’histoire  des  sciences,  les  hommes  sont  les  anneaux 
d’une  chaîne  sans  lin  qui  ne  doit  pas  se  briser  sous  peine  de  de¬ 
voir  p:r  unelTort  qui  peut  durer  longtemps,  chercher  à-  rétablir 
laconlinuité  interrompue... 

La  maille  que  vous  avez  forgée  est  forte,  les  fils  de  votre  pen 
sée  continueront  longtemps  encore,  sous  votre  égide,  leur  labeur 
comme  vous  avez  accompli  le  vôtre  pour  le  plus  grand  renom 
de  l’Ecole  lyonnaise  qui  vous  est  si  chère  et  pour  la  gloire  de  la 
France  que  vous  aimez  tant  ! 


DAUSSE 


LABORATOIRES  fondés  en  1S34 

L'HEMOPOTHÉRAPIE  ou  MÉDICATION  HEMOPO'IÉTIQÜE 

par  les  dragées  GLÜTIIVISÉES  d' 


(Scrurr.  hémppoïétique  de  Cheval) 

évite  la  peptonisatiori  du  Sérum  dans  l’€stomac,  assure  l’efficacité  de  l’ dfématique 

ANEMIES  ■=■  DÉBILITE  =  CONVALESCENCES 

Dose  :  AVALER  4  à  6  dragées  par  jour,  entre  les  repas 


Les  MÉDICATIONS  DAUSSE  par  les  COLLOBIASES,  les  EXTRAITS,  les  INTRAITS,  les  FONDANTS 
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